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CONFERENZE. 

Gli autigeni complessi. (1) 

Prof. Alfredo Sordelli, 

Direttore dell'Istituto Batteriologico 

del u Departamenlo Nat ional de flgyene » 

Buenos Aires. 

I. 

Appena conosciute le reazioni in vitro tra 
antigene e anticorpo, si cercò eli omologarle 
a mezzo di processi chimici tra sostanze chi¬ 
micamente definite, ed è risaputo quanto poco 
fruttifera riuscisse questa via, specie per tutto 
ciò che si riferisce alla meccanica delle rea¬ 
zioni. 

Essendo stalo necessario accettare per l’an- 
tigene la natura proteica, il problema fon¬ 
damentale della specificità rimaneva pratica- 
niente insolubile, poiché la non conoscenza 
della reale struttura delle proteine e l’enorme 
numero di probabilità di isomeria dovuto al 
grande numero di molecole di aminoacidi che 

(1) Conferenza tenuta alla R. Clinica Medica di 
Roma il 12 aprile u. s. 


integrano una proteina, non permettevano di 
precisare quali fossero gli elementi molecolari 
determinanti la specificità. E interessante ri¬ 
cordare che l’osservazione dei fenomeni di 
specificità biologica basati sulla natura pro¬ 
teica degli antigeni, hanno portato alle se¬ 
guenti conclusioni : 1) che la specificità non è 
una proprietà assoluta, dato che esiste par¬ 
ziale comunità tra antigeni proteici di specie 
diverse ma vicine; 2) che anche se le proteine 
d una specie hanno delle proprietà specifiche, 
sono o possono essere, tra sè, antigenicamente 

diverse. 

È facile immaginare come l’impossibilità di 
progredire nella conoscenza dell’essenza dei 
fenomeni immunitari data la complessità del¬ 
la molecole proteica, inducesse a tentare vie 
diverse d’indagine. 

Persiste nella memoria di tutti 1 attenzione 
concessa allo studio dei così detti lipoidi come 
presunti partecipanti nei fenomeni d’immuni¬ 
tà e sopralutto come componenti degli anti¬ 
geni. Ricordiamo che le indagini (Bang e 
Forsmann, 1906; Landsteiner e Daubivitz, 
1907; Landsteiner, 1912; epe.) effettuate con 
lo scopo di trovare nei lipoidi dei globuli ros¬ 
si, sia un potere lisinogeno, sia un potere fis¬ 
satore, hanno dato dei risultati poco chiari e 
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talvolta contradittori. In generale, però, gli 
esperimenti hanno provalo che l’azione dei 
dissolventi di sostanze grasse, riduce enorme¬ 
mente l’attività antigenica dei globuli. 

Si devono a Kurt Meyer i primi risultati con 
qualche significato preciso su questo problema 
della natura antigenica dei lipoidi, nel tro¬ 
vare che le sostanze analoghe alla lecitina ri¬ 
cavate dalla « Taenia saginata » sono antigeni¬ 
che in vitro (1910) e anche in vivo (1914-1928). 
Analoghe scoperte fa lo stesso autore per il 
Myc. tuberculosis dal quale estrae una sostan¬ 
za del gruppo dei fosfatici con attività antige¬ 
nica in vitro e in vivo (1912*). i 

Nel 1911 Forsmann trova* che in organi di 
specie diverse esiste una proprietà antigenica 
comune che permette di supporre l’esistenza 
d’un antigene uguale conosciuto col nome di 
antigene eterogenetico. Questo antigene si 
comporta in maniera assai diversa di quelli 
che erano conosciuti fino ad allora e dà luogo 
a delle scoperte assai interessanti, tali come la 
sua resistenza alla coltura e la sua solubilità 
nell’alcool. 

Lo studio delle proprietà di questo antige¬ 
ne, fatto da Sordelli e da Fischer (1918) per¬ 
mise di dimostrare che l’estrazione alcoolica 
d'un organo eterogenetico porta a separare 
due frazioni, una solubile contenente tutta la 
attività antigenica dell’organo fresco in vitro 
(dimostrata per capacità di fissazione d’am- 
bocettore emolitico e per la fissazione del com¬ 
plemento) e un’altra insolubile sprovvista pra¬ 
ticamente di delta attività. 

L’immunizzazione dei conigli con entrambe 
frazioni e la loro miscela, rivela l’incapacità 
lisinogena della parte solubile (attiva) e della 
miscela, e una debole capacità antigenica della 
parte insolubile (inattiva). Nella discussione di 
queste proprietà, gli autori dicono: che esiste 
un antigene con capacità di fissaggio in vitro 
(per certi anticorpi) ma che è incapace di ge¬ 
nerarlo poiché è mancante della proprietà che 
é i 1 potere d’irritazione (Reiz-Virkung); l’atti¬ 
vità della frazione insolubile è spiegabile per¬ 
chè esiste ancora una parte dell’antigene com¬ 
pleto che non è stato distrutto dall’alcool. Se 
1 antigene attivo in vitro non è attivo in vivo, 
rimane l’interpretazione plausibile di ammet¬ 
tere per l’antigene una costituzione comples¬ 
sa (1). 


Rimaneva così dimostrata resistenza di so¬ 
stanze attive antigenicamonte soltanto in vi¬ 
tro, e l’ipotesi che nella natura quelle sostan¬ 
ze si trovino formanti parte d’un antigene 
complesso attivo tanto in vitro quanto in vivo. 


IL 

Dall'inizio di questi studi sino al presente, 
le nostre conoscenze nei riguardi della natura 
antigenica e delle basi della specificità, si so¬ 
no arricchite in modo tale che per poter fare 
una sintesi di questo capitolo della immuno¬ 
logia sarà conveniente stabilire una classifica 
degli antigeni (vedi il Quafiro I), tenendo spe¬ 
cialmente presente la loro; costituzione. 

Quadro I. 


Naturali 


i 1) proteine 
a - semplici \ 2) lipoidi 

( 3) carboidrati 


b - complessi 




a - sem 


1) con baptene lipoide 

2) con haptene carboi 
drato 


nlici * *) sinletici 

I 2) naturali modificati 


Artificiali 


b - complessi ( 


i 1) per unione di sostan- 
* ze naturali antige¬ 
niche 

a) con hapteni na¬ 
turali 

b) con hapteni ar¬ 
tificiali 

2) per unione di sostan¬ 
ze non antigeniche 
con hapteni natu¬ 
rali 


Coinè è facile capire, la divisione degli an- 
ligeni in naturali e artificiali è determinata 
da ragioni di semplicità e comodità per l’e¬ 
sposizione. 

La differenziazione tra antigeni semplici e 
complessi è basata sulla possibilità di ricono¬ 
scere, e talvolta anche di separare, dagli an- 
tigeni complessi due sostanze perfettamente 
differenziabili e con qualità diverse. Una di 


(1) Nel 1911 Kurt Meyer, quando ammette an¬ 
cora che i lipoidi di « Taenia saginata » non siano 
anhgenici in vivo, dice: « Die immunisierende 
Wirkung des Wàsserigen Band wurm extrakte 
scheint demnach durch dass zusammen wirken 
der Upoiden mit anderen Wahrscheinlich eiweis- 
sartigen Kòrpern bedingl zu sein ». 

Nel 1921 Landsteiner conferma i risultati otte¬ 
nuti da Sordelli e da Fischer e dà (per la prima 
voltai il nome di « haptene » alla sostanza che 
possedendo attività in vitro, manca di potere an¬ 
tigenico in vivo. 


Parallelamente un altro gruppo di studi che si 
possono considerare iniziati da Ascoli e Valenti 
(1910) con la scoperta della termostabilità dell’an- 
tigene carbuncoloso precipitinogeno e la sua vo¬ 
lubilità in acqua, e brillantemente comprovati da 
Dockey e Avery (1917) nel trovare la sostanza spe¬ 
cifica solubile (555) del neumococco, e da Zinsser 
e Park (1923) nel comunicare l’esistenza e le pro¬ 
prietà della stessa sostanza conosciuta col nome 
di «Residue antigen », dànno all’idea della na¬ 
tura non proteica di certi antigeni una importan¬ 
za grandissima, che richiama l’attenzione di molti 
ricercatori. 
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esse ha la proprietà antigenica in vitro (hap- 
tene), e manca invece di capacità irritativa, 
mentre il resto è formato da un corpo gene¬ 
ralmente proteico, che si comporta antigeni- 
camente come fanno le proteine, ma che allo 
stesso tempo dà all’haptene una attività anti¬ 
genica in vivo. Generalmente, la natura speci¬ 
fica dell’antigene complesso è data dall’hap- 
tene. 

Negli antigeni semplici non è possibile, in¬ 
vece, separare, per ora, alcuna frazione con le 
qualità dell’haptene. In generale, ogni ten¬ 
tativo di frazionamento conduce all’alterazio¬ 
ne della specificità o alla perdita totale del po¬ 
tere antigenico. 

Antjgeni naturali. — a) Semplici. — Cor¬ 
rispondono a questo gruppo tutti gli antigeni 
di tipo proteico che si trovano negli umori e 
spesso anche nelle cellule. Non ostante la 
grande importanza del gruppo, la conoscenza 
di esso non illustra il problema che ci occupa, 
e quindi vi sorvoleremo sopra. In quanto al¬ 
l’esistenza degli antigeni semplici di natura 
non proteica, solo si possono ricordare alcuni 
esempi, ma con qualche riserva poiché da un 
lato le esperienze che provano detta proprietà 
sono lalora contraddette, e da un altro lato la 
attività antigenica può essere condizionata da 
una proprietà delle sostanze che dà luogo in 
vivo alla formazione d’un antigene comples¬ 
so. Quest’ultima circostanza non sarebbe osta¬ 
colo perchè fossero riconosciuti come antige¬ 
ni, ma ci costringerebbe a considerarli in ma¬ 
niera speciale. Non è diffìcile, d’altra parte, 
che altre sostanze antigeniche (come le tos¬ 
sine, ad esempio) abbiano per base della loro 
attività antigenica quella stessa proprietà. 

Ira i lipoidi che possiamo considerare an¬ 
tigeni semplici è il fosfatido del Myc. tubercu- 
losis (Meyer, Boquet, Dienes, Purner) che dà 
luogo alla formazione di anticorpi di fissaggio 
del complemento, e tra i carboidrati l’anti- 
gene isolato del Neumococco tipo I (Averv, 
Groebel, 1933), che è capace d’immunizzare 
i topi contro l’infezione del Neumococco viru¬ 
lento. 

b) Complessi. — Si trovano in questo grup¬ 
po gli antigeni che per il momento sono i più 
interessanti ed appartengono al tipo lipo pro¬ 
teico ed al carboidrato proteico, e cioè che 
hanno un haptene lipoidico o un haptene car¬ 
boidrato. 

1) Con haplene lipoide. — Di questo grup¬ 
po conosciamo Pantigene eterogenetico, gli an¬ 
tigeni complessi delle cellule (specialmente 
globuli rossi) e il fosfatido del Mycrobacterium 
tuberculosis. 

La natura chimica dell’antigene eterogene¬ 
tico fu studiata da Sordelli, Wernicke e Deu- 
lofeu (1919-1925). Nelle comunicazioni di que¬ 
sti autori si riconosce che la sostanza appar¬ 


tiene al gruppo dei cerebrosidi ma che non è 
nè frenosma nè lerasina. 

Si deve al Landsteiner (1927) la migliore co¬ 
noscenza di questa sostanza. Si tratta d'un 
composto che contiene C. H. N., è solubile 
nell’acqua e insolubile nell’alcool metilico clo¬ 
roformio e la cui costituzione chimica diffe¬ 
risce da tutti i lipoidi conosciuti. Un altro 
haptene di questo gruppo è il fosfatido del 
Myc. tuberculosis, a meno che non lo si vo¬ 
glia considerare definitivamente come un an¬ 
tigene semplice, studiato per la prima volta 
da Mever (1912) e della cui natura abbiamo 
una più perfetta conoscenza grazie alle indagi¬ 
ni di Andersen (1927-1930). È una sostanza 
che, anche appartenendo al gruppo dei fosfa- 
tidi, ha una struttura chimica molto partico¬ 
lare, determinata specialmente dalla presenza 
dell’acido phlioico e d’un nuovo polisaccaride, 
la maninosilosa, oltre ad avere anche dell’aci¬ 
do fosforico e della glicerina, come la lecitina 
e la cefalina. Si tratta certamente d’un corpo 
assai particolare che oltre la sua natura di hap¬ 
lene ha la capacità di dare nell’animale delle 
reazioni cellulari analoghe a quelle prodotte 
dall’infezione tubercolare. 

2) Con haptene carboidrato. — La scoperta 
d’una sostanza di questa natura risale al 1910, 
in cui Ascoli e Valenti provarono che gli 
estratti acquosi eroidi del B. anthracis conte¬ 
nevano una sostanza specifica che reagiva in 
vitro come un precipitiliogeno. Per disgrazia, 
l’indagine di questo problema non fu prose¬ 
guita, e appena Doekez e Avery (1917) e Zins- 
ser e Park (1923) fanno qualche passo nello 
studio di questo capitolo tanto interessante. 

Conosciuta grazie ai lavori di Doekez e di 
Avery resistenza d’una sostanza antigenica so¬ 
lubile e specifica nell’ambiente di coltivazione 
del neumococco, e grazie a quelli di Zinsser e 
Park la sua incapacità antigenica in vivo, ap¬ 
pare chiaramente la natura di haptene dei mu- 
cillagini batteriani, e in pochi anni se ne ar¬ 
ricchisce la letteratura con innumerevoli la¬ 
vori sul tema. 

Heildelberger e Avery (1923-1932) e i loro 
collaboratori studiano gli hapteni del Dipi, 
pneumoniae e del Klebsieilla encapsulataìe, ri¬ 
conoscendo che ognuno dei tipi di entrambe 
le specie è portatore d’haptene-tipico. L’hap- 
tene del Dipi, pneumoniae tipo I è una sostan¬ 
za (S. S. S.) che contiene N e deriva dall’acido 
galacturonico; il tipo II è un polisaccarido 
della glucosa; il tipo III un polisaccarido della 
glucosa con dell’acido aldolionico, ed il tipo IV 
un derivato mitrogenato acetilato d’un polisac¬ 
carido. ù 

Oltre a queste sostanze che hanno preso no¬ 
me dai loro scopritori come « speci fi c soluble 
substances a (,S. S. S.), Avery, Goebel e Zillett 
trovano un complesso nitrogenato e acetilato 
anche del gruppo dei polisaccaridi, designato 
come sostanza C che è comune alla specie 
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Dipi, pneumouiae. Recentemente Avery e Goe- 
bel (1933) hanno fatto una scoperta che per¬ 
mette di spiegare le contraddizioni esistenti 
tra le conclusioni dei lavori di Perlzweig, 
Schiemann, Enderoste e quelle che derivano 
dal supporre che la S. S. S. del Dipi, penumo- 
niae tipo I sia'l’haptene portatore di tutte le 
proprietà tipiche. È vero che la S. S. S. è sol¬ 
tanto un prodotto di decomposizione del vero 
haptene, per perdita d’un gruppo acetilo. La 
influenza decisiva sulle proprietà del haptene, 
esercitata dal gruppo acetilo è un fatto di 
grande importanza e che deve essere tenuto 
particolarmente presente nello studio delle so¬ 
stanze simili. 

Anche gli « eumiceti » ( Saccharomyces , 

Mùller, Tomcsik ,1924); Monilia Willia, e Tri¬ 
ticophiton (Kesten, Cook, Jolling, 1930) conten¬ 
gono sostanze idrocarbonate specifiche con 
proprietà di haptene. 

L’haptene idrocarbonato del bacillo di Rock 
fu trovato e studiato nel 1925 da Laidlaw e 
Dudley, e differisce dal polisaccarido del fosfa- 
tido, che non pare abbia alcuna proprietà spe¬ 
cifica nè antigenica. 

Quale antecedente alla conoscenza di que¬ 
ste sostanze idrocarbonate con proprietà di 
haptene, occorre ricordare il fatto commen¬ 
tato da Pick nel 1912 — che Pick e Obermayer 
e Pick alcuni anni prima avevano trovato — e 
cioè che i prodotti abiuretici d e\]’Elerthella 
typhii dànno delle reazioni specifiche di pre¬ 
cipitazione col siero antitifico, mentre sono in¬ 
capaci di generare anticorpi, poiché nel 1928 
Fruth e Landsteiner trovano delle sostanze de¬ 
rivate dal batterio tifico aventi tali proprietà. 

Del gruppo dei batteri intestinali, Salmonel- 
la, Proleus, ed anche del Vibrion colerico, fu¬ 
rono isolate delle sostanze idrocarbonate spe¬ 
cifiche (Furth e Landsteiner 1928; Landstei¬ 
ner e Levene 1927; White 1927-1929). 

Soltanto nel 1928 (Schoekaert) fu conosciuta 
la natura idrocarbonata del precipitogeno 
« coctoestable » del Baulhracis, già trovato da 
Ascoli e Valenti nel 1910 (Tomesik, Sordelli, 
Deulofeu, 1930). 

T fenomeni di eterogenesi sono conosciuti 
anche per gli hapteni idrocarbonati, poiché 
esiste una grande rassomiglianza tra gli hap¬ 
teni del Dipi, pneumouiae II, del Klebswlla in- 
capsulalae e certi prodotti di disintegrazione 
della gomma arabiga. 

In questa relazione, che è fatalmente molto 
succinta ed incompleta, si può, nonostante, 
apprezzare la ricchezza di hapteni naturali, 
senza importanza pratica, e i nuovi orizzonti 
offertici dal loro studio. 

Antigeni artificiali. — a) Semplici: 1) Sin¬ 
tetici. — Figurano tra questi soltanto alcuni 
corpi di natura proteica che si ottengono per 
azione enzimatica sulle proteine in soluzione 
concentrata. Per il momento, solo si tratta 


d un fatto curioso, la cui conoscenza non per¬ 
mette ancora una miglior comprensione dei fe¬ 
nomeni dell’immunità. 

Anche se non rientra in questo gruppo di 
antigeni, essendo mancante di attività in vivo, 
è pure importante considerare la scoperta co¬ 
municata da Landsteiner e V. der Scheer nel 
1932, relativa all’attività antigenica in vitro 
del disazo derivato da acidi bibasici, per co¬ 
stituire una nuova tappa sulla strada della fin¬ 
tesi dei corpi integralmente anligenici. 

2) Antigeni naturali modificati. — Le pro¬ 
teine native possono per azione di certi agenti 
chimici soffrire una tale modificazione nella 
loro struttura, che la loro natura specifica rie¬ 
sce attenuata e può perfino scomparire. 

Obermayer e Pick nell’anno 19U3 iniziano lo 
studio di questo problema indagando l’in¬ 
fluenza dell'introduzione di certi gruppi nella 
molecola proteica; i risultati, che sono già sta¬ 
ti in parte confermati da Landsteiner, si pos¬ 
sono riassumere come segue : le proteine tra¬ 
sformate dall’azione dell’acido nitrico o del¬ 
l’acido nitroso (xantoproteine e diazoproteine) 
acquistano una comune natura antigenica, 
qualunque siano la specie alla quale appar¬ 
tenga la proteina nitrata o diazotala e il grup¬ 
po sostituente. Ma queste proteine trasformate, 
talora conservano la specificità della proteina 
nativa, vale a dire die i sieri precipitanti per 
la nilroproleina della specie A precipitano con 
la proteina nativa A. Questi fenomeni si pos¬ 
sono interpretare supponendo che l’azione de¬ 
gli acidi nitrico o nitroso produce una modi¬ 
ficazione tale della struttura proteica da deter¬ 
minare l'apparizione di qualità comuni, rispet¬ 
tando in pari tempo la struttura che è la base 
della specificità. 

Si potrebbe citare come un fatto di natura 
simile la trasformazione delle proteine per la 
azione d’acido in ambiente alcoolico (« S » ein- 
veiss) che perdono la loro specificità originaria 
e acquistano delle proprietà antigeniche co¬ 
muni (Landsteiner, lablons 1917). 

Insensibilmente da queste trasformazioni 
delle proteine con modificazione della specifi¬ 
cità originale dovuta ai cambiamenti di confi¬ 
gurazione o alla saturazione o al cambiamento 
di gruppi funzionali, si arriva alla creazione di 
nuove entità anligeniche portatrici d’un grup¬ 
po definitore della specificità, mentre si con¬ 
servano i vincoli specifici con la proteina na¬ 
tiva . 

Complessi : a) per unione di sostanze an¬ 
tigeniche naturali con hapteni naturali. — Ap¬ 
partengono a questo gruppo complessi assai in¬ 
teressanti che hanno dato allo studio di que¬ 
sto capitolo deH’immunità un’attrattiva e una 
importanza eccezionali. Nel 1921 quando 
Landsteiner dava aH’antigene eterogenetico 
senza capacità lisinogena il nome di haptene, 
annunciava che questa proprietà lisinogena si 
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aveva per la semplice mescolanza con dei siero 
di maiale. Più lardi, lo stesso autore in colla¬ 
borazione con Similis (1923) precisa le condi¬ 
zioni sperimentali, in pari tempo che allarga 
il concetto di haptene a quelle già conosciute. 
Doerr e Nollauer (1923) ne studiano minuzio¬ 
samente le condizioni di attivazione rivelando 
che una grande varietà di sostanze possono 
servire da appoggio per svegliare l'attività an¬ 
tigenica dell’haptene eterogenetico, e suppon¬ 
gono che rinatlività dell’haptene solo possa 
essere dovuta alla mancanza di contatto con 
le cellule produttrici di anticorpi, o al fatto 
che per il suo stato fìsico non entri nel meta¬ 
bolismo. 

L’impiego dello stesso metodo ha permesso 
di rivelare la natura anligenica specifica d’un 
grande numero di sostanze (certamente lipoi- 
di) che fanno parte della struttura cellulare. 
Landsteiner e V. der Scheer nel 1925 a mezzo 
dello studio degli estratti alcoolici dei globuli 
rossi giungono a concepire la struttura delle 
cellule come un complesso con base specifica 
proteica al quale si uniscono un maggiore o 
minore numero di sostanze (hapteni) che sono 
sia specifiche o sia comuni con altra o varie 
specie. L’attivazione dei lipoidi per la loro 
unione con delle proteine estranee, ha permes¬ 
so a Sachs e ai suoi collaboratori (1925) di di¬ 
mostrare che le miscele di siero di maiale con 
lecitina comunicano a questa sostanza una at¬ 
tività anligenica rivelabile a mezzo di fissag¬ 
gio del completamento e della sua floccula¬ 
zione. 

Queste scoperte sono state di recente confer¬ 
mate in diverse parti, impiegando diverse le¬ 
citine o diversi attivatori (Dessez, Nerta Maier 
1933; Weil e Besser 1931; e Pico 1933). Simile 
a questo fenomeno è quello dell’attivazione dei 
lipoidi del coniglio a mezzo di siero di maiale, 
essendo l’animale iniettato lo stesso coniglio. 
L ben conosciuta 1‘ipotesi (Sachs, Klopstock e 
Weil 1925) basata su queste scoperte, per in¬ 
terpretare il meccanismo della genesi degli an¬ 
ticorpi che fissano il completamento nella Rea¬ 
zione di Bordet-Wassermann. 

L'attivazione di sostanze naturali non anti¬ 
geniche, di natura idrocarbonata, fu trovala 
per caso da Sordelli e Mever nel 1931. nel di¬ 
mostrare che i sieri preparati per iniezione in- 
travenosa di batteri cresciuti in « agar » (B. 
typhii, B. anthracis ) contengono delle precipi¬ 
tine per 1’« agar ». Si tratta d’un fenomeno 
analogo a quelli già ricordati in questo capi¬ 
tolo, ma che ha permesso di stabilire che l’at¬ 
tivazione si realizza quando vi sono dei corpi 
batteriani e che 1’ « asar » non è unito ferma¬ 
mente ai batteri che crescono su di esso. 

b) per unione di sostanze ariti geniche con 
hapteni non naturali — Appartiene a questo 
gruppo di antigeni artificiali tutta una serie 
di corpi la cui sintesi e il cui studio furono 
iniziati da Landsteiner or sono 17 anni e pro¬ 


seguiti poi da questo valente investigatore an¬ 
che attualmente. Costituiscono una delle con¬ 
quiste più importanti nel campo delle nostre 
conoscenze sui fondamenti della specificità, e 
la loro indagine darà certo ancora dei frutti 
inestimabili. 

Le proteine trattate con anidridi di acido e 
trasformate in acil-proteine, rivelano una ca¬ 
pacità specifica condizionata parzialmente dal¬ 
la natura del gruppo acido, in modo tale che, 
si può dire che il radicale acido è portatore di 
un carattere specifico, tale come lo ha un hap¬ 
tene, anche se in minor grado. 

Ma l’introduzione nella molecola proteica di 
tali corpi determina probabilmente una parte¬ 
cipazione dei radicali prossimi che possono con 
la loro influenza modificare la proprietà speci¬ 
fica del gruppo acido che è stato fissato, e im¬ 
pedisca vedere la vera influenza dei radicali 
acidi sulla specificità. 

È con l’applicazione del metodo, ormai cTas-- 
sico, che consiste nell’accoppiare i corpi, dii 
cui si vuol studiare l’influenza, con una pro¬ 
teina, mediante un aggruppamento azoico, che* 
il Landsteiner e i suoi collaboratori iniziano; 
veramente la nuova via. 

Il metodo consiste nell’impiegare dei corpi 
ohe abbiano un amidogeno unito, al gruppo 
bencenico, i quali, una volta drazotati, sono 
copulati in ambiente alcalino con delle protei¬ 
ne native e purificati a mezzo di precipitazione 
in ambiente acido. 

L’immunizzazione con questi corpi determi¬ 
na la formazione di anticorpi per l’haptene ar¬ 
tificiale allo stesso tempo che anticorpi speci¬ 
fici per la proteina che serve da supporto. È 
per tanto necessario per investigare l’esistenza 
di anticorpi specifici per l’haptene artificiale, 
eseguire le reazioni con degli antigeni sintetici 
dell’haptene con una proteina d’un'altra spe¬ 
cie animale. 

L’influenza della natura dei gruppi acidi fis¬ 
sati sul nucleo bencenico è d’una importanza 
primordiale per la determinazione della pro¬ 
prietà specifica, come è dimostrato dal fatto 
che gli anlicorpi per i gruppi sulfonico (acido 
sulfanilico), carboxilo (aminobenzoico) e ar- 
sanico (acido arsanilico) sono strettamente spe. 
citici. 

Anche altri gruppi acidi sostituiti nella mo¬ 
lecola da anilina o gli stessi in posizione di¬ 
versa, o concomitantemente con altri radicali, 
determinano una marcata specificità. 

Certo si tratta d’una caratteristica determi¬ 
nata dall’acido, poiché i derivati metilati alo- 
genati o nitrati della anilina non manifestano 
delle proprietà apprezzabilmente specifiche tra 
sé; sono, però, perfettamente differenziabili dai 
corpi con gruppo acido. 

La posizione nel nucleo determina carattere 
di specificità quando il gruppo è acido, Così gli 
acidi orto meta e pam amino benzoici, do- 
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po diazolati, danno delle reazioni differenziali 
anche se non totalmente specifiche. 

L’influenza della struttura « eslereochimica » 
è manifesta, come hanno dimostrato Landstei- 
ner e V. der Scheer (1928-1929) con gli acidi 
led femil (per amino benzoilamino) acetico e 
con gli acidi tartarici uniti con la parajenilen- 
éiamina sotto forma di acidi per aminotartra- 
nilici. La specificità si manifesta anche col de : 
rivato dell’acido mesotartarico. 

D’analoga significazione sono i risultati ot¬ 
tenuti da Avery Goebel 1929. che permettono 
•di rivelare per metodi immunologici le diffe¬ 
renze esistenti tra la glucosa e la galactosa uni¬ 
te come |1 glucosidi al paraaminofenolo (p 
paraaminofenolo glucosido e galactosido, ri¬ 
spettivamente). 

Gli a e p glucosidi del paraaminofenolo so¬ 
no, anche differenziabili per metodi immuno¬ 
logici. Esiste però tra i due corpi una comu¬ 
nità antigenica marcata, essendo riconoscibili 
le differenze per assorbimento. Si tratta d’un 
fenomeno analogo a quello osservato tra gli 
hapteni idrocarbonati della Klebsiella encap- 
sulatae B e il Dipi, pneumoniae tipo IT. 

I peptidi glicil glieina, glicil leucina, leucil 
glieina e leucil leucina uniti all’acido paraami¬ 
no benzoico rivelano delle proprietà specifiche. 
Le reazioni incrociate si manifestano special- 
mente per l’aminoacido, il cui gruppo acido 
è libero. Così il siero specifico per il com¬ 
plesso diaziolo-benzoilo leucil leucina reagisce 
fortemente (specificamente) con l’antigene 
omologo, ma anche col corpo complesso della 
glicil leucina. Invece, non reagisce coi deri¬ 
vati della glicil glieina nè della leucil glieina. 

Le reazioni osservate con gli antigeni nomi¬ 
nati in questo capitolo ,nei quali l’haptene è 
di struttura chimica semplice, si manifestano 
soltanto quando l’haptene si coniuga ad un 
gruppo dal peso molecolare elevato, general¬ 
mente proteico, e non ostante la specificità si 
possa rivelare con gli hapteni liberi a mezzo 
del metodo chiamato della inibizione, i feno¬ 
meni immunologici non appaiono se non 
quando siano stati accoppiati ad una proteina. 
Recentemente, però, Landsteiner e V. der 
Scheer (1933) hanno preparato un haptene suf¬ 
ficientemente complesso perchè le reazioni im- 
munologiche possano apparire senza bisogno 
di sostegno proteico. Gli acidi bibasici (maio¬ 
nico, a su be rico) uniti alla nitro anilina e i ni¬ 
tro composti ridotti, diazotati e accoppiati con 
la resorcina dànno un complesso Resorcindìs 
azomalon anìlico o superanilico che uniti ad 
una proteina sono capaci di generare degli an¬ 
ticorpi specifici che dànno in vitro con l’hap- 
tene. r esor ciudi sago xanilico le corrispondenti 
reazioni di precipitazione tale come può farlo 
un antigene naturale d’alto peso molecolare. 

Ln fenomeno analogo, ma con un haptene 
naturale, che è capace di dare per sè stesso 
una reazione di precipitazione, fu studiato da 


Avery e Goebel (1931), che unirono l’haptene 
del Dipi, pneumoniae tipo III (1) col para 
amino metil bencene (2). 

Questo corpo diazotato e accoppiato con 
una proteina, dà luogo alla formazione degli 
anticorpi che lo stesso neumococco III è ca¬ 
pace di generare, e che per tanto reagisce con 
la sostanza specifica che per sua natura e per 
la complessità, dà le reazioni di precipita¬ 
zione e di scatenamento dei fenomeni di iper¬ 
sensibilità. 

III. 

I fenomeni deH immunità con gli antigeni 
semplici sono rivelati dalle reazioni conosciu¬ 
te da tutti, — precipitazione, fissazione del 
complemento, scatenamento di shock, ecc. — 
Per quanto tocca agli antigeni complessi e 
specialmente agli hapteni, siano naturali o 
artificiali, le probabilità sono a priori le stes¬ 
se quando la complessità sia grande, ma non 
si può sperare che siano osservabili delle rea¬ 
zioni di precipitazione o di urto quando 
l'haptene abbia una struttura semplice. 

Reazioni di precipitazione. — Le reazioni 
di precipitazione si osservano con gli hapteni 
naturali complessi solubili nell'acqua, come 
sono le sostanze idrocarbonate che si estrag¬ 
gono dai batteri, la gomma arabiga e l’«agar». 
11 lenomeno è simile a quello che si osserva 
con le proteine e i loro anticorpi precipitanti. 

(1) Questo antigene artificiale complesso può ve¬ 
nire benissimo inquadrato tra quelli costituiti da 
hapteni naturali. Ma siccome il corpo immuniz¬ 
zante è un complesso che ha la molecola azoben- 
zilo che non costituisce parte dell’liaplene natu¬ 
rale, ho creduto conveniente classificarlo in que¬ 
sto gruppo degli antigeni che hanno un haptene 
artificiale. 

(2) Per unione di sostanze non anligeniche con 
hapteni naturali. — Nel 1932 Zozaya comunica il 
fatto sorprendente della creazione del potere anti¬ 
genico in vivo per unione di polveri e sostanze 
di struttura corpuscolare c inerte con hapteni na¬ 
turali. Il sostegno impiegalo è collodio, o idrato 
d alluminio o caseina, e su esso si fissa l’idrocar- 
bonato di varie specie di batteri. La scoperta, come 
è facile capire, ha una significazione considerevole 
e deve prestarsi al suo studio una attenzione pre¬ 
ferente. 

Inoltre esiste l’antecedente che l'haptene etero- 
genico unito al caolino (assorbito) è capace di ge¬ 
nerare emolisi ne per globuli di pecora (Gonzàles 
Armunqué, 1931), e inoltre la menzione fatta da 
H. Schmidt (1933) di lavori non ancora pubblicati 
sull apparizione di anticorpi paralipoidi per im¬ 
munizzazione di conigli con i detti lipoidi fissati 
per assorbimento su collodio. 

Questi fatti che hanno un’importanza grandis¬ 
sima richiedono uno studio più profondo e una 
conferma definitiva, appunto per il significato del¬ 
la possibilità della genesi degli anticorpi senza bi¬ 
sogno dello stimolo duna sostanza costitutiva¬ 
mente antigenica, come è il caso di tutti gli anti¬ 
geni composti il sostegno sia una proteina. 


[Anno XLI, Num. 26] 


SEZIONE PRATICA 


1009 


Quando si tratta di hapteni artificiali sem¬ 
plici le reazioni di precipitazione non hanno 
luogo, e i fenomeni di specificità si mettono 
in rilievo per reazione con un antigene com¬ 
plesso formato dall'haptene e una proteina di¬ 
versa da quella impiegata per Tanti,gene che si 
adopera nella immunizzazione. In generale si 
sono adoperati siero di cavallo o qualcuna del¬ 
le sue funzioni (albumina o globulina) e siero 
di pollo o qualcuna delle sue frazioni. Gli an¬ 
ticorpi per le proteine di entrambe le specie 
non hanno alcuna proprietà comune, e per 
tanto solo si manifesta l’attività specifica del- 
Tha piene. 

Reazioni di fissaggio del complemento. — 
Sono specialmente intense con gli hapteni li- 
poidi e sembrano manifestarsi con gli antigeni 
artificiali dagli hapteni non naturali, avendo 
presenti le condizioni indicate più sopra. Gli 
hapteni idrocarbonati non sono antigeni fissa¬ 
tori, o se sono tali, la loro attività è disprezza¬ 
bile. 

Reazioni di « fioculación ». — Gli hapteni 
lipoidi che hanno tra le loro qualità fisiche la 
capacità di dare nell’acqua delle emulsioni sta¬ 
bili, sono precipitati di queste soluzioni per gli 
anlicorpi specifici; si tratta d’una «floculación» 
o agglutinamento di particole. Qualcosa di 
simile accade allorché alcuni hapteni sono fis¬ 
sati su dei corpuscoli inerti che rimangono in 
sospensione. Questa reazione di « floculación » 
e quella del fissaggio del complemento si pre¬ 
sentano per lo più simultaneamente. 

Fenomeni di ipersensibilità. — Per la mani¬ 
festazione di quegli fenomeni occorrono delle 
condizioni simili a quelle che determinano la 
precipitazione, tanto che si può dire che gli 
antigeni capaci di dare dei precipitati specifici 
possono anche scatenare l’urto. La sensibiliz¬ 
zazione del coniglio d’india si produce per gli 
antigeni complessi naturali, o per gli antigeni 
complessi artificiali, con un po’ più di diffi¬ 
coltà che con le proteine native semplici e in 
generale si suole ricorrere alla sensibilizzazione 
passiva dei conigli d’india con dei sieri prepa¬ 
rati per immunizzazione del coniglio. Gli 
hapteni naturali idrocarbonati scatenano l’ur¬ 
lo anafilattico in modo simile alle proteine. 

In quanto agli apteni artificiali lo fanno sol¬ 
tanto allorché sono uniti ad un supporto com¬ 
plesso di natura proteica. Una eccezione è co¬ 
stituita dal sesoreindisazosuteranilico e i suoi 
omologhi, che essendo degli hapteni scatenano 
l’urto dei conigli d’Tndia sensibilizzati. 

Reazioni d’inibizione. — Se si ammette che 
la reazione tra antigene e anticorpo è governa¬ 
ta da un vincolo specifico e che la reazione ha 
luogo per saturazione dei gruppi portatori 
della specificità, è logico supporre che un an¬ 
ticorpo possa essere saturato dall’haptene spe¬ 
cifico anche nel caso questo fosse molto sem¬ 
plice e incapace di manifestare qualche reazio¬ 


ne. Se cosi accadesse, questo anticorpo già sa¬ 
turato non potrebbe reagire con Tantigene 
complesso specifico, vale a dire che Taptene 
saturando Tanticorpo ne inibisce la reazione 
con Tantigene complesso. Queste reazioni di 
inibizione sono state osservate tanto per la pre¬ 
cipitazione quanto per l’urto anafilattico. Se al 
siero specifico per Tantigene complesso meta- 
ri ilico azosiero cavallo si aggiunge dell’acido 
metanilico, Tanticorpo si satura e si inibisce, 
poiché la somma di metanilico azo pollo non 
produce precipitazione. Allo stesso modo, se 
un coniglio d'india viene sensibilizzato col 
complesso fenolo (3 glucosido azoglobulina ca¬ 
vallo ed in periodo di ipersensibilità gli si 
inietta Thaptene (fenolo (3 glucosido) scompa¬ 
re per alcune ore l’ipersensibilità all’antigene 
complesso fenolo (3 glucosido ovalbumina. 

Questo animale iniettato con Tantigene sca¬ 
tenante e clic non è morto per l’inibizione spe¬ 
cifica data dall'haptene, rimane desensibiliz¬ 
zato. 

IV. 

L’immunità è un fenomeno che consiste in 
un cambiamento delle proprietà delle cellule, 
che avviene a causa del loro contatto diretto 
con certe sostanze estranee e che appare dopo 
un periodo d’inerzia. Il fenomeno è specifico e 
di lunga durala. 

Se si confronta il fenomeno dell’immunità con 
quello della memoria, vi si riscontra una tale 
rassomiglianza che permette di definire l’im¬ 
munità come la memoria cellulare determinata 
dall’azione diretta di certe speciali sostanze. 
Sarebbe così un fenomeno di irritabilità, o al¬ 
meno avente per base questa proprietà essen¬ 
ziale della sostanza viva, ed è per tanto ben 
diverso dalla digestione intracellulare come co¬ 
munemente viene concepita. 

Perchè una sostanza (antigene) possa destare 
un fenomeno di tale natura, essa dev’essere a- 
datta all’essenza di quel fenomeno e avere 
quindi la capacità di operare sugli alimenti 
dell’irritabilità cellulare. 

Mentre la condizione essenziale della pro¬ 
prietà antigenica, è la natura colloidale o cor¬ 
puscolare, quella della specificità ha invece 
una base altrettanto diversa che risiede nella 
struttura chimica. Abbiamo visto già che tan¬ 
to la antura come la posizione dei gruppi nella 
molecola, quanto l’ordinazione spaziale e di 
collegamento, sono cause che determinano la 
specificità. 

Natura colloidale e proprietà specifica sono 
spesso qualità d’una sola e singola molecola, 
ma esistono anche antigeni complessi costitui¬ 
ti dal gruppo colloidale e dal gruppo specifico 
uniti in modo solido con legame di tipo chi¬ 
mico, o soltanto collegati da una affinità fìsica. 
Il caso estremo lo troviamo negli antigeni com¬ 
plessi costituiti da gruppo colloidale e gruppo 
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specifico non legati insieme chimicamente, e 
che, separatamente, non hanno alcuna capa¬ 
cità antigenica in vivo. 

I gruppi specifici sono antigenici in vitro, 
e separabili, che il Landsteiner nel 1921 ha 
chiamato Hapteni, corrispondono all’idea e- 
spressa da noi, nel 1918, con queste parole: 
« esiste un antigene che ha la capacità fissa- 
trice di certi anticorpi, e che è incapace di ge¬ 
nerarli per difetto di proprietà irritativa » 
(Reizwirkung). 

La natura specifica della costituzione chimi¬ 
ca delle singole specie non risiede soltanto 
nelle proteine, ma anche in altre numerose 
sostanze che si trovano specialmente nelle cel¬ 
lule. Talmente importante e varia è questa 
nuova forma della specificità che in ogni spe¬ 
cie si trovano individui appartenenti a gruppi 
diversi, secondo la struttura chimica di que¬ 
ste sostanze. A mano a mano che si conoscono 
queste sostanze, si trovano i fondamenti per 
le» aggruppazioni degli individui di ogni spe¬ 
cie e in alcuni casi anche per differenziarè gli 
individui tra» di loro stessi. 

Le recenti conquiste delLimmunologia sul 
terreno della conoscenza della struttura delle 
sostanze cellulari©, su quello dello studio della 
natura © della creazione della proprietà anti¬ 
genica, nella determinazione della specificità, 
nella saturazione della capacità di reazione del¬ 
le cellule senza che appaiano dei fenomeni di 
ipersensibilità, netyo possibilità di creare degli 
anticorpi per sostanze cristalloidi e relativa¬ 
mente semplici, dànrio alla scienza deH’immu- 
nità un nuovo vigore e aprono ad essa più va¬ 
sti orizzonti. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Chirurgica della 11. Università 

di Cagliari 

Per il muscolo retto nell’operazione del¬ 
l’ernia inguinale. 

Prof. G. Baggio. 

Credo di essere d’accordo con tutti se dico 
che l’operazione chirurgica è un insieme di 
manovre ciascuna delle quali deve armoniz¬ 
zare col criterio direttivo unico della finalità 
cui l’operazione tende ma deve conservare 
nello stesso tempo un obbiettivo suo partico¬ 
lare ben chiaro e circoscritto. 

Altra premessa che vorrei fare è la seguen¬ 
te: si può scrivere per averne utilità persona¬ 
le, e si può scrivere credendo di rendersi utili 
anche ad altri: per le delucidazioni o per le 
novità che si intenda portare all’argomento 
trattato. Quando si entra in questo secondo 
ordine di idee, si dispone, in certa maniera, il 
terreno a che altri collahorino allo stesso sco¬ 
po: aggiungendo ulteriori considerazioni o 
dando interpretazioni differenti. 

Una pubblicazione che può interessare tutti 
i chirurgi secondo tale punto di vista, per la 
notorietà e la praticità del l’argomento, mi pa¬ 
re che sia quella, recente, di Frattin, nel 11 . 19 
di questo Periodico, avente per titolo: «Cen¬ 
ni sui concetti informativi dell’operazione di 
Bassini ». 

L forse la prima volta che, scrivendo della 
operazione di Bassini, è sentito il bisogno di 
illustrare in tutta la sua portata pratica il con¬ 
cetto informatore dell’operazione medesima, 
facendolo rientrare « nell’accuratezza che Egli 
poneva a ricostruire nel modo più razional¬ 
mente valido la parete addominale, dopo una 
qualunque laparotomia ». E l’impronta emi¬ 
nentemente pratica che il Frattin dà a questa 
sua illustrazione mi pare che risulti assai chia¬ 
ra dal modo stesso nel quale comincia : 

« Essenziale è, anzitutto, la esatta preparazione 
anatomica della regione... É soltanto in seguilo a 
questa accurata preparazione che tutte le ernie 
inguinali, qualunque siano la loro specie, il vo¬ 
lume, le loro complicanze, si riducono ad un tipo 
unico di ferita, che il Bassini ha appunto inse¬ 
gnato a chiudere ricostruendo col suo metodo la 
regione inguinale ». 

Su questo piano di direttiva, strettamente 
anatomico. 1- rattin procede ad illustrare i vari 
tempi dell’operazione, e in forma più che e- 
sauriente per dare all'operazione medesima 
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tutta la sua classicità di concetto e di esecu¬ 
zione. 

Profitto di tale favore per dimostrare che 
l’utilizzazione che io faccio del muscolo retto 
dell’addome nell’operare l’ernia inguinale, 
rientra interamente nel concetto operatorio di 
Bassini e di quel concetto forma anzi un 
tempo particolareggiatamente intonato alle di¬ 
sposizioni anatomiche della regione. 

L’utilizzazione cui accenno è la seguente: 
nel costruire la nuova parete posteriore del 
canale inguinale io suturo all’arcata crurale: 
non più soltanto i muscoli larghi dell’addome 
e l’estremità mediale del muscolo retto chiu¬ 
so nella sua guaina, ma i muscoli larghi e il 
muscolo retto sguainato: questo, per lungo 
tratto, separatamente e unitamente a quelli, 
più precisamente per 5 punti su 6. 

La fascia transversalis, l’apro più o meno, a 
seconda della varietà di ernia, per dominare 
in profondità il sacco erniario, isolarlo dal 
tessuto preperitoneale e suturarne la base. Do¬ 
po, la suturo anch’essa: per chiuderne la brec¬ 
cia e addossarla adeguatamente al funicolo 
spermatico in corrispondenza dell’anello in¬ 
guinale interno, secondo la disposizione nor¬ 
male. 

Ora, riportandomi alla pubblicazione di 
Frattin, constato anzitutto con piacere che è 
pure la prima volta che, illustrando 1 operazio¬ 
ne di Bassini si tratta del muscolo retto con 
dettaglio alquanto maggiore di quello costi¬ 
tuito dall’originaria frase di Bassini: «I due 
primi punti applicati appena all esterno del 
pube, comprendono anche il margine esterno 
del muscolo retto anteriore dell’addome ». 
Frattin ci dice che questa frase 

« è... una constatazione, per quanto non necessa¬ 
riamente generalizzabile, più che un precetto ». 

E lo desume, oltre che dal 

« fatto che nelle lezioni del Bassini, come nei pre¬ 
cetti tradizionali della Scuola, il muscolo retto 
non era mai particolarmente ricordato come ele¬ 
mento essenziale dell’operazione », 

dalle parole stesse che il Bassini ha connesso 
o premesso alla frase suddetta. 

Ebbene, io accetto senza discussione il pri¬ 
mo argomento, perchè costituisce l’interpre¬ 
tazione ufficiale; suH’interpretahilità della fra¬ 
se, faccio invece le mie riserve, perchè la con¬ 
statazione di cui parla Frattin, presa nell’ob- 
biettivo significato verbale, potrebbe voler dir 
invece: se le cose sono fatte bene, i primi due 
punti vengono a comprendere anche il mar¬ 
gine esterno del muscolo retto. E in tal caso 
non sarebbe più una semplice constatazione, 


ma acquisterebbe veramente il significato di 
precetto. 

In tal modo, di fatti, quelle parole erano 
state intese anche da altri, prima che da me, 
i quali avevano voluto attenersi scrupolosa¬ 
mente a quanto il Bassini aveva dettato. 

Ma io non faccio studio di codici : studio in¬ 
vece il senso delle cose; e perciò, ripeto, accet¬ 
to l’interpretazione di Frattin e vado avanti, 
seguendolo. 

« Può anche avvenire talvolta che il piano mu¬ 
scolare del triplice strato sia eccezionalmente atro¬ 
fico, o anche, verso l’angolo pubico, completamen¬ 
te scomparso, riducendosi ad un semplice lembo 
connettivo; in questi casi generalmente si scorge 
il margine esterno del muscolo retto sporgere li¬ 
bero dalla sua guaina, fra tendine congiunto e 
fascia transversalis, quasi a costituire un abbozzo 
di naturale compenso alla deficenza degli altri due 
muscoli. Allora, evidentemente, il muscolo retto 
va utilizzato in pieno, e può darsi il caso che tutta 
la parete posteriore del canale deva essere rico¬ 
struita principalmente a spese di esso. Ma in que¬ 
ste circostanze — da ritenersi, del resto, eccezio¬ 
nali ed atipiche — il muscolo retto, per la sua 
spqntanea espansione verso Testerno, si presta as¬ 
sai bene allo scopo; ciò che non sembra possa ve¬ 
rificarsi in ogni caso, quando il muscolo retto sia 
validamente teso fra le sue naturali inserzioni, e 
ben contenuto nella sua guaina ». 

Qui devo dire che non sono d’accordo con 
l’A. quando scrive che il margine esterno del 
muscolo retto sporge libero dalla sua guaina. 
Forse egli s’esprime così perchè prima aveva 
scritto che è improprio dare a quella parte di 
fascia Iransversalis il nome di guaina del mu¬ 
scolo. 

(( Posteriormente non v’ha altro rivestimento 
che la fascia transversalis, la quale lateralmente 
aderisce per semplice accollamento alla superficie 
posteriore del tendine congiunto, costituendo così 
quella che, continuando la completa guaina che 
esiste più in alto, ancora qui si vuol chiamare, 
forse alquanto impropriamente, guaina del mu¬ 
scolo retto ». 

Ma, in ogni caso, per quanto possano essere 
alterati i rapporti dei tessuti in conseguenza 
dell’ernia, e siano ipotrofici alcuni muscoli e 
ipertrofici altri, a rivestire il muscolo retto, là 
dove lo considera l’A., si trova sempre la fa¬ 
scia transversalis. 

E anche su ciò non mi dilungo. Invece, dal 
suddetto capoverso di Frattin colgo il concetto 
di direttiva chirurgica: che, nell’operazione di 
Bassini, il muscolo retto va utilizzato a secon¬ 
da della misura nella quale 

« si presta... allo scopo ». 

E poiché Frattin dice che questo prestarsi 
« assai bene » 
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« non sembra possa verificarsi in ogni caso, quan¬ 
do il muscolo retto sia solidamente teso per le 
sue naturali inserzioni, e ben contenuto nella sua 
guaina », 

osservo: se consideriamo il muscolo ancora ri¬ 
coperto dalla l'ascia transversalis, è certo eh'es¬ 
so non si presta ad essere suturato all’arcata 
crurale; ma, se lo mettiamo allo scoperto dalla 
fascia transversalis, ci si presta invece con una 
facilità sorprendente. E per metterlo allo sco¬ 
perto dalla fascia transversalis, senza fargli 
perdere i suoi rapporti, non occorre eseguire 
che questa manovra : 

Suturato il sacco e chiuso il peritoneo, prima 
di suturare la fascia transversalis, si introduca 
l’indice neH’apertura di essa, tra fascia e peri¬ 
toneo, disponendone il polpastrello contro la 
fascia. Si avvertirà subito il rilievo carnoso del 
muscolo retto. Se ora, mentre l’aiuto uncina in 
alto e in avanti il tendine congiunto, si fa un 
piccolo occhiello sul sottile tessuto fibroso che 
ricopre il rilievo constatato dall’indice suddet¬ 
to, si vede subito la massa del retto. T.e forbici 
completeranno l’apertura del rivestimento mar¬ 
ginale del muscolo fino al pube medialmente 
e finché il muscolo si sottrae alla vista lateral¬ 
mente; quivi s’incontra e di solito s’interrom¬ 
pe un vasellino che può convenire di allaccia¬ 
re. Eseguita questa preparazione anatomica, si 
ha: tendine congiunto intatto, in avanti, fascia 
transversalis integra nella sua continuità, po¬ 
steriormente, muscolo retto fra mezzo, che ri¬ 
sponderà facilmente alle trazioni in basso. 

Verso il pube non è più il muscolo retto che 
si scopre, ma il suo tendine; e sul pube si può 
mettere allo scoperto il piramidale. 

Se, durante la dissezione, il tendine con¬ 
giunto, anziché sollevato in alto e teso in avan¬ 
ti, sia ripiegato in alto, può succedere che l’in¬ 
cisione di scopertura del retto non interessi 
soltanto il rivestimento marginale del musco¬ 
lo, ma interrompa invece il tendine congiunto 
stesso: del che ci si accorge durante l’ulteriore 
sutura dei muscoli larghi. Si rimedia con pun¬ 
ti staccati che ristabiliscono la continuità del 
tendine. E si evita l’inconveniente controllando 
l’azione del bisturi, non solo verso la fascia, 
cioè sulla guida dell’indice retroposto, ma an¬ 
che verso il tendine congiunto che può essere 
osservato dal davanti. 

★ 

★ ★ 

Ho esposto l’anno scorso il fondamento a- 
natomico di questo concetto chirurgico al 
Congresso Italiano di Anatomia, e ne ho avu¬ 
to approvazione. Fra poco dovrebbe essere pub¬ 


blicata dalla « Rivista Internazionale di Medi¬ 
cina e Chirurgia » una lezione nella (piale e- 
sposi questo ed altri particolari cui mi atten¬ 
go nel l’operare l’ernia inguinale. Con mag- 
gior dettaglio e qualche figura mi sono intrat¬ 
tenuto sull’argomento scrivendo per quello' 
che dovrebbe essere il prossimo « Trattato Ita¬ 
liano di Chirurgia ». Ne ho scritto qui per la 
fortunata occasione che mi è stata offerta. 

Ma qui come altrove desidero chiarire il 
punto seguente: 

Non vorrei che si pensasse che io intenda 
di aver portato un’altra delle tante modifìca- 
zioni al metodo di Cassini. Tanto più mi rin¬ 
crescerebbe che ciò fosse pensato dalla Scuola 
di Bassini, alla quale appresi da studente. 

Può essere modificata l'operazione di Bas¬ 
sini se per essa intendiamo non più il concet¬ 
to e la connessione dei tempi operatorii, sì 
bene anche le stereotipate manualità, come 
per es. : quella di isolare il convoluto erniario 
e il sacco mediante trazioni digitali, anziché 
per dissezione anatomica. 

Per es., isolando il convoluto erniario dalle 
pareti del canale inguinale, io conservo il cre- 
mastere: che utilizzo assieme ai muscoli lar¬ 
ghi da una parte e a circondare medialmente 
il cordone sull’anello interno, dall’altra; in¬ 
cido l’aponevrosi del grande obliquo al di so¬ 
pra, completamente fuori, del canale ingui¬ 
nale, non sul canale medesimo; chiudo il pe¬ 
ritoneo mediante sutura lineare, anziché al¬ 
lacciarlo o suturarlo a borsa di tabacco; su¬ 
turo i muscoli all’arcata con punti ad I T verti¬ 
cali che vengono annodati all’esterno. 

Ma il metodo di Bassini non è modificato 
per questo. 

Non è mutato, cioè, quel suo carattere di : 

« Ricostruire nel modo più razionalmente va¬ 
lido ». 

Se mai, vorrei dire anzi che tale carattere è 
affermato anche di più. Ed è appunto per 
questo: per sempre più diffondere queste di¬ 
rettive eminentemente e saggiamente chirur¬ 
giche, estensibili dall'ernia a tutti gli inter¬ 
venti operatorii, come il Bassini, invece, dalle 
altre operazioni le portò all’ernia, ch’io mi 
sono fermato e mi soffermerò ancora su ogni 
dettaglio che possa dare affidamento di mag¬ 
gior successo nella cura dell’ernia inguinale 
secondo il metodo di Bassini. 

E se la presente pubblicazione non è disca¬ 
ra agli allievi del Maestro, sia anch’essa d’o¬ 
maggio alla Sua memoria nel cinquantenario 
della prima operazione, che Frattin ben op¬ 
portunamente ha ricordato. 
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RIASSUNTO. 

L’A. ricorda Y utilizzazione che fa del mu¬ 
scolo retto sguainato, per costruire la nuova 
parete del canale inguinale e dimostra che tale 
modo di procedere rientra nel concetto infor¬ 
matore dell’operazione di Bassini, quale è il¬ 
lustrato da una recente pubblicazione del suo 
allievo, Frattin. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

IST. DI PATOLOGIA SPECIALE MEDICA DIMOSTRATIVA 

della R. Università di Pisa. 
Direttore: Prof. C. Lotti. 

Su di un caso di brucellosi a decorso 
atipico. 

Dott. Vittorio Picasso 
e Dott. Luigi Dettori (1). 

Poco oggi è da aggiungere allo studio della 
febbre di malta, il quale può considerarsi e- 
sauriente per il contributo notevole che da 
circa un quarantennio autori e trattatisti han¬ 
no ad esso portato. Tuttavia riteniamo utile 
comunicare un caso clinico, che abbiamo re¬ 
centemente osservato, mostrando esso delle 
particolarità di decorso e di sintomatologia, 
che sicuramente non sono comuni. 

Si tratta di un giovane di 22 anni, da Bagni 
S. Giuliano, il quale non ha precedenti eredi lari 
nè personali degni di nota fino alla malattia at¬ 
tuale Questa si iniziò ai primi di ottobre 1933 


nuova e più intensa colorazione rossa delle orine. 
Per questo entrò nel nostro Istituto. 

All’esame obbiettivo si rileva febbre non ele¬ 
vata, 37°,5; i singoli apparati non mostrano par¬ 
ticolarità degne di nota alPinfuori di un modico 
tumore di milza e di fegato. Pressione vasale: 
Mx. 140, Mn. 80. 

L’esame delle orine dà ì seguenti reperti: quan¬ 
tità: 900-1200 nelle 24 ore; densità: 1011; reazio¬ 
ne: acida; cloruri: gr. 5,85 %o; urea: gr. 9,87 %o; 
urobilina: tracce; albumina: 1 %o; sangue: pro¬ 
va con la benzidina presente (+ + + +); glucosio: 
assente; pigmenti biliari: assenti; sedimento: nu¬ 
merosissimi globuli rossi, rari cilindri granulosi. 

La prova della eliminazione idrurica dimostra 
normale il potere di diluizione e concentrazione 
del rene; sottoponendo il malato alla prova della 
cloruria alimentare (somministrazione di gr. 10 
di cloruro di sodio), il tasso dei cloruri urinari 
si eleva, nelle 24 ore, a gr. 12,10; la quantità dei 
cloruri nel sangue è di gr. 5,12 %o • Determinando 
l’urea nel sangue essa è di gr. 0,80 %o; ripetendo 
la determinazione dopo 4 ore dalla somministra¬ 
zione di gr. 10 di urea, essa è di gr. 1,12 %o. 

Esame cromocitometrico ed istologico del san¬ 
gue: globuli rossi 3.200.000; Ilb. 55%; valore glo- 
blare 0,85; globuli bianchi 7.500; rapporto 1:426. 
All’esame istologico, niente si nota a carico dei 
globuli rossi; numero delle piastrine: 287.000 
per mmc. 

A carico della serie bianca, non si vedono ele¬ 
menti atipici; il rapporto percentuale delle varie 
forme è il seguente: polimorfi 65%; neutrofili 
65%; eosinofili 0%; basofili 0%; linfociti 27%; 
monociti 8 %. 

Sierodiagnosi: positiva l’agglutinazione per la 
brucella melitense 1/400 (non furono provate di¬ 
luizioni maggiori). 

Emocultura: positiva per la brucella melitense, 
tanto nel sangue prelevato nel periodo febbrile, 
quanto in quello prelevalo durante l’apiressia del 
malato. 
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senza febbre, con notevole astenia, a cui seguì la 
comparsa di una colorazione rossastra delle orine. 

Ricoverato nell’ospedale di Torino (il malato è 
aviere), venne constatata una nefrite emorragica 
(albuminuria, ematuria e presenza di cilindri 
granulosi nel sedimento). Uscì assai migliorato 
dopo circa quaranta giorni di degenza; ma tor¬ 
nato a casa, in Toscana, ebbe una ricaduta della 
nefrite emorragica, anche questa volta senza 
febbre. 

La ricaduta non ebbe lunga durata; ma il 3 
gennaio il paziente notò elevazione termica fino 
a 39°, e la sua attenzione fu richiamata da una 

(1) Gli AA. hanno avuto parte eguale nella 
esecuzione del lavoro. 


Diario riassuntivo » La temperatura, elevata nei 
primi giorni di degenza, dopo un periodo di 10 
giorni circa, tornò gradatamente apirettica. Alla 
scomparsa della febbre seguì la scomparsa del¬ 
l’ematuria. 

Ma ad una nuova poussée febbrile (insorta dopo 
7 giorni di apiressia senza cause apprezzabili) si 
accompagnarono di nuovo ematuria e cilindruria. 
Oltre a questo, al terzo giorno della nuova ria¬ 
cutizzazione, il malato accusò modico dolore al 
testicolo sinistro; l’epididimo, particolarmente 
dolente, era aumentato di volume e di consistenza. 

L’aumento di temperatura fu di breve durata, 
ed anche questa volta (dopo la sua scomparsa), 
le orine si andarono rischiarando fino a ripren¬ 
dere il colore normale. L’albumina da 0,80 si ri- 
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dusse ad un lieve opacamento; nel sedimento: 
rari globuli rossi, non cilindri. 

L’orchioepididimite ebbe un decorso assai piu 
lungo dell’ematuria (10 giorni), ma anche essa 

scomparve completamente. 

Dal 2 febbraio il malato è completamente api- 
rettico e non ha più avuto poussée ematuriche, 
nè altre manifestazioni a carico dei genitali. L’al¬ 
bumina è completamente scomparsa, e nel sedi¬ 
mento non si osserva nessun reperto degno di 

nota. 

Noi possiamo nel nostro ammalato prospet¬ 
tarci due possibilità : l a che si tratti di un 
malato il quale ebbe inizialmente una nefrite 
emorragica, ed in periodo successivo una leb¬ 
bre maltese, con riacutizzazione della nefrite 
emorragica; 2 a o che fino dall inizio si sia 
trattato di una febbre maltese complicata da 
nefrite. Il quesito non è privo d’interesse (an¬ 
che se una risposta di assoluta certezza non 
è facile) sapendosi che le complicanze uro¬ 
genitali non fanno parte del quadro abituale 
della febbre maltese. 

L’apparato urinario — dice Izar — è quasi 
sempre indenne, benché il germe venga eli¬ 
minato costantemente con le orine. Solo ecce¬ 
zionalmente si può riscontrare una lesione al- 
buminurica in rapporto allo stato febbrile e 
senza presentare alcun accenno di vera e pro¬ 
pria lesione renale. 

Thibault dice, che il rene non è particolar¬ 
mente attaccato dalla febbre maltese, e se 
qualche volta le orine contengono tracce di 
albumina, esse hanno i caratteri delle orine 
febbrili. 

D’altra parte, mentre alcuni AA. affermano 
die si riscontra in una metà circa dei casi di 
febbre maltese albuminuria (Gantaloube); al¬ 
tri invece sostengono, che è una evenienza a- 
bituale, pur essendo eccezionale la comparsa 
di fenomeni uremici (Schaull). 

Casi di ematuria e di cilindruria sono stati 
descritti nella infezione melitococcica da Schot- 
mùller, il quale ha osservato anche casi di pie- 
lonefrite. 0. Hennig ha descritto recentemente 
un caso di ematuria da bacillo di Bang, e ul¬ 
timamente Beggi del nostro Istituto in una 
sua monografia sulle complicazioni uro-geni¬ 
tali nella febbre di malta, riporta un non pic¬ 
colo numero di casi di ematuria e cilindruria 
in soggetti affetti da febbre maltese. 

Il nostro maestro prof. Lotti, nelle sue le¬ 
zioni sulla febbre di malta, fa anch’egli noto 
di avere osservato più volte delle poussées di 
intensa cilindruria, a tipo accessionale e fu¬ 
gace, a cui non va riconosciuto un significato 
prognostico grave, appunto per la loro fuga¬ 
cità. 

Per quanto riguarda la comparsa dell’ema- 


luria, essa è spesso precoce ed abbondante 
(Souleyre, Beggi); altre volte compare durante 
l’acme della malattia (Beggi). Queste ematu¬ 
rie spesse volte si accompagnano a delle pous¬ 
sées di cilindruria fugaci. 

Le alterazioni anatomo-patologiche di que¬ 
ste forme furono studiate da Carbone, il quale 
trovò: all’esame macroscopico i reni flaccidi 
ed iperemici con capsula bene svolgibile. Nel¬ 
la sostanza corticale i glomeruli spiccano be¬ 
nissimo sotto forma di punticini di color ros¬ 
so-vivo, ed inoltre si vedono delle chiazze più 
chiare, leggermente opache, a contorni sfu¬ 
mali. 

All’esame microscopico le anse glomerulari 
appaiono distese dal sangue, e così anche le 
arterie interlubulari; l'epitelio glomerulare e 
capsulare appare tumido e desquamato, men¬ 
tre nella capsula del Bovvmann e nel tratto 
iniziale dei tubuli contorti si vedono coaguli 
albuminosi scarsi ed in qualche punto tenuis¬ 
simi. Infine, nei limiti fra la sostanza corti¬ 
cale e midollare, si vedono piccoli focolai dis¬ 
seminati d’infiltrazione parvicellnlare, attor¬ 
no o ai grossi tronchi arteriosi, oppure alle 
arterie glomerulari, oppure ai glomeruli. 

Sebbene Izar dica di non aver mai riscon¬ 
tralo in ceni inaia di casi di febbre maltese da 
lui stesso osservali, nè orchiti, nè una qua¬ 
lunque altra lesione a carico dell’apparato ge¬ 
nitale, sia maschile che femminile; e sebbene 
altri, come Sicard e Lecas, la considerino co¬ 
me una non chiara manifestazione dovuta al 
micrococco di Bruce, e richiamino una pre¬ 
gressa blenorragia a spiegare l’eventuale com¬ 
parsa di una orchite nel decorso di una mal¬ 
tese; pure, l’orchiepididimite, spesso unilate¬ 
rale, raramente bilaterale, è una complicazio¬ 
ne non affatto infrequente della febbre di 
malta. 

Curschmann la chiama tipico sintonia ini¬ 
ziale; però essa può aversi in qualsiasi perio¬ 
do della malattia (Beggi), come lo dimostra 
anche l’osservazione da noi riportata. 

Jl 

Per quanto riguarda la frequenza, essa va¬ 
ria a seconda i diversi autori : così Hughes 
parla del 4 % dei casi; Lang-Welt del 5 %; 
Eyre e Cantaloube dell 8 %; Gardan del 10 %. 

La ragione della frequenza dell’orchite nella 
lebbre maltese è stata spiegata con una par¬ 
ticolare predilezione del germe patogeno per 
i genitali; il fatto che la febbre di malta può 
trasmettersi direttamente dal malato al sano 
per via genitale (e sembra che sia l’unico mo- • 
do di trasmissione diretta) avvalorerebbe que¬ 
sto modo di vedere. 

L’insorgenza dell’orchite nella febbre mal- 
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tese è generalmente brusca, meno frequente è 
l’inizio lento e graduale, rarissimi poi sono i 
casi di suppurazione (Duffey, Challiès de 
Viass). A differenza di quanto avviene nell’or¬ 
chite gonococcica, la tumefazione del testi¬ 
colo è modica, poco dolente ed anche indo¬ 
lora, con interessamento della vaginale e solo 
raramente del funicolo; in più la lesione me- 
litococcica non minima affatto l’integrità fun¬ 
zionale ed anatomica del testicolo. 

Però l’interesse del nostro ammalato non 
tanto riguarda la possibilità che la febbre di 
malta dia complicanze al testicolo od al rene, 
quanto lo stabilire se la febbre di malta sia 
venuta a riacutizzare una pregressa nefrite 
emorragica, o se questa abbia rappresentato 
invece un modo d’insorgenza atipico della 
febbre maltese stessa. 

In quest’ultimo caso l'atipia di decorso sa¬ 
rebbe veramente notevole, perchè all’inizio 
della nefrite emorragica, mancò (secondo 
quanto il paziente ci riferisce) anche la febbre. 

Pur non potendo rispondere con sicurezza 
assoluta, crediamo opportuna qualche consi¬ 
derazione : 

Il malato ha avuto durante la degenza in 
Istituto rialzi termici brevi e fugaci; la prima 
emocultura positiva per la brucella melitense 
si ebbe durante uno di questi accessi; ma ri¬ 
petuto l’esame del sangue, quando la febbre 
era da giorni totalmente scomparsa, l’emo¬ 
cultura fu di nuovo positiva; in altre parole, 
non c’è stato nel nostro ammalato un netto 
parallelismo tra febbre e presenza del germe 
nel sangue. 

D’altronde, fino dall’ingresso del paziente 
in Istituto esisteva un più che modico aumen¬ 
to di volume della milza e del fegato, con sie- 
rodiagnosi positiva a titolo assai elevato (non 
furono saggiate diluizioni superiori ad 1:400, 
ma a questa diluizione si aveva agglutinazione 
completa in un periodo di tempo relativamen¬ 
te breve); il che permette di affermare che la 
infezione melitense non era di data assoluta¬ 
mente recente. Se poi si considera il decorso 
della nefrite, due fatti essenzialmente colpi¬ 
scono la nostra attenzione: la frequenza delle 
recidive, la loro fugacità e la rapida guarigio¬ 
ne. Noi abbiamo avuto l’opportunità di segui¬ 
re negli ultimi anni non pochi casi di nefrite 
emorragica ed in nessuno abbiamo potuto os¬ 
servare questo decorso. Le recidive che du¬ 
rano 4-5 giorni, che non si accompagnano a 
nessun segno di turbata funzione renale, che 
guariscono rapidamente, e che infine permet¬ 
tono di ritornare in pochissimi giorni .ad un 
regime alimentare comune, senza che il ma¬ 
lato ne risenta danni, non sono proprie delle 
forme comuni di glomerulo-nefrite, mentre si 


inquadrano bene nella sintomatologia della 
febbre maltese. 

Per queste ragioni, pur non potendo essere 
assoluti, riteniamo di dover concludere per 
una forma maltese ad inizio atipico di nefrite 
emorragica. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. descrivono un caso di febbre mal¬ 
tese con complicazioni uro-genitali, in cui la 
complicanza renale, evenienza piuttosto rara, 
è stata il sintoma iniziale della infezione mili- 
lococcica. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

La sciatica come entità clinica. 

(E. D. W. Hauser. Journal American Medie. 

Assoc., 5 maggio 1934). 

La sciatica è una neuralgia riflessa o un do¬ 
lore riferito nel territorio di distribuzione del 
nervo sciatico, e come tale va nettamente di¬ 
stinta dalla neurite dello sciatico, che è una 
infiammazione di questo nervo. 

La neurite sciatica può essere primaria o se¬ 
condaria, La primaria è dovuta ad uno stato 
di intossicazione generale (avvelenamento da 
alcool, piombo, arsenico) o essere la conse¬ 
guenza di una malattia generale (diabete, si¬ 
fìlide). La secondaria è dovuta ad una pres¬ 
sione esercitata sul nervo generalmente ad un 
livello più alto della pelvi: tumori midollari 
che esercitano la pressione dentro il canale ra¬ 
chideo; tumori metastatici che comprimono 
le radici, il plesso o il tronco dello sciatico; 
tumori pelvici che di solito esercitano la pres¬ 
sione unilateralmente sul plesso o sul nervo. 

Putti, nella sua descrizione della sciatica, 
dimostrò un restringimento dei forami inter¬ 
vertebrali dovuto ad anomalie delle faccette 
articolari e processi articolari, fatti che pro¬ 
vocano una compressione delle radici Wil¬ 
liams rilevò in una sindrome d’irritazione 
sciatica una riduzione dello spazio lombosa¬ 
crale. 

Le neuriti sciatiche, siano esse primarie o 
secondarie, sono meno frequenti delle neural- 
gie essenziali. Comunque in ogni caso bisogna 
stabilire la diagnosi differenziale. 

A differenza di quanto avviene nella neu- 
rite ii reperto neurologico risultò normale 
nella neuralgia; come negativo è il reperto 
radiografico della regione lombosacrale e del 
bacino. 

La sciatica è preceduta da sintomi d’insuf¬ 
ficienza muscolare nella regione lombare e 
sacroiliaca, un senso di stanchezza e d’impac¬ 
cio, una dolenzia intermittente o costante, tra¬ 
fitture localizzate alla regione lombo-sacrale o 
ad una o ambedue delle articolazioni sacro- 
iliache, nonché segni di reazioni infiammato¬ 
rie in queste articolazioni. 

D’altra parte durante l’accesso acuto Tesa¬ 
rne dimostra uno spasmo muscolare nella re¬ 
gione lombare, un’incordatura protettiva, il 
segno di Lasègue positivo, un’accentuazione 
delle curve normali della colonna vertebrale. 
In circa la metà dei casi esistono segni di de¬ 
bolezza e irritabilità nervosa, che talvolta rag¬ 
giunge il grado di quelle della, nevrastenia. 
Molto spesso si riscontrano anche piedi piatti 
e varici delle gambe, il che ha fatto attribuire 
la neuralgia a sforzi fìsici reattivi. 


Dallo studio di sessanta casi di neuralgia 
sciatica LA. è indotto alle seguenti conclusio¬ 
ni : 1) che esistono forme di sciatica essen¬ 
ziale che per nessun conto possono riferirsi a 
processi neuritici; 2) che il dolore riferito non 
è limitato al territorio immediato dello scia¬ 
tico; 3) che il dolore sciatico può essere attri¬ 
buito a insufficienza muscolare o a sforzi fìsi¬ 
ci; 4) che Tesaurimento del sistema nervoso 
può costituire un fattore predisponente. 

La patogenesi di queste forme neuralgiche 
è ancora discussa. Osler opina che la sciatica 
può essere talvolta l’espressione di uno stato 
neurotico: il dolore lombare è dovuto a stan¬ 
chezza da insufficienza muscolare, ed il dolore 
lungo il nervo è riferito. In effetti molte volte 
l’esame, compreso quello radiografico, fa e- 
scludere la presenza di qualsiasi processo ar¬ 
ticolare. 

Ma in molti casi si constata un’artrite in¬ 
tervertebrale, ad allora il dolore lungo sciatico 
può essere sia riflesso sia dovuto ad una vera 
neurite, ossia a una conseguenza dello spasmo 
muscolare o un effelto della compressione del 
nervo. In questi casi rallentamento dello spa¬ 
smo muscolare come il miglioramento del 
processo articolare allevia il dolore sciatico 

Talvolta la sciatica è determinata da disturbi 
statici in relazione a processi articolari delle 
ginocchia e sopra tutto dei piedi. In tali casi 
lo sciatico può essere eccitato direttamente in 
seguito agli alterati rapporti delle parti ossee 
lombo-sacrali conseguenti al disturbo statico, 
oppure la neuralgia può essere riflessa nel sen¬ 
so che i continui sforzi muscolari compensa¬ 
tori provocano stimoli ripetuti che si tradu¬ 
cono con un’irritazione delle fibre sensitive 
periferiche. Dr. 

Le nenralgie cervico-brachiali. 

(.1. A. Chavany. Bulletin Medicai, 26 mag¬ 
gio 1934). 

Le nenralgie cervico-brachiali non sono così 
frequenti come quelle lombo-sacrali, ma non 
sono rare. Esse colpiscono individui per lo più 
anziani, oltre i 40 anni, e prevalentemente le 
donne. 

Sono di solito precedute da piccole manife¬ 
stazioni generali o locali a tipo reumatico: ar¬ 
tralgie, mialgie, incordamento doloroso del ra¬ 
chide, specie cervicale (torcicollo), sensazione 
di peso sul collo e sulle spalle, dolore fìsso 
nella parte centrale della scapola, irradiazioni 
algiche nel braccio in seguito a movimenti, 
sforzi, tosse. Ma non di rado il dolore si mani¬ 
festa improvvisamente senza segni premuni¬ 
toci . 

Il soggetto accusa sofferenze atroci: senso di 
bruciore, di spezzettamento, di lacerazione nei 
tessuti molli e lungo le ossa, sensazioni che ri¬ 
cordano il dolore causalgico II dolore non ha 
una localizzazione esatta potendo essere a di- 
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stribuzione radicolare, plessulare o tronculare. 
Per lo più parte dalla nuca o dalla regione sca¬ 
polare e si irradia alla parte esterna della spal¬ 
la, del braccio e deH’avambraccio, alle ultime 
tre dita e specialmente all’indice. 

Il dolore è continuo, non lascia alcuna re¬ 
quie al paziente, spesso è più tormentoso di 
notte e impedisce il sonno. Ha crisi di accen¬ 
tuazione spontanea o provocata da movimenti 
ampi di parti dell’arto, dal caldo del letto, 
dalla tosse, dallo starnuto, e anche dai movi¬ 
menti della parola e della masticazione. 

L’aspetto del paziente rivela l’intensità delle 
sue sofferenze. Ha i lineamenti stirati dall'in¬ 
sonnia e dall’angoscia, rimane immobile su 
un divano o a letto con il braccio poggiato su 
un cuscino, con il gomito leggermente allon¬ 
tanato dal tronco. Spesso in preda ad una gran¬ 
de irrequietezza, passeggia per la camera, gri¬ 
dando, sostenendo con la mano para il gomito 
del braccio dolente. 

L’esame mette in evidenza un sintonia ca¬ 
ratteristico: l’iperestesia dolorosa al semplice 
sfioramento della cute dell’arto superiore sulla 
parte dolente. Questa iperestesia è spesso più 
intensa alla faccia esterna dell’avambraccio, 
dove lo sfioramento desta una sensazione di 
scottatura, talvolta è sostituita da un senso di 
formicolio o di pelle morta. 

Le parestesie sono più tipiche alle dita, spe¬ 
cie all’indice ed alla faccia interna del pollice, 
dove si ha la sensazione dell’interposizione di 
una membrana leggera (cartina da sigarette, 
dito di guanto) fra le superfìcie a contatto, 
che talvolta persiste anche dopo la cessazione 
della neuralgia. 

I punti di elezione la cui pressione provoca 
o accentua il dolore non sono costanti, nè pre¬ 
cisi : sono più artralgia e mialgici che neural- 
gici. Le manovre d’allungamento dei nervi del 
braccio e delle loro radici provocano anch’esse 
una recrudescenza del dolore. La posizione di 
scelta per tali manovre è l’abduzione orizzon¬ 
tale del braccio con retropulsione combinata 
alla supinazione forzata dell’avambraccio e 
della mano. Lo stesso allungamento doloroso 
può essere prodotto dall’inclinazione del rachi¬ 
di; cervicale verso il lato sano combinata con 
una leggera flessione o rotazione. In questa 
manovra, però, può intervenire un altro fattore 
algogeno costituito dalle lesioni reumatiche 
della colonna vertebrale con infiammazione 
delle articolazioni intervertebrali e reazioni 
congestizi© dei fori di coniugazione, nel miai 
caso si ha anche rigidità rachidea con inclina¬ 
zione permanente antalgica verso la spalla do¬ 
lente. e dolore alla pressione delle doccie para¬ 
vertebrali. 

Non esistono fatti paretici, ma il dolore con 
un meccanismo riflesso immobilizza l’arto. 

II riflesso tricipitale può essere indebolito e 
anche abolito, mentre può essere vivace quello 
del polso. 


Mancano per altro alterazioni trofiche, amio- 
trofie, disturbi vasomotori, modificazioni del¬ 
l’eccitabilità elettrica. 

Le neuralgie cervico-brachiali possono assu¬ 
mere tipi diversi per quel che riguarda l’inten¬ 
sità e la durata del dolore. 

Le forme prolungate e recidivanti possono 
protrarsi per settimane e mesi. Esse evolvono 
quasi sempre su un terreno neuropatico spe¬ 
ciale: il dolore ha frequenti alternative di re¬ 
crudescenza e di accalmia, si esacerba di notte, 
con il calore del letto, o durante il giorno quan¬ 
do il braccio è tenuto pendente. Ha tendenza 
a divenire più manifesta nelle parti distali (ma¬ 
ni e dita) ed a cambiare carattere, divenire un 
senso d’incordamento e di formicolio penoso. 
Possono aggiungersi disturbi vasomotori (alter¬ 
native di pallore e di arrossamento), disturbi 
della sudorazione, modificazioni dell’indice 
oscillometrico. Talvolta il processo neuritico o 
l’irritazione riflessa si diffondono alle guaine 
nervose perivascolari di cui è nota la ricchez¬ 
za d’innervazione sia simpatica che cerebrale. 
Questo risentimento su i nervi vasali ha im¬ 
portanza sia dal punto di vista sintomatolo¬ 
gie© che terapeutico. 

Possono, infine, aversi associazione di altri 
fenomeni neuralgici (diffusione del dolore al 
collo ed all’arto controlaterale, al petto con si¬ 
mulazione di angina pectoris) e amiotrofici e 
paralitici quando sono cointeressate le radici 
anteriori. 

La patogenesi della neuralgia brachio-cervi- 
cale reumatica non è unica potendo dipendere 
da eccitazione di varie sezioni delle vie sensi¬ 
tive. Sembra tuttavia che nella maggioranza 
dei casi la lesione sia più alta dei funicoli, e 
risieda proprio nel nevrasse. Non è dubbia per 
altro la compartecipazione del simpatico nella 
parte midollare o extramidollare, ganglionare 
o perivasale. 

La cura nella fase acuta deve limitarsi all’uso 
dei comuni antinevralgici non esclusa la mor¬ 
fina. Nello stesso periodo danno effetti calmanti 
i bagni termo-luminosi e di luce azzurra, le 
irradiazioni di raggi infrarossi, la corrente gal¬ 
vanica con ionizzazione di cloruro di calcio o 
di solfato d’aconitina. La diatermia è sempre 
da sconsigliarsi. Quando il dolore diventa più 
sopportabile si potrà tentare la radioterapia 
semipenetrante del rigonfiamento toracico del 
midollo e delle radici. Nelle forme cronicizzanti 
si praticherà la cura termominerale. 

Dr. 

La sintomatologia della vertigine. 

(J. Gordon Danson. Proceedings Royal Soc. Me¬ 
dicine, maggio 1934). 

Il nome stesso di vertigine implica il con¬ 
cetto di rotazione e, di fatto, tale sintoma è 
stato definito come un disturbo sensorio con 
allucinazione di rotazione del paziente stesso o 
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di quello die lo circonda o di entrambi. Ma, 
siccome la rotazione non è sempre presente, 
come, p. es., nella vertigine aurale, LA. prefe¬ 
risce la definizione di Russel Brain secondo cui 
la vertigine è la sensazione di un disordinato 
orientamento del corpo nello spazio. Il fattore 
comune in queste allucinazioni è la sensazione 
anormale del disorientamento spaziale, non già 
il piano in cui si verifica. 

Nell’esame generale dell'individuo che accusa 
la vertigine, il medico deve incominciare a con_ 
siderare l’età. Nei giovani,- si penserà più spes¬ 
so ad epilessia, emicrania, sclerosi disseminata 
isterismo, negli individui anziani a malattie 
cardio-vascolari e all'arteriosclerosi. Vi possono 
essere dei segni che indicano una neurastenia, 
sebbene spesso questa denominazione è un sur¬ 
rogato de la diagnosi; si sarà circospetti anche 
per l’isterismo, in quanto che la vertigine può 
essere una causa determinante di quest’ultimo. 
Si escludano quindi, dapprima tutte le altre 
cause, prima di considerare quelle che possono 
indicare l’isterismo, come p. es., la sordità, la 
perdita dell’odorato, delle vaste anestesie, ecc. 
Si andrà particolarmente cauti col sistema ner¬ 
voso, tenendo presente la possibilità di lesioni 
endocraniche, tumori, ascessi cerebrali, ricer¬ 
cando allora i segni focali o di elevata pressione 
endocranica. 

Le condizioni congenite, come l’atassia di 
iFriedreich, la vertigine familiare e le degene¬ 
razioni cerebrali, come la sirihgobulbia. non 
vanno dimenticate e così pure le infiammazioni, 
come 1 encefalite epidemica ed i vari tipi dì 
meningite. Anche gli stati fisiologici dello 
squilibrio vasomotore ed endocrino devono es¬ 
sere considerati: così la menopausa, le cause 
rii lesse dalla pelvi, dagli intestini, dalla ve¬ 
scica, ì riflessi psichici e gli stati ansiosi. Le 
malattie del sangue, specialmente la leucemia, 
sono cause possibili di emorragia ed atrofìa 
delle terminazioni nervose labirintiche T di¬ 
sturbi del sistema endocrino e vegetativo, con 
i vari gradi di squilibrio fra il simpatico ed 
il parasimpatico, p. es., il morbo di Addison, 
il diabete, i disturbi tiroidei vanno ricordati e 
considerati, come pure Lenorme gruppo delle 
cause tossiche, siano esse di origine minerale, 
vegetale, gassosa, batterica o metabolica. 

Aspetti clinici dei disturbi 

CHE DANNO LA VERTIGINE. 

L epilessia talvolta ha un’aura di vertigine. 
Se questa precede l’accesso, l’incoscienza può 
essere invocata per la diagnosi. L’interesse 
de aura risiede in questo che l’epilessia è qua¬ 
si certamente una « tempesta » nella corteccia 
cerebrale mentre, d’altra parte, è noto che lo 
stimolo del solco interparietale provoca talora 
un intensa vertigine. Può questo spiegare la 
causa? Si consideri inoltre che l’epilessia la¬ 
tente può essere rivelata da un’otite media 
acuta, per cui si stabilisce un riflesso che è il 


punto di partenza del’accesso. La sommini¬ 
strazione di piccole dosi di chinina può essere 
utile per la diagnosi fra vertigine auditiva ed 
aura epilettica. Qualche volta, l’emicrania ha 
un’aura di vertigine, ma in tal caso, si ha an¬ 
damento nettamente lento dell’aura. 

La vertigine può talvolta alternarsi con gli 
accessi di emicrania. Questa è quasi certamen¬ 
te dovuta allo spasmo dei vasi cerebrali; si 
può vedere durante l’emicrania lo spasmo dei 
vasi retinici ed è da considerarsi che quello 
delle arteriole auricolari interne è una causa 
evidente di vertigine. 

Cause cardio-vascolari. — L A. fa qui distin¬ 
zione fra i due vocaboli che anche i dizionari 
inglesi riportano per lo più come equivalenti 
« dizziness », quando non vi è vacillamento ob¬ 
biettivo e « giddiness » quando il paziente 
tende a cadere, riservando il termine di verti¬ 
gine per le manifestazioni parossistiche. In 
italiano, si potrebbe adottare capogiro per il 
primo e trabai lamento per il secondo. L’im¬ 
provvisa iperemia cerebrale provoca il capo¬ 
giro specialmente nel curvarsi (allacciarsi le 
scarpe); l’effetto aumenta se vi è iperpiesi od 
arteriosclerosi, come p. es., nella malattia re¬ 
nale. Lo stesso si osserva nelLiperemia cere¬ 
brale della menopausa. L’improvvisa anemia 
provoca il traballamene, come pure la sinco¬ 
pe. Qualche volta, nei vecchi, vi è un traballa¬ 
mene premonitorio, prima della trombosi o 
dell’emorragia. 11 traballamene accompagnato 
da cefalea nei vecchi è sempre un segno di pe¬ 
ricolo. Se la staffa è fissata la valvola di sicu¬ 
rezza locale per la pressione- è perduta nell’o¬ 
recchio corrispondente, sicché le pulsazioni 
vascolari si fanno sentire direttamente sulle 
cellule sensitive labirintiche e le condizioni 
tendono a peggiorare. 

Nelle malattie organiche di cuore, quando 
questo incomincia ad essere insufficiente, al¬ 
cuni avvertono dei traballamene al mattino 
quando si alzano, il che indica l’insufficienza 
vaso-motoria; altri invece lo sentono di notte 
quando salgono le scale, ed in tal caso è il 
miocardio che è insufficiente. Se la pressione 
sanguigna è bassa, come nella convalescenza, 
vi è traballamelo, il che si verifica nelle ma¬ 
lattie del sangue. 

In certe aritmie, come nella sindrome da 
sforzo, si manifesta il capogiro od il traballa¬ 
mene; questo può essere molto grave nei più 
alti gradi di blocco cardiaco, come nella vec¬ 
chia sindrome di Stokes-Adams. Lo vediamo 
però anche nella tachicardia, nella fibrillazio¬ 
ne e nella palpitazione dell’ipertiroidismo. 

Un forte purgante può dare vertigine, spe¬ 
cialmente negli individui con certi disturbi 
circolatori. I neurastenici vi diranno che essi 
sentono sfuggire le gambe, che avvertono dei 
terribili battiti di cuore ed una massa che sale 
dal^ petto alla gola per impedire loro il respiro. 
Può trattarsi di individui in menopausa o con 
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disturbi digerenti; più spesso è l’ansia od il 
timore di morte improvvisa in individui che 
ritengono di avere una malattia cardiaca. Ad 
ogni modo, essi non perdono mai la coscienza 
nei loro attacchi. 

La sclerosi disseminata è una malattia dei 
giovani. Alcuni si lamentano come di un don¬ 
dolìo che dà il capogiro, quasi sempre di ori¬ 
gine pontina, ma talvolta hanno vertigine gra¬ 
ve e parossistica nei primi stadi (forma vesti¬ 
bolare iniziale dei francesi). Alcuni vanno dal- 
Totoiatra ai primi accenni della vertigine o 
vengono considerati come isterici. La diagnosi 
è aiutata dai segni associati: tremore inten¬ 
zionale, assenza del riflesso addominale, neu- 
rite retrobulbare od atrofia ottica, eco. 


Alcune delle così dette cause digestive, so¬ 
no in realtà l’effetto della vertigine, p. es., vo¬ 
mito gastrico acuto e persistente; talvolta si è 
praticata la gastro-enterostomia od anche l’ap¬ 
pendicectomia. 

1 parassiti intestinali possono essere una 
causa riflessa, ma vi può essere anche in tal 
caso un elemento tossico; la presenza di eosi¬ 
nofilia può aiutare la diagnosi. 

1 limane inoltre il gruppo delle condizioni 
tossiche: alcool, tabacco, chinina, salicilati; 
sono anche da menzionarsi l'atropina e la jo- 
scina e, fra i minerali, l’intossicazione arseni¬ 


cale cronica. 

Nel gruppo batterico, le tossine sono le¬ 
gioni: i focolai d’infezione, il B. coli, la si¬ 
filide, acquisita e congenita, che ha un’azione 
selettiva. Anche l’herpes zoster, di origine 
cranica, può essere associato con la vertigine, 
che si può trovare in tutte le malattie tossi¬ 
che; fra queste, specialmente gli orecchioni. 

T disturbi del metabolismo provocano i tra¬ 
ballameli della gotta, dell’ipoglicemia conse¬ 
cutiva ad un eccesso di insulina, del morbo 
di Addison, in cui possono agire anche l’ane¬ 
mia e l’ipotensione. 


La vertigine auricolare. 

L’otologo può trovare delle cause ovvie 
nell’orecchio esterno o medio (tappo di ceru¬ 
me, blocco delle trombe di Eustachio, ca¬ 
tarro nasofaringeo, malattie dell’orecchio me¬ 
dio, colesteatomi, mastoidite); oppure può es¬ 
sere compromesso l’apparato uditivo. 

La vertigine auricolare ha le seguenti ca¬ 
ratteristiche, nessuna delle quali è pat^gno¬ 
monica, ma che nell’insieme possono guidare 

alla diagnosi : 

1) Sensazione di rotazione del paziente o 
di ciò che lo circonda. 2) Diminuita eccitabi¬ 
lità dei canali semicircolari, dimostrata con 
la prova calorica. 3) Spesso associata con sor¬ 
dità e ronzio, cioè con disturbi cocleari. 4) 
Associata con nistaizmo e talora accompagnata 
da diplopia. 5) Se è gTave, prolungata, a pa¬ 
rossismi vi è pallore, sudore, disturbi nella 


frequenza del polso e nella pressione, nau¬ 
sea e vomito. 6) Jìarissimamente perdita di 
coscienza. 7) Nelle lesioni labirintiche, l’oc¬ 
cipite è inclinato verso la spalla del lato af¬ 
letto. 

Non bisogna credere, però, che la diagnosi 
sia facile; i segni sono spesso atipici. Tal¬ 
volta la perdita di sensibilità è scarsa; altre 
volte, vi è perdita di coscienza, possono man¬ 
care i sintomi uditivi. Si tenga poi presente 
che la vertigine auricolare è assai spesso pro¬ 
dotta, non già da malattie del labirinto, ma 
da stimoli che vi arrivano dalle vicinanze, 
dovuti ad infiammazioni a cambiamenti di 
pressione, ad iperemia od ischemia, oppure 
può trattarsi di un fenomeno riflesso. 

La sindrome ni Ménière. 

Se non vi è nessuna lesione dimostrabile 
eppure la vertigine è grave e di tipo netta¬ 
mente auricolare, è da sospettarsi il vestibolo 
(labirinto, coclea od entrambi); lesioni chiuse 
nell’osso od al di là di esso. La risposta non 
è sempre facile ed il medico si trova dinnan¬ 
zi a quel complesso oscuro che è la sindrome 
di Ménière. 

Nella sua forma più acuta, la sindrome di 
Ménière consiste in accessi di vertigine del 
tipo auricolare, Iraballamento, sordità e ron¬ 
zio, con fenomeni bulbari e simpatici (nau¬ 
sea, vomito), cardiaci, cambiamenti di pres¬ 
sione e sudore freddo, appiccicaticcio. L’ac¬ 
cesso colpisce il paziente all’improvviso, que- 
>,ti non perde la coscienza e cade dal lato del¬ 
l’orecchio malato. Si possono distinguere Ire 
modalità dell’accesso. 1) Apoplettiforme, con 
sordità totale all’inizio e perdita della funzio¬ 
ni! vestibolare dal lato della lesione; ne so¬ 
no cause l’emorragia, la labirintite purulenta 
e gli orecchioni. 2) Accesso improvviso, ina 
non completa perdita della risposta vestibo¬ 
lare; cause tossiche, neurite, herpes, glauco¬ 
ma. 3) Inizio graduale; cause: arteriosclerosi 
cerebrale, tumori dell’VI TI, sifilide acquisita, 
occasionalmente, otosclerosi. Qualcuno di 
questi ultimi casi, può avere soltanto una 
forma di vacillamento parziale, con tendenza 
al ripetersi; vi può essere un po’ di sordità 
e di ronzio fra gli accessi, 

In generale, la vertigine delle lesioni cere¬ 
brali è meno grave che quella labirintica; può 
essere eccezionalmente gravissima, od invece 
leggera, negli ascessi cerebrali, a seconda del 
punto colpito. La vertigine è un sintonia dei 
tumori, ma è più comune in quelli della fos¬ 
sa posteriore; vi possono essere accessi di ver¬ 
tigine in quello dell’angolo cerebello-pontino, 
ma non sono così improvvisi come quelli la¬ 
birintici. Nelle lesioni cerebrali vascolari, una 
trombosi può provocare la vertigine ad acces¬ 
si. mentre essa ha inizio graduale nell’arterio- 
sclerosk Una lesione focale del nucleo di Dei- 
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ters può dare vertigine ad accessi, con dolore 
alla faccia, per la vicinanza col nucleo del V 
e delle sue radici. 

Diagnosi differenziale della vertigine 

CEREBRALE E PERIFERICA. 

In generale, le lesioni centrali presentano 
segni focali e, più tardi, aumento di pres¬ 
sione endocranica. Si trovano segni oculari, 
insensibilità della cornea, anestesia o paresi 
crociata, emiatassia, talora neurite ottica, in¬ 
sieme con sordità, ronzio, vertigine di vario 
grado e nistagmo. 

Quest’ultimo richiede alcuni cenni di dif¬ 
ferenziazione. Un nistagmo ritmico, sponta¬ 
neo, con vertigine grave è probabilmente di 
origine periferica. Esso è misto, rotatorio, 
verticale od obliquo e diretto dal lato della le¬ 
sione irritativa, ma viceversa se la lesione è 
distruttiva. Cosi, in caso di otite media acu¬ 
ta, con irritazione del labirinto, il nistagmo 
è rivolto a destra; ma se il labirinto stesso 
s’infetta e si stabilisce una leptomeningite, il 
nistagmo si ha in direzione opposta. Sono evi¬ 
denti i disturbi del simpatico e la sordità è 
del tipo percettivo; il nistagmo poi cessa per 
gli sforzi compensatori del lato sano. 

D’altra parte, il nistagmo della lesione cen¬ 
trale è più spesso in un solo piano, special- 
mente verticale ed obliquo. Spesso lo si vede 
nedl’encefalile epidemica. La vertigine è me¬ 
no parossistica; può esservi, o non, sordità e 
vi sono pochi segni di interessamento simpa¬ 
tico. Il paziente cade nella direzione della 
componente del nistagmo stesso; in questo 
caso, i fenomeni non diminuiscono, perchè 
manca il compenso, nelle lesioni centrali. 

La vertigine oculare. 

La distinzione dalla forma auricolare si fa 
con i criteri seguenti: 1) presenza di un lie¬ 
ve grado di astigmatismo; 2) di strabismo del 
tipo paralitico, con falsa proiezione dei campi 
oculari e diplopia; 3) anomalie dell’equilibrio 
muscolare-eteroforia. La chiusura dell’occhio 
affetto, nello strabismo paralitico arresta la 
vertigine; la prova più semplice è quella di 
aprire e chiudere gli occhi. Se vi è vertigine, 
quando gli occhi sono aperti e manca quan¬ 
do sono chiusi, si può concludere per l’origine 
oculare. L'intervento dell’oculista scoprirà la 
diplopia. 

Il trattamento della vertigine. 

La massima del trattare la causa è più facile 
enunciarla che seguirla. Per la vertigine auri¬ 
colare periferica, il luminal è il rimedio di 
scelta: cg. 1 e % a 3; dosi più forti sottocu¬ 
tanee durante l’accesso. In qualche caso, so¬ 
no state fatte iniezioni di alcool ed anche la 
sezione del nervo uditivo. Nei casi in cui è 


compromessa la tromba di Eustachio, si fac¬ 
cia il cateterismo. 

Si possono usare piccole dosi di joduri, in 
qualche caso, la chinina. Nei casi da concus¬ 
sione, l’A. dice che il sublimato corrosivo, al¬ 
la dose di circa tre decimilligrammi, dà un 
certo sollievo per il ronzio e la vertigine. Il 
nitrito d'amile può essere utile nell’arterio¬ 
sclerosi e specialmente gli joduri. Nei casi 
neurotici, giovano i bromuri. Vi è poi tutto 
il gruppo dei vasodilatatori e dei vasocostrit¬ 
tori; l’adrenalina, i nitriti, la mannite; il 
gruppo della belladonna può essere utile nel 
mal di mare e simili. 

Provvedere agli interventi sul naso, orec¬ 
chio, tonsille, denti (specialmente quelli del 
giudizio), all’eventuale chirurgia endocranica; 
in qualche caso, può essere utile la simpati- 
cectomia pericarotidea, in altri la puntura 
lombare, ecc. 

Uno studio approfondito del caso, con la 
collaborazione del neurologo, dell’otoiatra, 
dell’oculista, potrà imitare, nei casi difficili, 
a buoni successi. fri. 

RENI E VIE URINARIE. 

Olignria e allunili miriti nella malattia di 

Brighi. 

(J. Shaw Dijnn. The Laurei, 2(5 maggio 1934). 

Questo articolo sulla più probabile interpre¬ 
tazione dell’edema e delEalbuminuria nel cor¬ 
so delle malattie renali costituisce veramente 
il capovolgimento di vedute, ormai ritenute 
classiche, ed una valorizzazione nuova dell’ele¬ 
mento renale in confronto dell extrarenale. 

L A. ricorda infatti dapprima come Munk, 
Volhard e Fahr abbiano ben stabilito Desisten¬ 
za di una nefropatia a carattere degenerativo 
(nefrosi), da distinguersi dalla nefrite: poi è 
sorto il concetto che la nefrosi non fosse una 
malattia del rene, ma soltanto l’espressione re¬ 
nale di un turbamento complesso del metabo¬ 
lismo. 

Tuttavia, in un terzo tempo, ha cominciato 
a farsi strada la convinzione che la distinzione 
tra nefrosi e nefrite non fosse sempre nè pos¬ 
sibile nè facile, e la frase dello « screzio ne¬ 
crotico » proposta da Fahr esprime appunto 
questa difficoltà. 

Tutto un gruppo di autori — e sopratutto In¬ 
glesi — si è andato schierando a fianco di que¬ 
ste critiche, fino a Gainsborough che parla 
della nefrosi come di un « nome nuovo » che 
mal corrisponde ad una precisa sagoma noso 
grafica. 

Le ricerche di istologia renale non hanno, a 
lor volta, portato molta luce sull’argomento, 
sol ribadendo il concetto che, anche nelle ne- 
fi osi cosiddette pure, si trova sempre una le¬ 
sione, magari minima, dei glomeruli : senza 
però che esistano elementi sufficienti per 
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lare di questa lesione la base per una conce¬ 
zione patogenetica unitaria dell’edema e del- 
ralbuminuria nelle lesioni renali in genere. 

Questa base, in primo tempo, fu ricercata 
dall’Autore, nei tubuli, e precisamente nelle 
modificazioni eventuali della loro capacità di 
riassorbimento, a funzione glomerulare nor¬ 
male; ma i risultati non furono probativi. 

Ora infine, con nuovi argomenti, l’Autore 
torna a richiamare l’attenzione sull’attività dei 
glomeruli. 

Egli considera l’unità renale, idealmente 
concepita, coi suoi glomeruli e i tessuti, il 
Nefron insomma, come funzionante sotto l’in¬ 
fluenza di due forze regolatrici ad azione op¬ 
posta; una è rappresentata dal potere oncotico 
del sangue che, ispessitosi a livello dei glome¬ 
ruli per le perdite sofferte nel fenomeno della 
filtrazione qui presentata, passa nei tubuli e 
ivi esercita un’azione opposta sul liquido tu¬ 
bolare, attirandolo a se nuovamente (in per¬ 
fetta coincidenza collo schema classico dello 
Slarling); e l’altra dall’urea e dagli altri cristal¬ 
loidi, presenti nel filtrato glomerulare e quin¬ 
di nei tubuli, che tendono a fissare a sè i li¬ 
quidi, ostacolandone il riassorbimento. 

Questa è probabilmente la spiegazione del¬ 
l’azione diuretica esercitata dall’urea, ed è a 
questa azione che verosimilmente si deve se 
tutto il liquido non viene riassorbito e se si 
effettua una diuresi. 

Le due forze descritte non sono certamente 
le uniche che regolino lo scambio dell’acqua 
attraverso i reni, ma sono probabilmente tra 
le più importanti. 

A spiegare in qual modo si possa avere, come 
nelle nefrosi, una diminuita eliminazione di 
acqua e di doro, mentre quella ureica si man¬ 
tiene normale, l’A. invoca il particolare com¬ 
portamento dei glomeruli renali; analogamen¬ 
te a quanto è stato osservato nel rene della 
rena (Richards e Schmidt), e a quanto Krogh 
ha dimostrato per i capillari dell’essere vivente 
— uomo compreso — egli ammette che i glo¬ 
meruli del rene sano non siano tutti contem¬ 
poraneamente funzionanti, ma si alternino nel¬ 
la loro funzione cosicché, in condizioni nor¬ 
mali, uno é chiuso e un altro aperto, poi vice¬ 
versa ecr. 

Restando sempre uguale all’apporto sangui¬ 
gno, ne deriva che il sangue circola soltanto per 
quei glomeruli che siano in quel dato mo¬ 
mento aperti, e i processi di filtrazione e di 
riassorbimento si svolgono nell’ambito soltan¬ 
to di un certo numero di nefroni non di tutti. 

Se ammettiamo invece che tutti i glomeruli 
s i ano — nello stesso tempo — aperti, e che la 
massa circolante non varii, essa verrà a distri¬ 
buirsi su un maggiore numero di nefroni, cioè 
su una più vasta superfìcie di filtraggio e di 
assorzione; l’ispessimento del sangue sarà più 
intenso, ma la quantità di urea, filtrata su una 
estensione più vasta, sarà minore, e meno in¬ 


tensamente si farà sentire la sua attività con¬ 
traria ai processi di riassorbimento; questi ver¬ 
ranno a prevalere e ne deriverà l’oliguria. 

Nella nefrosi quindi, l’edema sarebbe, in ul¬ 
tima analisi, di origine glomerulare; ed infatti 
le più moderne ricerche istologiche sembrano 
confortare questa ipotesi, dimostrando che i 
vasi dei glomeruli si presentano tutti contem¬ 
poraneamente beanti, e non in parte collassati 
e in parte distesi come si vede nei reni nor¬ 
mali. 

Dato che la pressione arteriosa non è mo¬ 
dificata, non c’è motivo per ritenere che l’ir¬ 
rorazione arteriosa in sè e per sè sia modifi¬ 
cala; si tratta soltanto di una scomparsa della 
contrattilità ritmica dei capillari glomerulari, 
un conseguente aumento dei processi di rias¬ 
sorbimento tubulare. 

In quanto all’albuminuria, la sua alta per¬ 
centuale nelle urine del nefrotico è dovuta ve¬ 
rosimilmente al forte riassorbimento dei liqui¬ 
di, la sua quantità totale alle perdite piccole 
ma continue che si verificano continuamente a 
livello di tutti i glomeruli e la sua presenza 
stessa all’aumento della permeabilità capillare 
che — come Krogh ha già dimostrato — ac¬ 
compagna sempre la dilatazione vasale. 

A questo punto l’Autore crede di dover giu¬ 
stificare la scarsa e decisamente secondaria im¬ 
portanza che, secondo lui, va attribuita ai tu¬ 
buli; le classiche alterazioni istologiche dei loro 
epitelii (dalle deposizioni di grasso alle gocciole 
ialine), non sarebbero più la base indispensa¬ 
bile per la diagnosi anatomopatologica di ne¬ 
frosi, ma esprimerebbero soltanto il fenomeno 
del riassrbimento di queste sostanze (grasse, 
proteiche, ecc.) dal lume dei tubuli stessi: le 
gocciole ialine sarebbero soltanto delle protei¬ 
ne riassorbite, e i depositi lipoidi dipendereb¬ 
bero dalla lipoidemia presente in queste con¬ 
dizioni. 

Certo la più importante funzione dei tubuli, 
quella di concentrare l’urea, non è turbata, 
cosicché le sostanze abnormi presenti nelle loro 
pareti devono considerarsi soltanto come rias¬ 
sorbite dal lume dei tubuli. 

È probabile, infine, conclude l’Autore, che 
codesta stessa interpretazione possa aver valore 
per altre forme di lesione renale, spiegando 
l’associazione di lesioni nefritiche e necrotiche, 
le alterazioni glomerulari del rene amiloide, e 
cosi via. V. Serra- 

La cistoscopla Della tubercolosi renale. 

(A. Puicrert Gorko. Revista Mèdica de Barce¬ 
lona, febbraio 1934). 

Poiché praticamente la tbc. vescicale primi¬ 
tiva non esiste, ci si deve riferire alla tuberco¬ 
losi renale tutte le volte che si riscontrano i 
segni della cistite tubercolare. 

Per studiare la morfologia delle lesioni ve- 
scicali prodotte dalla tubercolosi renale è indi- 
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spensabile la cistoscopla : essa è capace di for¬ 
nire dei dati di una certezza quasi assoluta 
nei riguardi della diagnosi della malattia re¬ 
nale. Per raggiungere lo scopo è necessario 
l’essere nel dovuto conto: la capacità vesci¬ 
cole, l’interpretazione delle lesioni rivelate dal¬ 
la cistoscopla nella vescica e le lesioni che pre¬ 
sentano i meati ureterali. 

Quasi sempre nei malati di tbc. renale la 
capacità vescicale è notevolmente diminuita e 
questo sintonia è accompagnato da dolore acu¬ 
to se si distende la vescica con introduzione di 
liquido. Questo fatto ostacola ed impedisce 
perfino le manovre cistoscopiche. In questi 
casi è necessario migliorare le condizioni della 
vescica mediante istillazioni di olio gomeno- 
lato e somministrazione di bleu di metilene in 
pillole. 

Ottenuta una capacità vescicale buona si 
procederà alla anestesia delle vescica e dell’u¬ 
retra mediante introduzione di 15-20 cc. di so¬ 
luzione di cocaina al 2,5 %. Dopo di che si 
praticherà un buon lavaggio vescicale allo sco¬ 
po di avere il liquido vescicale trasparente e 
si procederà quindi alla esplorazione cistosco¬ 
pla delle pareti della vescica. 

Dal punto di vista morfologico l’A. distingue 
le lesioni tubercolari vescicali in: iniziali (zona 
congestiva, tubercolo miliare), di slato (ulce¬ 
razione, ulcera piana, ulcera necrosante, ede¬ 
ma vescicolare a chicco d’uva), di regressione 
(ulcera con epitelizzazione dei bordi, epileliz- 
zazione delle ulceri), dei meati ureterali. 

Le zone congestive sono piccole, di color 
tosso sangue e sono date da aumento notevole 
della vascolarizzazione vescicale. accompagna¬ 
la da dilatazione capillare infiammatoria. Qua¬ 
si sempre in vicinanza o al centro di esse si 
nota il tubercolo miliare. Si tratta di piccoli 
tubercoli come grani di miglio che si presen¬ 
tano alla visione cistoscopla sporgenti sotto 
la mucosa vescicale, e dì color giallognolo ca¬ 
ratteristico. 


Le lesioni di stato son quelle che si incon¬ 
trano con la maggiore frequenza all’esame dei 
malati di tubercolosi renale. Vi sono piccole 
ulcerazioni crateriformi, a bordi regolari e ro¬ 
tondeggianti, formatesi a spese delle necrosi 
della mucosa che ricopriva il tubercolo. Più 
importante è la ulcera piana, più estesa con 
fondo giallognolo e con tendenza a sanguina¬ 
re: i suoi bordi sono regolari ma edematosi. 

Le ulcere necrosanti son quelle che appaio¬ 
no con maggiore frequenza all’esame cistosco- 
pico: hanno bordi irregolari edematosi e fon¬ 
do grigiastro o rossiccio ricoperto da false 
membrane d i 11 eroici i. Meno frequentemente 
delle ulcere, si riscontra l’edema vescicolare 
i aialterizzato da grosse bolle rosee, trasparenti 
che ricordano i chicchi d’uva. 


Le lesioni vescicali conservano per un tem¬ 
ilo variabile una topografia che ha relazione 
col lato malato, così che in molti casi si ri¬ 
scontra affetta da lesioni una metà della ca¬ 


vità vescicale, mentre sono intatte le pareti 
della metà opposta. 

Le lesioni da regressione si osservano yella 
vescica di malati di tubercolosi renale che 
sono stati operati e la cui vescica si sta curan¬ 
do. In questi pazienti le ulcere hanno margini 
non più scollati, ma aderenti al fondo che si 
va ricoprendo di epitelio. Altra lesione di re¬ 
gressione è l’edema vescicolare che persiste a 
lungo. 

Lo studio endoscopico dei meati ureterali 
permette nella maggioranza dei casi di localiz¬ 
zare la affezione renale. Infatti il meato del 
lato malato presenta sempre sulle sue labbra 
delle lesioni specifiche e in molti casi viene a 
trovarsi al centro di una lesione vescicale tu¬ 
bercolare. 

Le labbra del meato sono ispessite e rigide 
e in alcuni casi dentellate per perdita di so¬ 
stanza. 

Nelle forme chiuse di tuliercolosi renale il 
meato non si vede nella vescica: esso trovasi 
nel fondo di una cavità che si è prodotta in 
vescica per lo stiramento esterno della sua pa¬ 
rete prodotto dall’accoreiamento dell’uretere 
per sclerosi di questo. La vescica in questi casi 
non presenta lesioni specifiche e il cateterismo 
dell’uretere è impossibile per la stenosi di 
questo. 

La cistoscopla infine permette di studiare, 
previa iniezione di sostanza colorante, lo stato 
funzionale dei reni. 


Le lesioni del! ' \. descritte sono quelle ca¬ 
ratteristiche dalla tubercolosi renale piodotte 
nella vescica: di rado appaiono isolate a meno 
(he non si esamini il paziente all’inizio della 
malattia. 


Il lavoro è illustrato da acquerelli molto ben 
riusciti riproducenli dal vero le immagini del¬ 
le lesioni vescicali descritte. 


VlCENTI NI. 


MISCELLANEA. 

Sul problema dell'azione del chinino. 

(W. M musi. A refi. f. Schìffs- nnd Tropcn-hyn. 

Bd. 38, n. 6, 1934). 

LA. ricorda come lo studio dell’azione del 
(binino sui protozoi viventi abbia dimostrato 
che esso li uccide per paralisi del respiro (Binz, 
Moldovan, Hischikavva, Lipschitz, Warner e 
Wermuth, Bona e Grosheim). Anche i fermen¬ 
ti sono paralizzati dal chinino, che diminuisce 
l’attività ossidativa delle patate, l’attività delle 
in vertasi e delle sierolipasi. 

Tutte queste osservazioni contrastano colla 
idea del TMehn clic il chinino aumenti le forze 
di difesa dell’organismo; l’opinione di Morgen- 
roth che il chinino renda le emazie implacabili 
per i parassiti non è stata confermata. È pro¬ 
babile che il chinino agisca sui parassiti ma¬ 
larici per \ ia indiretta (Ziemann, Warasi) men- 
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tre Lòwenstein ammette il contrario; in realtà 
la quantità circolante di chinino a dosi tera¬ 
peutiche è così scarsa (Giemsa e Malberkann) 
che non si può ragionevolmente attendere da 
essa una azione parassiticida diretta. 

Le ricerche sperimentali del Warasi su vari 
protozoi hanno dimostrato che essi sono tanto 
più sensibili al chinino quanto più hanno bi¬ 
sogno di ossigeno; il parassita della malaria si 
distingue da altri (per es., i tripanosomi), ap¬ 
punto perchè ha sede endoglobulare, il che lo 
rende più sensibile alla deficienza di ossigeno, 
il che spiega come il chinino possa agire su di 
esso in dosi che sarebbero inefficaci per altri 
pa rassiti. 

Tuttavia le dosi di chinino somministrate ba¬ 
sterebbero a distruggere i parassiti se non in¬ 
tervenissero le forze di difesa dell'organismo 
tese a combattere il veleno introdotto; in que¬ 
sto meccanismo di difesa una parte importante 
è svolta dagli eritrociti che fissano il chinino 
per isolarlo dal plasma e impedire che giunga 
a cellule di importanza vitale; in secondo tem 
po interviene il sistema reticolo-endoteliale; 
evidentemente le diverse capacità di difesa di 
questo sistema spiegano la diversa tolleranza 
presentata dai singoli organismi all’azione del 
chinino (Thatkewitch). Nocht ha per il primo 
parlato della permeabilità delle emazie al chi¬ 
nino; Schnabel l’ha dimostrata biologicamente, 
e Bona e Bloch, Akashi e Warasi l’hanno os¬ 
servata chimicamente. Tuttavia non si deve 
credere che il chinino agisca sul parassita en¬ 
tro il globulo rosso che anzi questo isola il far¬ 
maco del parassita che, penetrando nel globu¬ 
lo, si riveste di una meinbranella che funziona 
da isolante; avviene dunque proprio il contra¬ 
rio e cioè che le emazie annullano l’azione an¬ 
tiparassitaria del chinino. 

TJna volta che le emazie hanno assorbito il 
chinino, e lo tengono fissato; il chinino in so¬ 
stanza agisce sui merozoiti sino a che questi 
non sono entrati negli eritrociti. 

Hamburger e Arenius hanno studiato il coef¬ 
ficiente di assorbibilità delle emazie per varie 
sostanze; per il chinino tale coefficiente sareb¬ 
be di 14,7. 

Giustamente Legendre sostiene che la som¬ 
ministrazione di chinino a scopo profilattico 
(generalmente a piccole dosi) non diminuisce 
il numero delle infezioni malariche; le osserva¬ 
zioni clinico-sperimentali del Kirschbaum lo 
hanno confermato; le piccole dosi di chinino 
vengono tutte fissate nel sistema retico-istioci 
tario e nelle emazie sicché divengono inutiliz¬ 
zabili per la loro azione parassiticida. Tn linea 
generale dopo l’assorbimento del chinino solo 
una piccola parte di questo resta libero nel pla¬ 
sma e solo per poco tempo; in tal periodo deve 
coincidere la sporulazione. 

Interessanti ricerche sperimentali hanno di¬ 
mostrato che l’arsenico aumenta l’eliminazio¬ 
ne del chinino probabilmente perchè diminui¬ 


sce la capacità di fissazione del chinino stesso 
da parte degli organi a ciò destinati. 

Sembra infine stabilito che, col prolungare 
a lungo la somministrazione del chinino la sua 
eliminazione viene a diminuire, ciò si spiega 
ammettendo che gli organi deputati a fissarlo 
aumentino gradatamente questa loro capacità. 

V. Serra. 

Un nuovo caso di asma mortale con au¬ 
topsia. 

(.1. L. Riopeij.e. Le Journ. de VHotel Dìeu de 

Montréal , gennaio 1934). 

L A. descrive il caso e raccoglie sommaria¬ 
mente la letteratura in proposito, senza citare 
quella italiana, che, seppure scarsa, non è ne¬ 
gativa. 

11 caso riguardava una donna di 62 anni, 
asmatica da 3 anni, con pressione massima 165 
e minima 100, con albuminuria, azotemia 
0..65 %o e Wassermann negativa. Dopo stato 
asmatico durato 4 giorni la paziente muore. 

Autopsia : chiazza lattea sul pericardio. Cuo¬ 
re di volume normale, globoso, arrestato in 
sistole, spessore normale dell’orecchietta e ven¬ 
tricolo di sinistra, non dilatazione del cuore si¬ 
nistro, ispessimenti ateromatosi dei margini 
liberi delle valvole mitrali e aortiche. Dilata¬ 
zione netta dell’orecchietta e ventricolo de¬ 
stro, anello tricuspidale di cm. 13,9. Peso del 
cuore 200 gr. Non dilatazioni aortiche. Sul¬ 
l’aorta placche ateromatose. Coronarie per¬ 
meabili. 

Polmoni turgidi, non versamento pleurico. 
Gli apici polmonari sono trattenuti da briglie 
fibrose, Enfisema polmonare Tubercolo fìbro- 
cretaceo dell apice destro. La maggior parte dei 
lumi bronchiali è ostruita da stampi ialini 
sporgenti a lesta di chiodo fuori dal bronco. 
Peso dei polmoni- D. 280 gr., sin. 250. 

Intestini: spasmo del colon discendente. Mil¬ 
za dura, di 85 gr. di peso. Pancreas normale. 
Cistifellea ripiena di bile spessa, nerastra: non 
calcoli. Fegato: peso 900 gr., superficie liscia, 
rossastra, al taglio modica congestione, con 
disegno del parenchima marcato. Reni: destro 
95 gr., sin. 100 gr.. alcune cisti corticali piene 
di liuuido citrino. Corticale assottigliata, de- 
capsulazione difficile. Genitali normali. 

Esame istologico. Gli alveoli polmonari so¬ 
no notevolmente dilatati, le pareti interalveari 
sono assottigliate, ma non atrofiche nè perfo¬ 
rate. Non edema alveolare. Qua e là ammassi 
di sostanza filamentosa colorabile in rosso vivo 
col mueicarminio di Maver. TI muco è stato 
certamente trasportato per inalazione negli a- 
cini polmonari, perchè non esiste a questo li¬ 
vello un elemento glandolare capace di elabo¬ 
rarlo. Queste masse mucose hanno pochi ele¬ 
menti cellulari : eosinofili e cellule alveolari 
desquamate. Non c’è dilatazione della rete 
sanguigna «ottostante. Però in alcuni punti 
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della base sinistra si osservano numerosi poli- 
necleari neutrofìli con congestione della parete 
alveolare e anche i piccoli bronchi corrispon¬ 
denti sono sede dello stesso processo infiam¬ 
matorio. Si tratta quindi di broncoalveolite, lo¬ 
calizzata ad un solo settore dell’apparato re¬ 
spiratorio. 

T bronchi, in alcuni tratti, presentano un 
lume stellato o festonato, di calibro normale. 
Non si osservano spasmi. Invece si vedono i 
1 [ronchi ripieni di muco, tanto che alcuni ne 
sono completamente ostruiti. Alcuni fratti, 
sebbene privi di muco, sono distesi, il che fa 
pensare ad una distensione da aria sotto pres¬ 
sione fra due tappi mucosi. 

Alcuni tappi mucosi hanno al centro una 
spirale di Curshmann. L’infiltrazione leucocita¬ 
ria si fa più spiccata man mano che si sale 
verso le vie respiratorie alte; è costituita pre¬ 
valentemente da cosinofili mescolati a macro¬ 
fagi carichi di granelli antracotici. Non si ve¬ 
dono cristalli di Charcot-Leyden. 

L’epitelio bronchiale riposa su una base 
ialina, è infiltrato di polinucleati. ha molte 
cellule mucipare, e alcune cellule cibate. 

Ta parete bronchiale è più iperemica man 
mano che aumenta il lume bronchiale. Non 
c’è però un’atrofìa nè ipertrofìa elastica nè mu¬ 
scolare. Non c’è ipertrofìa delle ghiandole sie¬ 
romucose intraparietali. 

Inoltre: atrofìa bruna del cuore, sclerosi re¬ 
nale glomerulare discreta, disseminata, fegato 
con sovraccarico di grasso. 

La causa della morte è probabilmente l’a¬ 
sfissia da invasione dei lumi bronchiali da par¬ 
te del muco. Eosinofilia e muco rappresenta¬ 
no i soli elementi caratteristici dello stato ana¬ 
tomico di un morto di asma bronchiale. 

R. Lusena. 

Terapia chirurgica dell’angina pectoris. 

(W. Braencker. Archiv fiir Klinische Chir 

ott. 1933). 

L A. riferisce cinque casi di angina pectoris 
operati con esito buono. 

Nel primo caso trattavasi di un uomo con 
sclerosi delle coronarie ed aneurisma cardia¬ 
co, il quale andava soggetto a gravi attacchi 
di angina. Praticata la sezione dei rami comu- 
nicanti di sinistra a cominciare dal V cervi¬ 
cale fino al I toracico la sintomatologia dolo¬ 
rosa è cessata: sono già trascorsi 3 anni dal- 
1 intervento senza che la sindrome si sia più 
ripetuta. 

Nel secondo caso, che trattavasi di una gra¬ 
ve forma di angina dovuta ad aortite di natura 
luetica venne praticata una ramisectomia a si¬ 
nistra dal V cervicale al I toracico e l’estirpa¬ 
zione del ganglio cervicale inferiore e dei 
chn? gangli toracici superiori. Dopo l’interven¬ 
to è scomparsa la sintomatologia dolorosa; ri¬ 
visto dopo 2 anni stava ancora bene. 


Il terzo caso che presentava una sintomato¬ 
logia anginosa dovuta ad aortite luetica con 
insufììcienza aortica, venne operato di estirpa¬ 
zione del cervicale inferiore e dei due gangli 
toracici superiori. 

Dopo un anno e mezzo la sintomatologia do¬ 
lorosa era muta. 

E così pure il quarto caso operato di resezio¬ 
ne bilaterale dei gangli cervicali, e il quinto 
caso di resezione dei gangli cervicali solo a si¬ 
nistra; dopo 3 anni il primo e dopo 2 anni e 
otto mesi il secondo non presentavano più sin¬ 
tomi dolorosi. 

L A. spiega la sintomatologia come dovuta 
a sostanze irritative provenienti dalla lesione 
cardiaca o aortica agenti sui gangli che sono i 
centri regionali dei plessi cardiaci. 

All azione stimolante i gangli rispondereb¬ 
bero con un riflesso vasocostrittore a cui fa¬ 
rebbe seguito uno stato ischemico della mu¬ 
scolatura del cuore, che sarebbe verosimilmen¬ 
te la causa degli attacchi di angina. 

Quando non esistono lesioni cardiache o 
aortiche si possono invocare quale causa degli 
attacchi di angina, l’anormale irritazione de¬ 
gli elementi nervosi extracardiaci. 

E innegabile che i gangli cervicali inferiori 
e i toracici superiori abbiano grande impor¬ 
tanza nella sindrome dolorosa dato che quasi 
tutti gli impulsi cardiaci e aortici debbono pas¬ 
sare per questa via. 

Con la ramisectomia noi impediamo che il 
ganglio venga irritato. 

Ad avvalorare questa idea viene l’osservazio¬ 
ne fatta da Le ri che, cioè: che la stimolazione 
del qnnqlium stellatimi\ provoca un attacco tipi, 
co di angina pectoris e che facendo in esso una 
iniezione di cloridr. di procaina viene a cessare 
l’attacco. 

Qualche volta con la semplice resezione dei 
rami comunicanti non si ottiene la cessazione 
della sindrome; questo si deve al fatto che an¬ 
che dopo la sezione dei rami comunicanti i 
gangli possono mantenere la capacità automa¬ 
tica di generare impulsi riflessi. 

L A. conclude che nei casi di angina pectoris 
mollo gravi, conviene sempre ricorrere all’in¬ 
tervento chirurgico. D. Scandurra. 

Contributo allo studio della splenectoinia 
nelle cirrosi del fegato. 

(P. Carnot, Harvier e Caroli. Riv. des mala- 

dies du foje eie ., 6, 1934). 

L articolo contiene l’esame accurato — sia 
dal lato clinico che anatomopatologico — di 
un caso clinico assai interessante; si tratta di 
un uomo di 31 anni, che da circa 2 anni sof- 

lnva dl llIla epato-splenomegalia progressiva 
complicala da melena e da ematemesi, e da 
crisi dolorose in sede colecistica. 
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L’esame obbiettivo ultimo dimostrava un 
legato enormemente aumentato di volume, 
duro, a margine tagliente e superficie grosso¬ 
lanamente irregolare, specialmente sul suo lo¬ 
bo sinistro: una milza che arrivava quasi al- 
Lombellicale trasversa; i segni di un circolo 
venoso collaterale e di una modica ascite e 
un’anemia notevole, a tipo secondario (il ma¬ 
lato usciva appena allora da una ematemesi 
gravissima). 

Dopo ripetute trasfusioni, fu praticata la 
splenectomia; nel corso dell’intervento venne 
prelevato un frammento del fegato che ap- 
>arve appunto al chirurgo aumentato di vo- 
ume, duro, con placche di periepatite e a su¬ 
perficie irregolare. 

Dopo l’operazione il malato andò sempre 
più migliorando, scomparve l’ascite, aumen¬ 
tarono le forze: oggi, dopo due anni, il ma¬ 
lato è in piena attività lavorativa; il suo fega¬ 
to si è notevolmente ridotto di volume. 

Tutte le ricerche sierologiche erano state 
negative; esclusa, nel modo più certo, l’abuso 
di alcool. La coltura e l’innesto di frammenti 
degli organi asportati hanno dato risultato ne¬ 
ga t ivo. 

L’esame istologico ha messo in evidenza : 
nella milza uno stato di sclerosi recente, con 
iperplesia cellulare e aumento del volume dei 
follicoli di Malpighi; nel fegato i segni di 
una cirrosi, con intensissimi processi di iper- 
plasia cellulare, a tipo adenomatoso. 

Gli AA. discutono con molta cura e molta 
prudenza il loro caso, riconoscendo la diffi¬ 
coltà di inquadrarlo in una sindrome epatica 
nota; escludono il metodo di Banti e quello 
di Hanot e si limitano, pur malvolentieri, a 
parlare di cirrosi ipertrofica (reticolotossica di 
Roesle) con spleuomegalia. 

Parlano poi della splenectomia e del suc¬ 
cesso ottenuto nel loro caso; ricordano come 
Eppinger l’abbia consigliata sin dal 1921 nelle 
forme decorrenti con ittero, e molti altri 1 ab¬ 
biano praticata in quelle anitteriche, i risul¬ 
tati sono stati, di solito, estremamente favo¬ 
revoli . 

Gli AA. non ritengono che l’ablazione della 
milza agisca togliendo la « causa » della cir¬ 
rosi epatica, ma piuttosto alleggerendo il cir¬ 
colo portale e combattendo così la complica¬ 
zione più grave, quella delle emorragie inte¬ 
stinali. che da sola indica l’intervento; il mi¬ 
glioramento delle condizioni epatiche si spie¬ 
ga forse ammettendo l’azione « epatotossica " 
della milza, così come vorrebbe Fiessinger. 

Perchè un epatico possa essere operato oc¬ 
corre che si trovi jn discrete condizioni gene¬ 
rali; le crisi ^patologiche pseudo-calcolose. 
Pitterò con o senza fragilità vascolare, il pru¬ 
rito, l’anemia marcata, ma sopratutto le e- 
morragie gastro-intestinali sono indicazioni 
all'intervento. 


MEDICINA SOCIALE 

La malaria nell’Agro Pontino 
durante il 1933. 

È noto come dal principio dell'anno 1935 
l’Assistenza Sanitaria dell’Agro Pontino fu dal 
Capo del Governo affidata completamente alla 
Croce Fxossa Italiana. 

Alla direzione di tutti i servizi sanitari fu 
proposto il Prof. G. Alessandrini il quale, do¬ 
po un anno di intensa attività, ha potuto pre¬ 
sentare a S. E. il Sen. Cremonesi, una elabo¬ 
rata relazione sull'opera svolta e sui risultati 
ottenuti. 

Da essa risulta come l’organizzazione dei ser¬ 
vizi venne divisa in due grandi categorie : 
a ) servizi assistenziali; b ) servizi di profilassi. 

Sebbene la maggior cura sia stata rivolta ai 
servizi assistenziali antimalarici, pure si cercò 
di assicurare l'assistenza sanitaria completa 
tanto ai coloni quanto ai lavoratori. Aumen¬ 
tato il numero dei medici, trasformati in cen- 
I ri sanitari i posti distaccati di Sessano. Capo¬ 
grasso e Passo Genovese, completata l'attrez¬ 
zatura degli ospedaletti e degli ambulatori, ot¬ 
tenuto un notevole miglioramento nelle resi¬ 
denze dei sanitari e del personale ausiliario, 
oggi sono in efficienza completa sette ospedali 
sufficienti a contenere 360 letti, che raggiun¬ 
geranno presto il numero di 400. 

Ogni stazione sanitaria deve considerarsi per 
le sue funzioni una vera condotta medica ru¬ 
rale, di ambulatorio e di infermeria con lo sco¬ 
po di assicurare a tutta la popolazione stabile 
e fluttuante, agricola ed operaia dell’Agro Pon¬ 
tino una assistenza medica ed igienica conti¬ 
nua efficace, completa non solo nei riguardi 
della malaria, ma anche di tutte le altre ma¬ 
nifestazioni morbose medico-chirurgiche. E a 
tale scopo ai medici, alla levatrice éd al perso¬ 
nale ausiliario non furono limitati i mezzi di 
trasporto a trazione animale e gli automezzi. 

Si è provveduto all’assistenza scolastica e 
d’accordo con la Società Italiana di Antropo¬ 
logia si sono iniziate numerose serie di ricer¬ 
che per studiare quale influenza dal punto di 
vista dello sviluppo fìsico e intellettuale possa 
avere nei bambini l’emigrazione in nuove re¬ 
gioni e quali modificazioni possano in seguilo 
verificarsi per l’incrocio delle razze importate¬ 
celi le razze locali. 

A completare queste opere di assistenza fu 
istituita una Colonia marina per i bambini gra¬ 
cili e malarici e fu, a questo riguardo, accet¬ 
tata la tesi dell’Alessandrini di impiantare la 
Colonia stessa in zona malarica, garentendo la 
salute dei bambini, purché ben difesa e ben 
organizzata. Nella Colonia vennero ospitati 400 
bambini, figli di coloni dell’Agro Pontino. Vi 
rimasero dal 2 agosto al 10 novembre, quando 
vennero restituiti alle famiglie in perfetto stato 
di salute, senza che nessuno ammalasse di ma¬ 
laria. 
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Quanto ai servizi di profilassi, essi dovevano 
essere diretti : 

1) alla protezione dell'uomo dalla infesta¬ 
zione malarigena e sopratutto dalla pernicio¬ 
sità delle forme malariche; 

2) alla vigilanza sulla proiezione delle abi¬ 
tazioni con reti metalliche alle finestre, alle 
porte, ecc.; 

3) alla distruzione dell’insetto adulto nelle 
abitazioni; 

4) alla distruzione delle larve nelle raccolte 
d’acqua con polveri e liquidi insetticidi. 

Le difficoltà di proteggere l’uomo dalla in¬ 
festazione malarica si sono dimostrate vera¬ 
mente insormontabili. L’avversione ad una ri¬ 
gorosa disciplina e la scarsa fiducia che si ha 
nella profilassi chininica, anche per la eccessi¬ 
va propaganda entusiastica soltanto verso al¬ 
cuni metodi di lotta, fanno sì che ben pochi 
prendano regolarmente il chinino a scopo pro¬ 
filattico. 

L’Alessandrini è convinto che la profilassi 
chininica, quando è rigorosamente osservata, 
diminuisce non solo la morbilità ma rende ec¬ 
cezionale la perniciosità della malaria ed ac¬ 
cenna ad una sua pratica proposta che rende¬ 
rebbe controllabile l’esecuzione della profi¬ 
lassi. 

Dopo avere accennato alla vasta opera com¬ 
piuta per il controllo delle abitazioni, per la 
distruzione delle zanzare e delle lane, e dopo 
aver reso omaggio all’abnegazione, allo zelo, 
all’attività di tutti i sanitari e di tutto il per¬ 
sonale ausiliario, l'Alessandrini espone i dati 
e le cifre che rendono conto dei brillanti risul¬ 
tati ottenuti. 

Il massimo vantaggio che si può notare, per 
l’efficacia delle previdenze igieniche, riguarda 
la stabilità e l’aumento costante della popola¬ 
zione fissa e fluttuante. Non si verifica più l’e¬ 
sodo estivo nei mesi di giugno, luglio, agosto 
e settembre. D'altra parte con l’aumento della 
popolazione non si è verificato un aumento 
corrispondente dei casi di malaria, vi è stato 
anzi una notevole diminuzione in confronto de¬ 
gli anni decorsi, diminuzione che diviene 
straordinaria ove si facciano i confronti con i 
lontani anni quando finivano con l’ammalarsi 
oltre I’80 % delle persone che rimanevano nel¬ 
l’Agro Pontino o vi transitavano. In quest’an¬ 
no » casi di primitiva sono stati circa la terza 
parte di quelli dello scorso anno e questi casi 
si sono verificati per la massima parte nella 
popolazione nomade e meno disciplinata. Fra 
i coloni si sono verificati solamente 11 casi di 
malaria primitiva. Ora, se si considera che 
molti di essi sono giunti nell’Agro Pontino 
nella stagione più pericolosa per aquisire la 
malaria estivo-aulunnale e che il numero di 
essi si aggira sui diecimila, si può dedurre fa¬ 
cilmente rhe le opere di bonifica integrale e le 
previdenze igieniche hanno dimostrato la loro 
completa efficienza. \ p 0ZZI 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

! .. Magazzini. Urologia PraticaCompendio ad 

uso dei medici. Volume in-8", di pagg. xii- 

490, con 83 illustrazioni in nero ed a colori. 

Editore Luigi Pozzi, Roma. Prezzo L. 40. 

Ci sia consentito di riportare quanto l’Illustre prof. 
Alessandri ha scritto nella Prefazione con la quale pre¬ 
senta ai medici questo libro : 

« Il volume di Urologia pratica che il prof. 
« Ermanno Alingazzini modestamente chiama 
c Compendio, risponde egregiamente, a mio 
« parere, allo scopo di diffusione delle cono- 
« scenze in questo campo, fino a poco tempo 
« fa coltivato in Italia solo da uno scarso ma¬ 
li nipolo di chirurgi generali e di specialisti, 
« ora man mano sempre più numerosi. 

« Il libro sarà certamente utile anche a 
(i questi già esperti, al chirurgo cioè e allo 
« specialista urologo, perchè vi è trattata si¬ 
li stematicamente e con sufficiente estensione 
'i tutta la materia riferibile alla parte semeio- 
« tica, diagnostica e operatoria delle malattie 
« degli organi urinari, in modo che dagli stril¬ 
li menti da usare alla tecnica delle manovre 
« urologiche, dall’esame metodico clinico del 
« malato a quelli di laboratorio, delle urine, 
« del sangue, all’esecuzione e alla interpreta- 
:t zione delle ricerche radiologiche, tutto è 
t< esposto in modo chiaro e il testo è corre¬ 
li dato di figure che facilitano l’applicazione 
« dei vari esami e l’interpretazione dei singoli 
« casi occorrenti nella pratica. 

« Ma sopratutto penso che dovrà esser coll¬ 
ii sultato utilmente dai medici pratici perchè 
« riassume quanto la moderna urologia ha 
ii messo in evidenza circa la fisio-patologia 
« dell apparato urinario, i modi di sospettare 
« e precisare la diagnosi, le indicazioni cura¬ 
li tive, sia mediche che chirurgiche, quello 
i< che si può ottenere colle prime e fino a qual 
« momento conviene usarle, la necessità e le 
« modalità delle operazioni, i risultati che se 
« ne possono sperare. 

« Questo è evidentemente lo scopo più im- 
« portante di un manuale, che deve guidare il 
« medico nei casi dubbi e indirizzarlo all’e- 
« satta diagnosi e sopratutto al preciso giudi- 
<«’ zio prognostico e curativo, lasciando allo 
« specialista e al chirurgo l’esecuzione, caso 
« per caso, delle più opportune ricerche spe¬ 
li ciali e la decisione operatoria. 

« Il volume deriva dal capitolo, che il Min- 
« gazzini ha già dettato per il <i Manuale di 
ii Chirurgia », che sotto la mia direzione i 
(i miei allievi hanno voluto dedicarmi in oc- 
(i casione del compiuto trentennio d’insegna- 
(( mento chirurgico, in cui notevole parte ha 
« avuto quello urologico, che ho l’orgoglio di 
« avere tra i primi diffuso in Italia. E sono 
'< quindi assai lieto, che il Mingazzini col cor- 
( i retto indirizzo di una base fondamentale di 
« educazione chirurgica generale, che egli ha 
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« poi completato nel campo urologico, abbia 
'( prima compilalo per il mio testo clinico 
« quella parte speciale, e poi l’abbia ora estesa 
« e completata, così da far parte per se stes- 
« sa, per l’istruzione e la guida del medico 
« pratico nel campo oggi così progredito de¬ 
li gli studi urologici, con un’esposizione chiara 
« e corretta sulle basi indispensabili di medi 
« cina e chirurgia generali ». 

Roberto Alessandri 


CENNI BIBLIOGRAFICI <»> 

Perussia e Pugno-Vanoni. Trattato di roentgen- 
e curieterapia, 2 volumi di 1600 pagine com¬ 
plessive con 700 figure oltre tavole fuori te¬ 
sto. Fratelli Treves, editori, Milano, L. 350. 

L’opera che i Fratelli Treves danno alle 
stampe con una bella veste tipografica rappre¬ 
senta un’opera che colma una lacuna nella let¬ 
teratura radiologica italiana: è il primo trat¬ 
tato italiano di roentgen e curieterapia e che 
ci libera finalmente dai trattati stranieri. Il 
trattato rappresenta un’opera poderosa e ac¬ 
canto a Perussia e a Pugno Vanoni fanno co¬ 
rona come collaboratori molti allievi del Pe¬ 
russia da Alberti a Mascherpa, da Giongo a 
Ratti e Asti, ecc. Il trattato è riuscito così 
completo in tutte le sue parti e i ricercatori e 
i lavori italiani sono stati largamente citati. 
La <( fisica e la elettrotecnica » è stata scritta 
dal Pugno Vanoni; la tecnica e la metodica 
della roentgenterapia da Giongo; quella della 
curieterapia da Asti; le tabelle per la radiote¬ 
rapia e le disposizioni legislative sono state 
raccolte da Picchio; la parte radiobiologica è 
stata svolta da Gallavresi; le alterazioni e rea¬ 
zioni della radioterapia da Ratti. 

Il 2 U volume si apre con un capitolo del 
Perussia : fondamenti e direttive generali del¬ 
la radioterapia oncologica; la radioterapia dei 
tumori è stata trattata da Ratti; quella dei pro¬ 
cessi infiammatori da Alberti; quella delle af¬ 
fezioni tubercolari da Giraudi; quella delle ma¬ 
lattie del sangue da Meda; delle ghiandole en¬ 
docrine da Mascherpa; della malattie dell’ap¬ 
parato respiratorio, digerente e ricambio dalla 
Pellini; del sistema nervoso da Mascherpa, del¬ 
l’apparato locomotore da Giraudi; dei fibromi 
e delle metropatie emorragiche da Bortini e 
delle malattie cutanee da Perussia. 

Il trattato è destinato alla più ampia fortu¬ 
na : esso non è solo un libro di consultazio¬ 
ne e di studio necessario al radiologo e al me¬ 
dico colto, ma è un trattato completo in ogni 
sua parte e che rappresenta una fatica tutta 
italiana e materiale di studio e di esperienza 
personale. 

E. Milani. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera b recensione. 


G. B. Cardinale e M. Maino. Compendio di 
Radiologia Medica ad uso degli studenti e 
dei medici pratici. Volume di pag. 496 con 
33 figure e tavola a colori. Ed. Ulrico Hoe- 
pli, Milano. Prezzo L. 60. 

Il manuale di Cardinale e Maino colma una 
lacuna nella letteratura radiologica italiana, 
alla quale mancava fino ad ora il libro scritto 
succintamente e precipuamente rivolto ai me¬ 
dici pratici. Il prof Maragliano infatti che ne 
è stato l’ispiratore, si è fatto interprete di 
una delle più antiche aspirazioni della classe 
radiologica. Egli presentando il volume scrive 
che « è necessaria una cultura radiologica ele¬ 
mentare diffusa in tutto il ceto medico » per¬ 
chè nella collaborazione col radiologo possa 
fornire un giusto indirizzo all’indagine radiolo¬ 
gica. comprenderne esattamente il reperto, in¬ 
terpretare giustamente la documentazione ra¬ 
diografica. Questo è dunque e soltanto questo 
lo scopo del lavoro; scopo limitato al quale 
corrisponde la rapida trattazione che ncn si 
perde in particolari. Pur tuttavia è completa 
ed organica; nulla vi è trascurato: anche i mez¬ 
zi più moderni di contrasto e le tecniche di 
indagine fini sono messi in piena luce e va¬ 
lorizzati. Riguardo alla terapia gli AA. si sono 
volutamente soffermati a spiegare sopratutto 
i principi biologici sui quali si fondano le 
tecniche d’applicazione. Hanno con tutta fran¬ 
chezza esposto i risultati che è possibile otte¬ 
nere nelle varie forme, ma hanno volutamente 
sorvolato sui particolari di tecnica. 

TI lavoro quindi ha un interesse strettamen¬ 
te culturale, non di specialità; per i bisogni 
della quale già numerosi e molto pregiati sono 
i trattati italiani usciti in questi ultimi tempi. 
Ma proprio per queste sue caratteristiche sarà 
apprezzato dai nostri lettori. Melbolesi. 

Holthusen e Braun. Grundlagen und Praxis 
der Roentgen-strahlen Dosierung. Thieme 
1933, 153 fig., 250 pagine, marchi 18'. 

Il libro di Holthusen in collaborazione con 
Braun rappresenta una nuova fatica del radio¬ 
logo di Amburgo che naturalmente ha trovato 
modo di mettere in primo piano tutti quei 
contributi personali che hanno reso noto Hol¬ 
thusen fra tutti i radiologi radioterapisti. 

Il sottotitolo del libro: misura e determina¬ 
zione della dose, indica bene lo scopo del la¬ 
voro : dopo alcune cognizioni generali di fìsi¬ 
ca un capitolo è dedicato ai fondamenti del 
dosaggio e un capitolo alla ionizzazione e alle 
unità internazionali: lo strumentario per il do¬ 
saggio. lo stazzamento dei mezzi di misura sono 
particolarmente trattati ma il radioterapista 
troverà nei successivi capitoli (dose fisica e 
dose biologica — rapporti tra dose fisica e 
biologica — i fattori biologici) quanto di at¬ 
tualità esiste oggi su questo argomento special- 
mente nei riguardi del frazionamento della do¬ 
se e della importanza del fattore tempo in le- 
rQ ™ a E. Milani. 
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Franz 'Buschile. Roentgenlogische Skelettestu- 
dien ari Menschlichen Zwillingen und Mehr- 
lingen. Thienie editore, 1934, pagine testo 
43, 50 tavole, marchi 25. 

Interessante appare lo studio dello scheletro 
(specialmente delle mani e dei piedi) nei ge¬ 
melli e in bambini nati in parto tri-multige- 
mellare: i gemelli monocorii (da un uovo) e 
che sono in genere dello stesso sesso presen¬ 
tano come è noto anche dei caratteri somatici 
assai simili. 

Lo studio ha riguardato 25 paia di gemelli 
monocorii e 1S paia di gemelli bicorii : 4 casi 
di trigemelli e un caso di quadrigemelli. 

Forma e struttura ossea mostrano una per¬ 
fetta concordanza nei monocorii. discordanza 
nei bicorii così come il tempo di ossificazione 
mostra un romportamento analogo concordan¬ 
te e discordante rispettivamente nei monocorii 
e bicorii. 

Belle tavole (circa 50) corredano il libro che 
è uno dei primi studi radiologici sistematici 
sull’argomento. E. Milani. 

L. Ammani. Vademecum radiologico. Voi. in-16° 
di pagg. 200. Soc. An. Vercellese Ind. Tip., 
1934, L. 20. 

L Armarli ha raccolto — dopo aver spiegato 
come va preparato il paziente per i diversi "esa¬ 
mi radiologici — le varie malattie per ordine 
alfabetico e per ognuna di esse ha voluto bre¬ 
vemente per sommi capi spiegare quello che 
Tesarne radiologico può dare. E sotto il nome 
degli AA. ha raccolto quei segni, quelle tecni¬ 
che, quelle proiezioni legate a un determinato 
autore: anche in questo caso in ordine alfabe¬ 
tico. 

TI Vademecum è così utile per il medico pra¬ 
tico e si raccomanda a tutti coloro che voglio¬ 
no avere una risposta e un consiglio o voglio¬ 
no rapidamente conoscere e risolvere un que¬ 
sito: di qualche utilità sarà anche per il radio¬ 
logo nonostante che il voler racchiudere una 
così complessa materia quale la radiologia in 
formule o tabelle o paragrafi porta con sà al¬ 
cuni inevitabili difetti. E. Milani. 

Auguste Nemours. Radiologie de la vésicule 
biliare. Voi. in-8°, di pagg. 186, con 102 fig. 
e 27 tav. Masson & C. Paris, 1931. Fr. 45. 

Il libro dell A., che vuole essere uno studio 
anatomico, funzionale e clinico sulla vescicola 
biliare, raccoglie quanto è noto sull’argomento 
pur con alcune vedute personali. All’anatomia 
radiologica segue un capitolo sullo studio ra¬ 
diologico dei canali biliari estraepatici e sulle 
funzione della colecisti. La tecnica radiologica 
coi suoi vari metodi è pure largamente trat¬ 
tata. Segue lo studio radiologico della coleci¬ 
stite cronica e della colecistite calcolosa e delle 
pericolecistiti. Si può discutere la tecnica per¬ 
sonale (1° esame dopo 4 ore dalla iniezione; 


2’ dopo 8; poi pasto di Bronner; il malato in 
questo tempo ha bevuto acqua zuccherata). 
Numerosi e chiari gli schemi — radiogrammi 
invece non sempre chiari. Il libro è utile co¬ 
me libro di consultazione per quanto oramai 
il capitolo sulla colecisti è stato trattato esau¬ 
rientemente anche in Italia (trattato del Busi). 

E. Milani. 

f». Viale. Le azioni biologiche delle radiazioni. 

Voi. in-8°, di pagg. 368. Tip. Fratelli Treves, 

Milano, 1934. L. 60. 

Bel libro italiano che raccoglie in modo or¬ 
dinato a chiarissimo tutto quanto riguarda le 
radiazioni solari e celesti. L A. discute preli¬ 
minarmente la possibilità di azione delle onde 
herziane ricordando le ricerche di Lakhowsìd 
(ricerche coinè dice FA. consistenti in esperi¬ 
menti geniali e concezioni fantastiche), ma Io 
studio è essenzialmente rivolto sulle radiazioni 
solari. I il capitolo tratta dello spettro solare 
— i capitoli successivi trattano: generalità sul¬ 
l’azione biologica della luce — (fattori dell’a¬ 
zione biologica, sorgente luminosa, filtri, do¬ 
se ecc.); cap. IV : principi di fotochimica (fo¬ 
tolisi, fotosintesi, polimerizzazioni, ossidazioni, 
riduzioni, sensibilizzazione ottica ecc.); il capi¬ 
tolo V: azione della luce sull’organismo (so¬ 
stanze proteiche, glicidi, lipidi, vitamine, fer¬ 
menti ecc.); il capitolo VI: azione sui micro- 
organismi; il capitolo VII : azione sulle piante; 
il capitolo \TTT: azione sugli animali inferiori; 
il capitolo TX: azione sull’uomo e sugli ani¬ 
mali superiori (azione sulla pelle, sull’occhio, 
sangue, apparato respiratorio, ghiandole ondo- * 
crine, ricambio, sviluppo ecc.). 

T capitoli successivi (X, XI, XII, XIII, XTV) 
trattano rispettivamente dell’azione biologica 
dei raggi mitogenetici ; della radioattività, delle 
radiazioni cosmiche (capitoli brevi, 50 pagine 
in tutto). 

Le ultime 100 pagine del libro trattano dei 
fenomeni fotodinamici, della pigmentazione, 
delle malattie della luce, dei principi di foto- 
ter a pia e del meccanismo di azione della luce. 

TI libro è di facile e piacevole lettura; la ma¬ 
teria svolta con chiarezza e al libro — primo 
lavoro sistematico italiano — non mancherà 
,a fortuna. E. Milani. 
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PROBLEMI CULTURA LI 

Il latino come lingua scientifica. 

In un articolo che ha avuto una certa riper¬ 
cussione nel mondo degli studiosi, G. Tegoni 
(Ann. d’igiene, allegato al n. 4, apr. 1934) ri¬ 
leva che si nota, oggi, un risveglio per una 
rifioritura del latino nella letteratura scienti¬ 
fica. Da un anno a questa parte, l’Istituto di 
Studi romani, d’accordo con il massimo Ente 
scientifico tecnico nazionale, il Consiglio na¬ 
zionale delle ricerche, si è proposto d’intensi¬ 
ficare la propaganda a tale scopo e ne ha for¬ 
mulato un programma. Già alcuni periodici 
scientifici italiani hanno, di loro iniziativa, ri¬ 
tenuto opportuno di riprendere l’uso del la¬ 
tino scientifico: Nuncitis radiologicus, Boll, 
mal. orecchio, naso e gola, Arch. internai, di 
ìadiobiologia; sunti o sommari in latino tro¬ 
viamo in vari periodici medici. Ma il maggiore 
impulso per una più intensa ripresa del latino 
quale mezzo di espressione scientifica interna¬ 
zionale è sfato dato dall’apparire del periodico 
Scientiarum Nuncius Iladiofonicus, che sun¬ 
teggia i testi delle comunicazioni presentate 
dai soci dell’Accademia Pontificia delle Scien¬ 
ze « Nuovi Lincei » e li diffonde per radio a 
tutto il mondo. 

L’A. rileva come questo latino, decadente, 
corrotto fino ai limiti del possibile, in cui so¬ 
no tagliati i ponti con alcune regole classiche 
del latino insegnato dalle morfologie scolasti¬ 
che, dimostri che la lingua di Roma antica è 
la più duttile delle lingue e la più adatta per 
stabilire corrispondenze internazionali. 

I compilatori del Nuncius si giovano dei 
numerosi apporti recati al latino classico dalla 
letteratura cristiana, medievale, ecc. e percor¬ 
rono con scioltezza la loro strada. Basta avere, 
del latino, una conoscenza appena superficiale, 
basta averlo studiato negli anni della prima 
giovinezza e poi anche abbandonato per sem¬ 
pre, per riuscire a comprendere ugualmente 
le espressioni scientifiche del Nuncius e tener¬ 
si così al corrente degli ultimi studi e degli 
ultimi portati scientifici mondiali. E però da 
domandarsi che cosa rimane del latino se, da 
da un lato, si introducono necessariamente le 
parole scientifiche moderne e, dall’altro, si 
trascura la sintassi, che è la vera spina dorsale 
del latino stesso. 

Ma la ripresa dell’uso internazionale della 
lingua latina viene integrata e favorita da un 
concreto programma elaborato dal Presidente 
dell’Istituto di Studi romani. Prof. Galassi Pa- 
luzzi, d’accordo con alcuni fra i maggiori 
esponenti della nost ra cultura scienti fico-uma¬ 
nistica. 

Con grande senso di praticità, tale Istituto 
abbandona l’idea del rifiorire di un latino par¬ 
lato e propone essenzialmente che degli arti¬ 
coli originali dei periodici tecnici e delle co¬ 
municazioni ai congressi, sia fatto un rias¬ 


sunto in latino. La proposta, così contenuta 
in limiti abbastanza modesti, troverà tutti 
consenzienti. 

I concetti schematici contenuti in un rias¬ 
sunto (in cui entrano non pochi termini scien¬ 
tifici di uso si può dire internazionale) posso¬ 
no essere abbastanza agevolmente espressi, 
mentre il latino, anche un po’ maccheronico, 
che ne risulta può essere compreso da chiun¬ 
que abbia una modestissima cultura classica e 
ne verranno così facilitati gli scambi culturali 
internazionali. Ne risulterà forse una specie di 
gergo internazionale che i cultori delle singole 
scienze comprenderanno e che, ad ogni modo, 
sarà meno sconveniente del ludibrio che alcu¬ 
ni scrittori tecnici fanno della lingua italiana. 

Meno pratica è l’altra proposta del predetto 
Istituto di compilare un lessico italiano-latino, 
che raccolga tutta la terminologia scientifica. 
Gran parte della terminologia delle scienze 
matematiche, fisiche, chimiche, biologiche ha 
etimo greco e basta pertanto una certa cono¬ 
scenza di questa lingua per comprenderle; per 
moltissime altre, tale terminologia è già fis¬ 
sata da tempo e consacrata nei trattati, senza 
bisogno d’altro. Rimane, aggiunge 1 ’A., una 
minoranza di discipline scientifiche le quali 
hanno subito un enorme sviluppo e sono ric¬ 
che di neologismi ad etimo vario, sempre di¬ 
verso dal latino e dal greco. Su tali parole, 
verterebbe l’opportunità del lessico, affidando¬ 
ne però la traduzione alla cultura ed al buon 
gusto di persone competenti ed evitando le pe¬ 
rifrasi spesso oscure e non rispondenti al con¬ 
cetto che vogliono esprimere. 

Ma, anche così ridotta, la compilazione di 
un tale lessico presenta enormi difficoltà. Chi 
scrive ha occasione di tradurre lavori di scien¬ 
ze di cui ha una conoscenza superficiale; inu¬ 
tile il ricercare i vocaboli sui comuni dizio¬ 
nari e quelli così delti tecnici sono antiquati 
ed insufficienti; alcuni abbastanza completi, 
ma vastissimi, come, p. es., quello sulle fer¬ 
rovie, in sei lingue: quindi di una disciplina 
limitatissima, che comprende parecchi volu¬ 
mi. Che estensione assumerebbe un lessico che 
comprendesse tutte le scienze? Quale vasta e 
delicata collaborazione richiederebbe? Senza 
contare i continui aggiornamenti e rifacimenti 
che sarebbero necessari. 

Se si vuole prendere il latino quale lingua 
per gli scambi internazionali nel campo della 
scienza, sono necessari degli adattamenti, ol¬ 
tre che grammaticali e sintattici, anche della 
nomenclatura. Lasciata da parte l’eleganza del 
dire ciceroniano, si tratta di stabilire una spe¬ 
cie di gergo per una reciproca comprensione 
ed è allora inutile tradurre termini che sono 
ormai consacrati dall’uso, moneta correlile 
degli scambi intemazionali. A parte le diffi¬ 
coltà della traduzione latina, nessuno che si 
occupi della materia sente il bisogno di tra¬ 
durre « shunt », « relais » e le altre mille dia- 
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volerle dell’elettricità e della radio; si rag¬ 
giungerebbe anzi l’effetto opposto, creando 
delle difficoltà per il lettore straniero. Quando 
noi avremo trovato, per la viva e pittoresca 
espressione di « fading », un bel vocabolo del 
trecento e gli avremo dato la desinenza latina, 
avremo forse soddisfatto il nostro orgoglio, ma 
perderemo lo scopo di far comprendere subito 
ciò che un qualsiasi amatore di radio, dalla 
Islanda alla Patagonia, conosce. 

Ben venga, quindi, il latino, per gli scambi 
culturali internazionali, ma con quella serie di 
adattamenti che lo rendano realmente utile e 
rispondente allo scopo. fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 29 marzo 1934. 

Presidenza: Prof. Carlo Comba. 

• • 

Considerazioni sull’angioblastoma del cervello (Malattia 

di Lindau). 

Dott. U. Simondi. — L O. descrive un caso di 
tumore cerebellare, che non si potè operare per 
le gravissime condizioni della paziente, per cui 
l’esame isto-palologico dimostrò trattarsi di un 
angioma a tipo embrionale con presenza di cel¬ 
lule chiare con contenuto lipoideo e colesterinico. 
Non coesisteva l’angioma tosi retinica, che avrebbe 
grande importanza per la diagnosi. Nel siero di 
sangue era presente una notevole ipercolesteri- 
nemia. 

Tecnica della resezione gastrica alla Billroth I secondo 

V. Haberer. 

Prof. G. Gavina. — Con la dimostrazione di nu¬ 
merosi disegni originali illustra il metodo di ga- 
slro-duodenostomia alla Billrolli I con innesto cir¬ 
colate diretto dei due monconi secondo la modi¬ 
ficazione preconizzata dal V. Haberer. Discute le 
indicazioni del metodo nel trattamento dell'ulce¬ 
ra sia gastrica, sia duodenale e ne segnala i van¬ 
taggi, quando sia applicato nei casi adatti. 

Al controllo radiologico dei casi finora operati, 
si verifica realmente uno svuotamento gastrico 
assai rapido, più rapido che di norma. Seguirà la 
pubblicazione integrale in uno dei prossimi nu¬ 
meri di « Clinica Chirurgica ». 

Le indagini dentarie per la interpretazione patogenetica 

delle nevralgie del trigemino. 

Dott. Prof. C. Ramorino.. — L’O. illustra breve¬ 
mente quali sono le cause più comunemente in¬ 
vocate per spiegare la patogenesi delle nevralgie 
del trigemino, e si sofferma in modo particolare 
sulle cause dentarie. 

Di queste prende in considerazione quelle de¬ 
terminate da denti inclusi capaci di produrre uno 
stiramento o una compressione del nervo. Pre¬ 
senta un caso di nevralgia ribelle esistente in 
giovane soggetto da cinque anni guarita radical¬ 
mente in seguito alla diagnosi radiologica e cli¬ 
nica con un atto operatorio endoorale atto alla 
asportazione di un dente ottavo incluso nella fos¬ 
sa zigomatica con compressione ed erosione com¬ 
pleta della radice distale de! settimo dente 

I Segretari: L. Piccai - P. Niccolini. 


Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 10 marzo 1934. 

Presidente: Prof. F. A. Foderà. 

Frequenza ed importanza deila bronchiettasia nelle af¬ 
fezioni dell’apparato respiratorio. 

E. Greppi. — L’O. accenna agli sviluppi recenti 
del tema delle bronchiettasie secondo la tecnica 
broncografica, presentando alcuni esempi istrut¬ 
tivi. Si ferma quindi sulla patogenesi dinamica 
(da pulsione) di molti stati bronchiettasici diffu¬ 
si, spesso bilaterali e in gran parte estranei a ra¬ 
gioni anatomiche locali ma invece dipendenti da 
deficienze congenite od acquisite della struttura 
muscolare-elastica dell’albero bronchiale, che a 
loro volta giustificano la morbosa cedevolezza del 
bronco per ogni facile causa di sforzo toracico- 
respira torio. 

Malaria sperimentale. 

Prof. E. Di Mattel — Dai risultati concordi di 
numerose esperienze condotte su diversi animali: 
cani, conigli, cavie, variamente trattati ed inocu¬ 
lati per diverse vie con sangue d’individui mala¬ 
rici si può concludere che la malaria umana non 
è trasmissibile agli animali. 

Restano confermali gli antichi risultati negativi 
già pacifici sull’argomento, e resta altresì salda 
l’attrezzatura della profilassi finora adottata per 
questa infezione. 

In tema di terapia di poliomielite anteriore acuta. 

F. Paradiso. — L’O. riporta l’osservazione di 2 
casi di morbo di lleine-Medin, uno con paraple¬ 
gia e reazione degenerativa, a forma ascendente a 
sindrome bulbare l’altro, venuti entrambi a gua¬ 
rigione adottando la roentgenterapia nel primo, 
un trattamento adrenalinico endorachideo nel se¬ 
condo. 

Sul valore dei melodi di cura l’O. è indotto ad 
avanzare delle riserve data la possibilità di spon¬ 
tanee regressioni rapide e complete. 

Esito raro di ascesso. 

Dott. V. Lombardo. — L’O. presenta un caso di 
ascesso perirenale sottodiaframmatico con estrin¬ 
secazione anteriore; che apertosi spontaneamente 
aveva dato fistola. Il tramite fistoloso finiva die¬ 
tro il rene e nel fondo era contenuta una concre¬ 
zione calcaria che avrebbe potuto confondersi con 
un calcolo renale. 

Azione degli estratti pre-ipofisari sul tasso glicemico del¬ 
l’uomo. 

Dott. M. Cordaro e Dott. R. Modica. — Gli 00. 
studiando l’azione di alcuni estratti preipofisarii 
(Prolan, Preipofisasi, Pregnyl) sul tasso glicemico 
dell’uomo hanno potuto notare che la risposta ai 
varii estratti si presenta diversa da soggetto a sog¬ 
getto, indipendentemente dal preparato usato. Su 
39 curve glicemiche da estratti preipofisarii segui¬ 
te per tre ore dopo l'iniezione hanno notato iper- 
glicemia in 25 casi, ed ipoglicemia in 14 casi. Gli 
00. spiegano questo diverso comportamento con 
l’ipotesi che l’azione degli increti preipofisarii sui 
meccanismi glicoregolatori non sia unica, ma pos¬ 
sa essere orientata in senso diverso per la coesi¬ 
stenza di fattori, forse anch’essi di tipo neuro-en¬ 
docrino, che gli 00. si propongono di indagare 
in una successiva serie di esperienze. 

Il Segretario : Prof. G. Di Macco. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Alcune affezioni cardiache minori. 

Secondo R. 0. Noon (The Practitioner, mag¬ 
gio 1934) molli disturbi non clamorosi ma reali 
della funzionalità cardiaca si manilestano con 
disordini del sistema nervoso o di quello di¬ 
gestivo, mentre subieltivamente si esplicano 
con disturbi prettamente circolatori. Così pa¬ 
zienti che hanno palpitazioni, extrasistoli, ecc. 
credono di essere malati di cuore e possono 
anche esserlo, mentre altri lo sono certamente 
e credono di soffrire di alterazioni dell’appa¬ 
rato digerente. 

Le palpitazioni sono un disturbo frequente. 
A volte si accompagnano a tachicardia. Cause 
più frequenti sono la dispepsia e la flatulenza, 
il tabacco, il caffè, il thè, le emozioni, la neu- 
rastenia, gli stati anemici. Si possono avere 
contemporaneamente pallore o rossore del vol¬ 
to, senso di oppressione. 

Le exlrasistoli possono aversi anche a cuore 
perfettamente normale. Sono certamente il di¬ 
sturbo cardiaco più frequente. Causa frequen¬ 
te è l’intossicazione da tabacco. 

La tachicardia parossistica non è sempre una 
affezione cardiaca minore, perchè può assu¬ 
mere in qualche caso notevole gravità.. La du¬ 
rata degli attacchi può andare da pochi minuti 
a più di una settimana. La causa è difficilmen¬ 
te accertabile. Utile può essere la chinidina a 
piccole dosi, come anche restretto di parati- 
roide. Si può anche provare la compressione 
del vago di destra per 10-20 secondi. 

La sìncope non sempre è di origine cardiaca. 
Quand’è di brevissima durata può essere un 
attacco di piccolo male epilettico. Nella forma 
epilettica si ha perdita rapidissima della co¬ 
scienza, con caduta a terra del paziente, men¬ 
tre nella forma cardiaca l’inizio è meno bru¬ 
sco, tanto che il paziente ha il tempo di 
sdraiarsi. 

Il dolore alla regione cardiaca è frequente, 
ma per lo più senza significato grave, quando 
non sia da angina pectoris. 

Il carattere più importante del dolore car¬ 
diaco è di comparire dopo sforzo. Il dolore uni¬ 
camente funzionale compare spontaneamente, 
indipendentemente dall’esercizio fisico, spesso 
in rapporto con emozioni e può simulare 1 an¬ 
gina pectoris. In questi casi il paziente ha sen¬ 
so di ripienezza, di tensione allo stomaco e 
spesso è il cattivo funzionamento gastrico che 
ne è la causa. 

Tutti questi disordini cardiaci minori pos¬ 
sono disturbare notevolmente la vita di un pa¬ 
ziente anche perchè impressionano molto chi 
ne soffre. Per curarli è bene sopra tutto fare 
una vita regolare nei riguardi del lavoro, dei 
pasti, del sonno. R- Lusena. 


Le cardiopatie nelPipertiroidisino. 

In un ampio studio sull’argomento, E. Pe- 
serico (Cuore e circolazione, febbr. 1934) os¬ 
serva anzitutto che il cuore del basedowiano 
è una macchina che compie un lavoro ecces¬ 
sivo in condizioni intrinseche di errato chi¬ 
mismo, turbato equilibrio chimico-fìsico, at¬ 
triti eccessivi ed in condizioni emodinamiche 
estrinseche sfavorevoli. Ciò spiega, da un la¬ 
to, la scarsa efficienza, dall’altro l’inevitabile 
usura. 

Dal punto di vista clinico, a parte la tachi¬ 
cardia sinusale normotropa, sono frequenti i 
disturbi del ritmo. La più importante e fre¬ 
quente delle aritmie è la fibrillazione aurico¬ 
lare. All’inizio, essa può avere carattere ac- 
cessionale e prestarsi a confusione con crisi 
tachicardiche, frequenti in questi malati. 

Relativamente rara è l’aritmia extrasistoli¬ 
ca ed eccezionale è la tachicardia parossisti¬ 
ca; abbastanza frequenti i disturbi della con¬ 
duttività (allungamento del tempo di condu¬ 
zione). 

Dal punto di vista dei segni fìsici, impor¬ 
tanti sono alcuni aspetti speciali dell’area car¬ 
diaca; variabili sono i reperti ascoltatori, in 
rapporto specialmente alla frequenza di soffi 
dal carattere funzionale. Talvolta, si ha un 
reperto acustico, che fa pensare alla stenosi 
mitralica. 

I/A. si diffonde poi sui segni elettrocardio¬ 
grafici. 

L’evoluzione segna generalmente tre tappe; 
la prima destinata dalla tachicardia, la se¬ 
conda dai disturbi del ritmo e dai primi se¬ 
gni della insufficienza cardiaca; nell’ultima 
Tinsufficienza del miocardio. 

La prognosi è relativamente migliore che 
in altre cardiopatie. 

La terapia deve rispondere a due indicazio¬ 
ni: 1) combattere la tireotossicosi (tiroidecto- 
mia in due tempi : rontgenterapia, iodotera¬ 
pia; 2) agire sui disturbi circolatori (digitale, 
uabaina, trattamento glucosio-in su linico as¬ 
sociato alla terapia iodica e digitalica). Nel 
trattamento della fibrillazione auricolare, la 
chinidina conserva la sua importanza. 

fili 

Lesioni cardiache e disturbi del ritmo costanti 

da difterite. 

Mautner (Mediz. Klin., 20, 1934) ricorda 
che, mentre tutti parlano di alterazioni per¬ 
manenti del cuore d’origine scarlattinosa, 
solo di rado, e nei testi di pediatria affatto si 
parla di lesioni cardiache permanenti da dif¬ 
terite. 

Eppure l’anatomia patologica insegna che 
si possono avere lesioni cardiache, in soggetti 
adulti, che risalgono con certezza alla difterite 
sofferta nell’infanzia: non è dunque vero che 
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la difterite lasci soltanto delle traccie da cui 
è facile guarire; se questo è vero per le infil¬ 
trazioni grasse e per le emorragie sottoendo¬ 
cardiche, non si può dire altrettanto per la 
« fragmentatio » o lisi del miocardio che se¬ 
gue spesso all'infezione e a cui succede una 
polifenzione interstiziale del connettevo che 
può portare ad una cirrosi del cuore. 

La cirrosi può passare inosservata, come in 
un caso descritto da Kratzeisen, per i poteri 
di compenso della muscolatura, ma può anche 
dare chiari segni di sè, specialmente quan¬ 
do, per la sua localizzazione sul sistema di 
conduzione, provoca disturbi del ritmo. 

L’A. dimostra il caso di una bambina di 8 
anni e mezzo che a 7 anni aveva sofferto di 
difterite e da allora presentava un’aritmia co¬ 
stante, decifrata allelettrocardiografo come 
un blocco parziale del tipo 2:1, con interpo¬ 
lazione irregolare di contrazioni ventricolari 
automatiche. V. Serra. 

Influenza dell’invecchiamento e dell’aumentato ca¬ 
rico sulle valvole polmonari. 

Radnai e Aschner ( Zeit . /. Kreisl. , 15 marzo 
1934) hanno praticato uno studio anatomico- 
fisiologico di raffronto tra le valvole aortiche e 
le polmonari. 

Queste ultime sono più grandi delle prime, 
secondo un rapporto sensibilmente costante; 
coll’avanzare dell’età, il volume delle valvole 
aumenta, sia in lunghezza che in larghezza. 

Lo stesso si dica in tutti i casi di iperten¬ 
sione del piccolo circolo, in cui l'ingrossamen¬ 
to valvolare si accompagna ed è proporzionale 
alla dilatazione del ventricolo destro: tuttavia 
esso non è sufficiente a proteggere il ventricolo 
dal pericolo di un’insufficienza funzionale. Ana¬ 
loghe considerazioni valgono per qualunque al¬ 
tro fattore capace di aumentare — in modo 
stabile — la pressione nell’ambito del piccolo 
circolo. Y. Serra. 

Modificazioni della pressione sanguigna dopo ope¬ 
razioni addominali. 

C. Seud e A. Berg (Acta Chir. Scandin., 
1933, Suppl. XXVI) hanno studiato le varia¬ 
zioni della pressione arteriosa dopo operazioni 
addominali con misurazioni quotidiane della 
pressione diurna e notturna. 

Dopo l’esame di 134 ammalati, su cui han¬ 
no eseguito 1800 misurazioni, hanno potuto 
stabilire che la curva della pressione diurna 
può evolvere secondo i 4 tipi seguenti : a) nel 
34 % si ha un iniziale modico aumento della 
pressione arteriosa; b) nel 60 % si ha una net¬ 
ta elevazione, detta dagli A A. « elevazione pri¬ 
maria »; c) nel 20 °/ Q una caduta primaria del¬ 
la pressione cui segue una elevazione seconda¬ 
ria; d) nel 6 % ad una elevazione primaria se¬ 
gue una caduta secondaria della pressione e 
quindi una elevazione secondaria. 


Su 45 di questi pazienti hanno potuto stu¬ 
diare, in base a 300 misurazioni, la curva della 
tensione arteriosa notturna ed hanno trovato 
in tutti un aumento della pressione la notte 
seguente all’operazione. 

In tal modo appare alterato il rapporto tra 
pressione diurna e notturna, per la diminuzio¬ 
ne o scomparsa della differenziale normalmen¬ 
te esistente tra le due curve. 

I casi più semplici, con decorso postopera¬ 
torio ottimo e senza complicazioni, decorrono 
con una accentuata elevazione primaria della 
pressione diurna, mentre i casi gravi e com¬ 
plicati tendono all’ipotensione postoperatoria. 

Le variazioni della pressione arteriosa post¬ 
operatoria rilevate dagli AA. somigliano alle 
alterazioni che Cari Mùller ha riscontrato nel¬ 
l’ipertonia e malattie di cuore e vengono da¬ 
gli AA. interpretate come l’espressione di una 
turba cardiovascolare durante il periodo post¬ 
operatorio, forse per una discoordinazione va¬ 
so-motrice e proprio una stasi circolatoria nel¬ 
le vene periferiche e splancniche. 

R. Grasso. 

Effetti tossici (lell’efedriua. 

Secondo R. N. Chopra e B. Mukheryee ( In¬ 
diali med. Gazette e Journ. amer. med. assoc., 
17 marzo 1934) asseriscono che si hanno ma¬ 
nifestazioni tossiche ed effetti sgraditi con la 
somministrazione delLefedrina nell’asma ed in 
altre condizioni. 

L’efedrina, al pari che negli animali da espe¬ 
rimento, determina nell’uomo un innalzamen¬ 
to della pressione di 20-55 min., di Hg. Si 
comprende quindi la genesi di reazioni circo¬ 
latorie, quali il dolore anginoso e le palpita¬ 
zioni, specialmente se la pressione è già ad 
un livello abbastanza alto; i sintomi scom¬ 
paiono quando la pressione ritorna normale. 

L’insonnia (piuttosto frequente - /V. d. R.) 
ed i tremori sono probabilmente dovuti allo 
stimolo del sistema nervoso. La costipazione, 
la nausea e l’anoressia possono spiegarsi con 
la condizione paralitica dell’apparato gastro¬ 
intestinale dovuta alla stimolazione simpatica 
e dalla perdita di tono. La cefalea ed i battiti 
alle tempie sono attribuiti a cambiamenti nel¬ 
la pressione dei vasi cranici. 

Non vi è nessun accordo circa la quantità 
necessaria per produrre tali effetti. Indubbia¬ 
mente l’efedrina va considerata come un alca¬ 
loide poco tossico e presenta un margine ab¬ 
bastanza ampio di sicurezza. La dose letale 
minima per il cane è di 70-75 mg. per kg., 
sicché, per un uomo di 50-60 kg., può consi¬ 
derarsi di almeno 4-5 grammi. Le dosi tera¬ 
peutiche generalmente usale variano da 3 a 13 
cg.; si è arrivati anche fino a 45 cg. senza ef¬ 
fetti dannosi. 

L’unica spiegazione degli effetti sgraditi del¬ 
l'efedrina va ascritta all’anormale ipersensibi¬ 
lità dei pazienti. L’efedrina è un medicamento 
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simpatico-mimetico e lo stimolo del simpati¬ 
co, in individui in cui questo è già teso, può 
portare ad uno squilibrio parasimpatico. Ba¬ 
sta un minimo aumento del calcio sanguigno 
per rendere il sistema autonomo molto sensi¬ 
bile ai rimedi simpaticomimetici, a cui appar¬ 
tiene appunto l’efedrina. L’evenienza di sin¬ 
tomi tossici deve far sospendere l’uso del ri¬ 
medio. fil. 

L’ATTUALITÀ TERAPEUTICA 

C. 77 - Giernsa. 

Giemsa ha preparato una serie di derivati 
dei chinacei, e tra gli altri un’azo-idrocuprei- 
na, designata come C. 77, che si è dimostrata 
molto efficace nella malaria sperimentale de¬ 
gli uccelli. 

Il prodotto è stato ora saggiato nell’uomo 
da A. Missiroli ed E. Mosna (tiiv. di Malariol., 
Sez. I, N. 2, 18 maggio 1934). Le loro osserva¬ 
zioni sono state fatte nella malaria estivo-au- 
tunnale. Gli AA. hanno trattato 31 pazienti 
con C. 77 e, come controllo, 25 pazienti con 
chinina. [1 C. 77 si è usato in dosi metà della 
chinina; tuttavia l’efficacia di esso è risultata 
identica, tanto sulla febbre, quanto sui paras¬ 
siti : dunque può ammettersi che il nuovo ri¬ 
medio abbia un’efficacia doppia di quella che 
spetta alla chinina. Come la chinina, esso non 
rivela efficacia sensibile sulle semilune e nep¬ 
pure nel prevenire le recidive. Una caratteri¬ 
stica notevole del nuovo rimedio è che — non 
soltanto a causa delle dosi ridotte — non 
provoca i disturbi che rendono così molesta 
la chinina. A. P. 

TECNICA MEDICA. 

Intubazione duodenale : una tecuica pratica. 

Scheiterna fu il primo a fare il sondaggio 
duodenale. Successivamente Einhorn (1919) 
usò una sonda intestinale per istillare medica¬ 
menti neH’inteslino. Ma questi due metodi 
sono lunghissimi (richiedono anche più gior¬ 
ni) e per di più non permettono l’estrazione di 
contenuto digiunale o ileale. 

T. Grier Miller e W. 0. Abbot (The Journ. 
of thè Americ. Medie. Sciences, maggio 1934) 
hanno ideato una sonda duodenale che ha alla 
sua estremità distale una borsa di gomma che 
può essere afferrata dall’intestino e spinta ra¬ 
pidamente in avanti coi movimenti peristaltici 
ed ha due lumi, uno che serve per gonfiare o 
vuotare la borsa di gomma e l’altro che serve a 
estrarre il contenuto intestinale e a iniettare 
medicamenti. Si stanno eseguendo ricerche con 
questa nuova sonda duodenale. 

R. Lusena. 


DIAGNOSTICA. 

Una particolare reazione colica da colecistite acuta. 

11 riflesso colecistico-colico. 

Mentre sono da tempo ben conosciute le sin¬ 
dromi gastriche delle colecistiti, non è stato in¬ 
vece ancora compilato il capitolo delle sindro¬ 
mi intestinali, che per quanto molto più rare, 
hanno pur tuttavia una fisionomia clinica ab¬ 
bastanza precisa. 

U. Baccarani (La Riforma Medica, 24 mag¬ 
gio 1934) per il primo ha richiamato l’atten¬ 
zione sopra una reazione colica di origine co- 
lecistitica o riflesso colecisto-colico. 

Tale sindrome si può presentare sotto due 
differenti aspetti. 

Intorno ad uno di essi, e cioè la reazione co¬ 
lica a forma pscudo diarroica, già ebbe ad in¬ 
trattenersi l’A. alcuni anni or sono; si tratta 
riel fatto che alcuni pazienti presentano in cor¬ 
rispondenza di ogni attacco di colecistite, delle 
scariche pseudo-diarroiche che cessano col ces¬ 
sare del dolore colecistitico. 

Il secondo aspetto consiste in accessi pseudo- 
diarroici di breve durata che sarebbero l’unica 
espressione di attacchi di colecistite muta. 

L’À. ha osservato, e ne riferisce due casi, al¬ 
cuni malati di colecistite che soffrirono, alme- 
ne per certo tempo, solo di una sindrome dis- 
senteriforme accessionale, finché apparvero del¬ 
le classiche coliche epatiche. 

Si tratterebbe di processi colecistitici e peri- 
colecistitici molto lievi, sì da non dare per 
qualche tempo, nessuna sofferenza in situ, ma 
capaci di produrre sofferenza a distanza. 

Si tratta di un vero e proprio riflesso a tipo 
vasomotorio, con punto di partenza nei nervi 
della cistifellea e punto di arrivo nel colon 
trasverso e discendente. 

Il motivo per il quale la sindrome vasomo¬ 
toria è netta funzione del colon trasverso e di¬ 
scendente lo dice la anatomia: infatti le fibre 
vaso dilatatrici del simpatico decorrono lungo 
i vasi arteriosi della mesenterica inferiore, che 
è noto si distribuisce solo a parte del colon tra¬ 
sverso e discendente. Vicentini. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Esiste echiuococcosi secondaria viscerale e spe¬ 
cialmente polmonare, con porta d’entrata circo- 

scritta? 

J. Devé (C. R. Soc. Biologie, t. CXIV, n. 33, 
1933) contesta le esperienze di .1. Bacigalupo, 
il quale ha creduto di dimostrare sperimental¬ 
mente che gli scolici ingeriti da conigli pos¬ 
sono perforare le tuniche intestinali e cadere 
nel peritoneo, traversando poi i varii tessuti 
per raggiungere specialmente il polmone. 

Devé recentemente ha ripetuto esperienze 
proprie già compiute fin dal 1904, con lo stes¬ 
so indirizzo del Bacigalupo, somministrando 


1034 


c( IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 26] 


per via orale ripetutamente a quattro conigli 
la sabbia echinococcica, che in prova di con¬ 
trollo aveva dato segni di vitalità. Sacrificando 
i conigli dopo 70-79 giorni o 4 mesi, in nes¬ 
sun animale si rinvennero tracce di cisti in 
attività od in evoluzione o scolici ecc. nel pe¬ 
ritoneo, nè nel fegato, nè nel pulmone. Tali 
esperienze furono infatti ripetute in 6 cavie 
sacrificate rispettivamente 13, 54, 72, 79, 83 
giorni dopo l’ingestione della sabbia echi- 
nococcica, che si dimostrò attiva nelle prove 
di controllo. Altrettanto ha potuto dimostrare 
Devé in 6 topi bianchi, ai quali ha fatto in¬ 
gerire più volte la sabbia echinococcica. Due 
topi 24-72 ore dopo un’unica ingestione furo¬ 
no sacrificati: si praticarono esami istologici 
delle pareti digestive (gastrica, duodenale, di¬ 
giunale) e dell’epiploon con risultati negativi. 
Sacrificando gli altri 6 topi dopo 34-36, 39-41, 
45-47 e 101-103 giorni si ebbero ugualmente 
risultati negativi per la determinazione di in¬ 
fezione echinococcica nel peritoneo, fegato, 
pulmone ecc. 

In base a tali ricerche Devé nega che dopo 
l’ingestione di scolici di echinocco si possano 
avere negli animali le formazioni di cisti ida- 
tidee peritoneali o viscerali. Jura. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Uretrite cronica. — All’abb. n. 3042: 

Non sempre i mezzi che abbiamo a nostra 
disposizione sono sufficienti per far guarire 
una blenorragia uretrale cronica. 

In ogni modo è bene esaminare la prostata 
che in questi casi è quasi immancabilmente 
presa, e curarla con una serie di massaggi ben 
fatti. 

L’uso di schizzettature di sali solubili di chi¬ 
nina (p. e. bisolfato 0,75-1 %) fatte seguire im¬ 
mediatamente ai lavaggi di permanganato po¬ 
tassico, riesce, talvolta, almeno a fare scom¬ 
parire la tanto temuta « goccetta ». 

Anche la diatermia è stata tentata in questi 
casi ribelli, ma non credo ci sia da attenderse¬ 
ne gran che, nè credo che negli stadi cronici 
del processo possano essere indicate le inie¬ 
zioni endovenose di derivati acridinici (tripafla- 
vina ecc.). V. Montesano. 


varia 

Puh l’abuso di fumo provocare disturbi sessuali ì 

Ad una simile domanda risponde H. Oettel 
(Munck. Med. Woch. del 1° giugno 1934). 
Sull’avvelenamento cronico da nicotina molto 
si è detto : e come in tutte le battaglie condot¬ 
te contro alcune abitudini voluttuarie più o 
meno ipoteticamente dannose spesso si è esa¬ 
gerato. In realtà bisogna riconoscere che le 
basi scientifiche su cui poggiano le accuse so¬ 
no piuttosto scarse : specialmente scarse poi 
per quanto riguarda i rapporti tra fumo e at¬ 


tività sessuale. L’idea prima della possibilità 
di danni di questo genere pare sia derivata 
dalla constatazione della maggiore sterilità e 
dei frequenti aborti nelle lavoratrici di tabac¬ 
co. Tale dato statistico però è stato messo in 
dubbio, e mancano completamente ricerche 
anatomo-patologiche in proposito. 

I disturbi della potenza sessuale spesso rife¬ 
riti ad uso smodato di fumo, coincidono so¬ 
vente con frigidità : il che fa dubitare della 
loro connessione con l'incriminata nicotina. 
L risaputo che presso gli orientali, strenui fu¬ 
matori, si osservano di rado tali disturbi. 

È comune credenza che gli ecclesiastici si 
servano del fumo per sedare la sfera sessuale: 
seri studiosi hanno tuttavia posto in dubbio 
tale opinione. Viene spesso citato il detto di 
Giuseppe da Copertino: « Experientia didici 
labaci usimi Venerem a suo munere retraere » 
benché il Padre abbia soltanto inteso parlare 
del fiutar tabacco. 

Tra i più accaniti avversari del fumo va ri¬ 
cordato il Bonne il quale in una sua raccolta 
di norme di salute introduce un capitolo inti¬ 
tolato: «Sullo stabilirsi di sentimenti aso¬ 
ciali e di inclinazioni delinquenziali per avve¬ 
lenamento cronico da nicotina ». La nicotina 
viene qui accusata persino di stimolare il fu¬ 
matore a perversioni sessuali: il veleno agi¬ 
rebbe da un lato come stimolante delle ghian¬ 
dole genitali (e ciò intanto contrasta con 
quanto si disse sulla eventuale azione inibito¬ 
ria) e paralizzando dall’altro le attività corti¬ 
cali più nobili quali la critica e l’auto-con- 
trollo. Ma dove può giungere il sacro entusia¬ 
smo di un puritano, si può vedere da alcuni 
brani stralciali dal libro del Bonne. La nico¬ 
tina condurrebbe il fumatore ad una forma 
mentale « di egocentrismo e di asocialità », sa¬ 
rebbe uno stimolo « al fanatismo » di indivi¬ 
duo e di classe : la progressiva intossicazione 
dei popoli condurrebbe infine « zum Kriege 
unter den Volkern ». L’Oettel aggiunge argu¬ 
tamente che il libro non è certo un indice fa¬ 
vorevole del livello mentale di un avversario 
del tabacco. 

Il farmacologo, più aderente alla realtà dei 
fenomeni, non può riconoscere alla nicotina 
se non azioni di altro tipo e in ben altre dosi. 
Spesso i disturbi sessuali dei fumatori non 
hanno altra causa se non quella stessa che 
conduce allo smodato fumare. Il chiarimento 
di ciò e la corrispondente terapia sono in ogni 
caso compito dello psichiatra. Puddu. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

L). Maestrini. Brevi appunti sulla così detta « Leg¬ 
ge del cuore ». Tip. Appignani. Teramo, 1934. 
W. Skalwf.it. Konstitution und Prozess in der 
Schizophrenie. — Editor G. Thieme, Lipsia. 

F. Petroselli. Contributo clinico allo studio dei 
tumori dell'angolo ponto-cerebellare. — Tip. 
Unione Viterbo. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

La vigilanza sulle specialità medicinali. 

Il dilagare delle specialità medicinali ha re¬ 
so necessario un accurato controllo sull’attivi¬ 
tà e la composizione di prodotti, che sono 
spacciati talora con nomi tali da trarre in in¬ 
ganno o che, nei prospetti che li accompagna¬ 
no, fanno credere a proprietà che in realtà non 
esistono. Molto opportunamente, la Direzione 
Generale di Sanità Pubblica ha iniziato, nel 
gennaio del 1932, un controllo severo su tali 
specialità e ne pubblica ora un primo resocon¬ 
to nella Relazione del Direttore Generale al 
Consiglio Superiore di Sanità (1), la quale co¬ 
me di consueto espone una serie di numerosi 
dati sullo stato sanitario del Paese e sulle atti¬ 
vità da essa svolte, nella tutela dell’igiene e 
della pubblica salute dell'Italia. 

È opportuno che a tali esami sia data la 
massima pubblicità, non tanto per evitare che 
dette specialità siano prescritte, in quanto che 
col parere negativo della Direzione di Sanità 
esse non possono essere più smerciate, ma an¬ 
che per far conoscere come anche in questo 
campo, l’elTìcace sorveglianza di detta Direzio¬ 
ne protegge la salute ed il benessere del Paese. 
Anche il Journal of american medicai associa- 
tion pubblica, si può dire in ogni numero, il 
risultato degli esami in proposito eseguiti dal¬ 
l’apposito commissione; anche in Olanda esi¬ 
ste una pubblicazione analoga. 

La nostra Commissione centrale consultiva 
per le specialità medicinali ha anzitutto rite¬ 
nuto opportuno fissare delle direttive di mas¬ 
sima, che oltre ad agevolare l’esame dei casi 
singoli costituissero dei criteri fìssi per un'ob¬ 
biettiva ed uniforme applicazione delle dispo¬ 
sizioni di legge. 

L’adozione di tali criteri ha servito, fra l’al¬ 
tro, di tacito invito per le Ditte interessate a 
provvedere spontaneamente e preventivamente 
ad una parziale rettifica degli atti concernenti 
la rispettiva produzione. TI che non toglie che 
la quasi totalità dei prodotti esaminati (oltre 
1000) abbia dato luogo ad osservazioni ed ac¬ 
certamenti. che hanno reso necessari supple¬ 
menti d’istruttoria da parte delle Ditte, men¬ 
tre poche specialità sono state ritenute esenti 
da vizi di forma o di composizione 

Di dodici, è stata negata la registrazione. 

Per talune categorie di prodotti, si è resa 
necessaria l’adozione di provvedimenti d’in¬ 
dole generale. Così è stata vietata la produzio¬ 
ne ed il commercio dei prodotti apiolici, sia 


(1) Sui fatti e sui provvedimenti più notevoli 
riguardanti l’igiene e la sanità pubblica nell an¬ 
no 1932. Due voi. in-4°, di complessive pag. 704. 
Istituto poligrafico dello Stato, Roma, 1934. 


per il loro uso diretto a interrompere la gesta¬ 
zione, sia per il grave pericolo di intossica¬ 
zioni. 

Analogamente, essendosi riscontrato che la 
maggior parte delle preparazioni dette di olio 
di ricino in polvere non contiene affatto tale 
sostanza e che, anche nei casi in cui detto far¬ 
maco entri nella preparazione, l’azione purga¬ 
tiva non è dovuta all’olio (inefficace per la esi¬ 
gua quantità e per il processo di saponifica¬ 
zione subito) ma ad altre sostanze (diagridio, 
scammonea, fenolftaleina, senna ecc.), si è 
stabilito di negare la registrazione a tutti i 
prodotti del genere, vietando che siano pro¬ 
dotte e poste in commercio polveri purgative, 
nella cui formula di composizione figuri l’olio 
di ricino e comunque designate con nomi al¬ 
lusivi alla presenza di tale farmaco. 

Analoga disposizione d’indole generale si è 
adottata per la parola siero, stabilendosi che 
tale nome venga riservato al solo prodotto bio¬ 
logico determinato dalla separazione della par¬ 
ie liquida da quella proteica (sic) della misce¬ 
la colloidale che costituisce il plasma del siero. 

Tutte le soluzioni fisiologiche che impro¬ 
priamente erano indicate col nome di sieri e 
che erano considerate come sieri artificiali, 
dovranno essere contraddistinte con denomi¬ 
nazioni diverse. 

Oggetto di severo controllo sono pure i pro¬ 
dotti opo terapici. 

Con tale lavoro, si può dire che la produ¬ 
zione ed il commercio delle specialità medici¬ 
nali siano ora avviati verso una rapida, sicura 
e razionale moralizzazione, il cui conse,giu¬ 
mento è appunto fra le finalità precipue della 
legge. fil- 


concorsi. 

Posti vacanti. 

Alghero (Sassari). — ,Scad. 40 giorni dal 12 giu¬ 
gno, ore 12; 2 a condotta; L. 8500 e 4 quadrienni 
dee., addizionale L. 5 sopra i 1000 pov.; ritenute. 

Aquila. R. Prefettura. — Al 10 luglio, ore 12; 
uff. san. di Tagliacozzo; L. 2500 annue lorde e 4 
quinquenni dee.; titoli ed esami; età limite 45 a. 
al 25 mag.; doc. a tre mesi dalla stessa data; tassa 
L. 50,10. 

Atessa. — (Vedere Ghieti). 

Borgofranco Po. — (Vedere Mantova). 

Carbonara Po. — (Vedere Mantova). 

Caserta (Napoli). — Scad. 10 sett.; 7° Reparto 
(per Casagiove); L. 9500; ritenute; 5 quadrienni 
dee.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Chi avari (Genova). — Condotta urbana; proroga 
a ore 17 dellT settembre. 

Ghieti. R. Prefettura. — Concorso, per titoli ed 
esami, a due posti di Ufficiale Sanitario: uno nel 
Comune di Francavilla a Mare con lo stipendio 
annuo di L. 8000 e con 5 aumenti quadriennali 
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del decimo, al lordo ritenute di legge e delle ri¬ 
duzioni secondo i decreti 20 nov. 1930, n. 1491 
e 14 aprile 1934, n. 561; l’altro nel Comune di 
Atessa con lo stipendio annuo di L. 5000 e con 
5 aumenti quadriennali del decimo, al lordo delle 
ritenute di legge e della riduzione di cui il R. De¬ 
cido 20 novembre 1930, n. 1491. I concorrenti 
— chi intende concorrere a lutti e due i posti deve 
produrre distinta domanda per ciascun concorso — 
devono far pervenire domanda in carta da bollo 
da L. 3 unitamente ai prescritti documenti (l'elen¬ 
co dei quali con le rispettive modalità possono 
desumersi dal bando di concorso da richiedersi alla 
R. Prefettura di Chieti - Ufficio del Medico Pro¬ 
vinciale -) non oltre le ore diciotto del 31 luglio 
1934 al predetto Ufficio al quale potranno essere 
rivolli quegli altri chiarimenti del caso. 

Fertilia (Napoli). —r A tutto il 20 luglio; per 
Casaluce; L. 9500; riduzioni; c.-v.; età limite 40 a.; 
servizio entro 15 giorni. 

Francavilla a Mare. — (Vedere Chieti). 

Lecce. — La R. Prefettura comunica che il ter¬ 
mine ultimo per l’accettazione delle domande di 
ammissione al concorso per 66 posti di ufficiale 
sanitario pubblicato sul Foglio Annunzi Legali 
della Provincia, n. 88 del 20 aprile corrente anno, 
è stalo prorogato al 31 luglio 1934-XII. 

Lecce. Comune. — Scad. 15 lug.; medico di re¬ 
parto di 2 a Categoria; L. 9500 aumentabili, oltre 
L. 2500 serv. att.; età lim. 35 a.; tassa L. 50; ri¬ 
duzioni. 

Mantova. R. Prefettura. — Concorso, per titoli 
ed esami, al posto di Ufficiale Sanitario per il Con¬ 
sorzio dei Comuni di Osliglia, Revere, Serravalie 
Po, Borgofranco Po, Pieve di Cori ano, Carbonara 
Po c Sustinente, con obbligo della residenza in 
Osliglia. Al posto predetto sono annessi i seguenti 
assegni, sui quali va fatta la riduzione del 12 % 
disposta col R. Decreto 20-11-1930 n. 1491 e la ul¬ 
teriore riduzione prescritta col R. Decreto 14-4-1934 
n. 561: A) Stipendio: L. 13.800 annue suscettibili 
di tre aumenti periodici quadriennali del decimo; 

B) Indennità di trasporlo: L. 2600 con facoltà al 
Consorzio di soppressione totale o parziale qualora 
dovesse fornire direttamente i mezzi di trasporto; 

C) Diritti per prestazioni nell’interesse di privati: 
per gli accertamenti e rilascio di certificati che le 
vigenti disposizioni gli demandano, l’Ufficiale Sa¬ 
nitario riscuoterà — quando essi seguano nell’e¬ 
sclusivo interesse privato — un compenso a carico 
dei privati interessati, nella misura stabilita dal 
Prefetto. È inibito l’esercizio professionale ed è 
altresì fatto divieto di assumere impegni od in¬ 
carichi estranei all'ufficio e di prestarsi per pa¬ 
reri e consulti. La domanda, insieme ai documenti 
prescritti dall’articolo 7 del R. D. 29 novembre 
1925 n. 2266, il tutto in competente bollo e rego¬ 
larmente legalizzati, e con il certificato di inscri¬ 
zione al P. N. F., rilasciato, in bollo, dal Segre¬ 
tario Federale, dovranno pervenire alla R. Prefet¬ 
tura di Mantova non oltre le ore diciotto del 10 
agosto 1934. Per altri chiarimenti chiedere il ban¬ 
do di concorso alla predetta R. Prefettura. 

Mantova. Comune. — Scad. 4 sett.; medico ag¬ 
giunto; titoli ed esami; L. 11.500 oltre L. 1500 
indenn. carica; c.-v.; riduzioni; divieto libera pro¬ 
fessione. Chiedere avviso alla Segreteria. 


O stiglia. — (Vedere Mantova). 

Padova. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
È aperto, fino al 31 agosto 1934, concorso pubbli¬ 
co, per titoli ed esami, al posto di Direttore del 
Consorzio e del Dispensario Provinciale Antituber¬ 
colare. Stipendio iniziale L. 18.000, indennità di 
servizio attivo L. 3000, più il 20 % sui proventi del 
Dispensario. Età massima anni 45 salve le ecce¬ 
zioni e le protrazioni di legge e di regolamento. 
Chiedere il bando di concorso alla Segreteria del 
Consorzio, Palazzo dell’Amministrazione Provin¬ 
ciale, Padova. 

Palermo. Ospedale Psichiatrico. — Scad. 2 sett.; 
direttore; titoli clinico-scientifici e pratici; lire 
26.600 e un quadriennio di L. 1900; riduzioni e 
trattenute; oltre L. 2000 serv. att., ridotte a lire 
770; alloggio. Età limite 45 a. al 5 giu. Tassa L. 50. 
Quadriennio in manicomio o clinica psichiatrica. 

Palestrina. Ospedale Civile. — Scad. 21 luglio; 
chirurgo direttore; L. 10.000 oltre L. 2000 resid., 
percentuali; ritenute. 

Parma. R. Prefettura. — Scad. 1° agosto, ore 17; 
uff. san. medico capo dell’Ufficio IV di igiene e 
polizia urbana del Comune di Parma; titoli ed 
esami; L. 15.000 oltre L. 1000 indenn. carica; ri¬ 
duzioni; 5 quadrienni dee.; diritti (L. 13.000 me¬ 
dia dell’ultimo triennio) ed eventuali emolumenti; 
età limite 35 a.; lassa L. 50,10, al Podestà. Chie¬ 
dere annunzio. 

Pieve di Coreano. — (Vedere Mantova). 

Revere. — (Vedere Mantova). 

Roma. Governatorato. — Scad. 16 luglio, ore 12; 
medico specialista otorinolaringoiatra a ferma per¬ 
manente; L. 7600; c.-v. se dovuto; L. 500 mensili 
per ITslituto per l'adenoidismo; età limite 35 a.; 
lassa L. 50. Chiedere condizioni. Rivolgersi Pro¬ 
tocollo della Ripartizione l a . 

Roma. Pio Istituto di Santo Spirito e Ospedali 
Riuniti. — Scad. 30 agosto, ore 16; concorso a 16 
aiuti medici. Rivolgersi alla Segreteria Generale. 

Rossano Veneto (Vicenza). — A tutto il 31 lu¬ 
glio 1934 è aperto il concorso per titoli al posto 
di medico-chirurgo condotto. Documenti di rito. 
Popolazione abitanti 5128. Il territorio del Comune 
b tutto in pianura con ottime strade ed ha una 
estensione di Kmq. 10,66. Trattamento economico 
annuo: L. 8000 quale stipendio base con l’obbligo 
della cura gratuita fino a mille poveri; L. 300 per 
ogni centinaio di poveri in più; L. 600 per inden¬ 
nità di Ufficiale Sanitario; L. 1000 per mezzo di 
trasporto; supplemento di servizio attivo ed inden¬ 
nità di caro-viveri. Sei aumenti quadriennali del 
decimo sullo stipendio base. Riduzione e tratte¬ 
nute di legge. 

Sambuca Pistoiese (Pistoia). — Scad. 10 sett.; 
L. 9500 e 8 trienni dee., oltre L. 3000 trasp.; L. 500 
uff. san.; diminuz. 19%; età limite 35 a.; tassa 
L. 50. 

S. Biagio di Callalta (Treviso). — Al 10 sett.; 
2° reparto; L. 8000, oltre L. 3500 trasp.; riduzioni. 

S. Giovanni in Sabina (Rieti). Scad. 15 lug.; 
L. 10.500 oltre L. 400 se uff. san. 

Senorbì (Cagliari). — Scad. 15 lug.; per Suelli- 
Sisino; L. 8000 e 4 quinquenni dee. oltre L. 500 
trasp.; tassa L. 50,10. 
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Serravalle Po, — (Vedere Mantova). 

Serravalle Scrivia ( Alessandria ). — Concorso, 
per titoli, al posto di Medico Condotto. Scadenza 
10 agosto 1934. Al posto suddetto è annesso lo 
stipendio annuo di L. 7000 al lordo delle ritenute 
di legge, nonché delle riduzioni di cui ai RR. DD. 
20 novembre 1930 n. 1491 e 14 aprile 1934 n. 561. 

I concorrenti dovranno presentare entro il ter¬ 
mine suddetto, la domanda in carta da bollo di 
L. 3, insieme ai documenti di rito. Per schiari¬ 
menti rivolgersi alla Segreteria Comunale di Ser¬ 
ravalle Scrivia. 

Sesana (Trieste). — A tutto il 31 lug.; 2 a con¬ 
dotta consortile; L. 10.000 oltre c.-v. e 4 quin¬ 
quenni dee.; per trasp. L. 2000; se uff. san. lire 
1000, ritenute. Chiedere annunzio. 

(Avviso diretto ). 

Sustinente. — (Vedere Mantova). 

Varese. Amministrazione Provinciale. — Con¬ 
corso al posto di Coadiutore della Sezione Chi¬ 
mica del Laboratorio Provinciale d’igiene e Pro¬ 
filassi. Stipendio annuo lordo L. 14.000. Inden¬ 
nità servizio attivo L. 2000. Aggiunta di famiglia 
come al personale dipendente dallo Stato, il tutto 
con le riduzioni stabilite dai RR. DD. LL. 20 no¬ 
vembre 1930 n. 1491 e 14 aprile 1934 n. 561. Per¬ 
centuale 13 % proventi analisi. Scadenza ore 18 
del 28 luglio 1934-XII. Per informazioni rivolgersi 
alla Segreteria della Provincia di Varese. 

Varzo (Novara). — Concorso per titoli. Stipen¬ 
dio annuo per il servizio di Medico Condotlo 
L. 8272 (già ridotto del 12% e del 6%) per l’as¬ 
sistenza gratuita fino a 400 poveri; L. 827,20 in 
più per ogni 500 o frazione di 500 poveri oltre 
i 400. I poveri inscritti sull’elenco attuale sono 
228. Stipendio per il servizio di Ufficiale Sanitario 
L. 387,20 (già ridotto del 12% e del 6%). Inden¬ 
nità per mezzi di trasporto L. 1800. Caro-viveri 
come agli altri impiegati del Comune. La doman¬ 
da, in bollo L. 3, accompagnata dai prescritti do¬ 
cumenti, l’elenco dei quali con le rispettive mo¬ 
dalità possono desumersi dal bando di concorso 
da richiedersi alla Segreteria Comunale, debbono 
pervenire alla Segreteria predetta non oltre il 31 
luglio 1934-XII. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — Con¬ 
corso, per titoli ed esami, ai posti di Direttore e 
di Coadiutore della Sezione Medico-Micrografica 
del Laboratorio di Igiene. Stipendio e indennità 
servizio attivo pel Direttore L. 19.000 -f 3000, pel 
Coadiutore L. 17.000 + 2000; percentuale che po¬ 
trà essere assegnala, come premio di operosità sul 
provento analisi private: pel Direttore 25%, pel 
Coadiutore 10%: il tutto soggetto alle riduzioni 
di cui ai RR. DD. Legge 20 novembre 1930 n. 1491 
e 14 aprile 1934 n. 561 ed alle altre ritenute di 
legge. Sei aumenti quadriennali del decimo sullo 
stipendio. Scadenza ore diciaselte del 6 agosto 
1934-XII. Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
Provinciale. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur 
giche, i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

La « Lega Italiana di Igiene e Profilassi Men¬ 
tale », nell’intento di promuovere e incoraggiare 
quegli studi sui quali ha da essere sempre più 


chiaramente fondata la sua opera medico-sociale, 
bandisce un concorso fra gli studiosi italiani sul 
tema: Del concetto biologico e clinico di «predi¬ 
sposizione alle malattie mentali », deliberando di 
assegnare al vincitore il premio di L. 1000. 

I lavori presentati al concorso saranno giudicati 
da una Commissione composta dai colleghi : prof. 
Sante De Sanctis, prof. Ernesto Lugaro, prof. Eu¬ 
genio Medea, prof. Gustavo Modena, dott. Giusep¬ 
pe Vidoni. 

II lavoro premialo — per il quale è lasciata ai 
concorrenti ampia libertà di trattazione — verrà 
pubblicato nella rivista « L’Igiene Mentale ». 

I lavori dovranno pervenire, in triplice copia 
dattilografata, non oltre la mezzanotte del 31 gen¬ 
naio 1935-XIII, e dovranno essere indirizzati alla 
Segreteria della Lega Italiana di Igiene e Profi¬ 
lassi Mentale, Firenze, via Masaccio 119. 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Al gr. uff. prof. Giotto Bizzarrini di Livorno 
è stata conferita la medaglia d’oro di benemerenza 
della Croce Rossa Italiana, per la vivace e proficua 
collaborazione da lui data all’istituzione. 

Il dott. Frederick Grant Banting, scopritore del¬ 
l’insulina, premio Nobel, è stato nominato cava¬ 
liere dell’Impero britannico, in occasione del 69° 
compleanno del Re Giorgio d'Inghilterra. 

La medaglia d’oro Leslie Dana, dell’Università 
di St. Louis (Stati Uniti), è stata conferita al 
prof, de Lapersonne, presidente dell’Associazione 
internazionale di profilassi della cecità. 

Il Principe Paolo di Jugoslavia, zio del Re Ales¬ 
sandro, è nominato presidente della Croce Rossa 
Jugoslava, quale successore del compianto prof. 
Marco T. Lecco. 

Il prof. René Leriche, dopo aver passato due 
anni a Lione, dove ha iniziato ii suo insegnamento 
universitario, è stalo richiamato a Strasburgo, 
quale direttore di quella clinica chirurgica. 

In seguito alla nuova legge germanica sulla di¬ 
sciplina degli impieghi, è tolto l’ordinariato al 
prof. S. J. Thannauser, clinico internista di Fri¬ 
burgo i. Br.; in sua vece è chiamato il prof. 
Bohnenkamp, da Giessen. 

Il prof. A. Knick, di olo-rino-laringologia a 
Lipsia, è stato chiamato a Konigsberg, quale suc¬ 
cessore di Stenger. 

Il prof. G. Ewald, di psichiatria a Erlangen, 
è stato chiamato a Greifswald. 

Il prof. W. Lòhlein, di oftalmologia a Friburgo 
i Br., è stato chiamato a Berlino. 

Il prof. Eduard Precht, di odontologia a Ko- 
nigsberg i. Br., è stato chiamato ad Amburgo. 

Il dott. Aban C. Woods è nominato direttore 
dell’Istituto oftalmologico dell’Università di Bal¬ 
timora, in sostituzione del prot. H. Wilmer, che 
si ritira col 1° luglio. 

All’Università di Boston sono nominati i proff. 
Wilfred Overholser, di psichiatria; Louis G. Ho¬ 
ward, di ortopedia e traumatologia; Rudolph Ja- 
coby jr., di dermosifilografia. 
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NOTIZIE DIVERSE . 

8° Congresso della società francese di oto-ucuro- 

oftalmologia. 

La riunione progettata in un primo tempo per 
il 1934 e che doveva avere luogo a Barcellona, ha 
dovuto per motivi vari, che nè la buona volontà 
nò lo zelo della Società di O.-N.-O. di quella città 
hanno potuto sormontare, essere aggiornata. Ri¬ 
mane ora stabilito che la detta riunione sarà orga¬ 
nizzata a Nizza nel periodo della Pasqua 1935. 

Il tema generale posto all’ordine del giorno ri¬ 
mane quello scelto dall’assemblea del Congresso 
di Limoges: « Gli accessi del cervelletto in Oto- 
Neuro-Oftalmologia » : relatori i proff. Ramadier e 
Caussé (otologia), André-Thomas e Barrò (neuro¬ 
logia), Yelter (oftalmologia). I colleghi italiani che 
desiderano partecipare a questa riunione possono 
rivolgersi al segretario generale: dott. Augusto 
Tournay, 58 rue de Yaugirard, Paris (6e). 

Convegni regionali antitubercolari. 

11 convegno emiliano-romagnolo ha raccolto a 
Rimini oltre 300 medici; si è svolto sotto la pre¬ 
sidenza del prof. D. Ottolenghi di Bologna. Alla 
seduta inaugurale il prof. E. Maragliano parlò in 
nome della Federazione. Furono trattati due temi: 
« Il pneumotorace » e « La profilassi dell’infanzia 
nei riguardi dell’infezione tubercolare », affidati 
rispettivamente ai proff. Costantini e Campani; 
alla discussione presero parte i proff. Maragliano, 
Morelli e Bocchetti. Il comegno ha chiuso i suoi 
lavori a Predappio. 

Mentre andiamo in macchina, si tiene il conve¬ 
gno veneto. 

Visite universitarie a Montecatini. 

Nel mese di maggio ultimo scorso la bella città 
termale di Montecatini ebbe il piacere di accogliere 
ospiti di eccezionale importanza perchè dimostra¬ 
no il sempre più vivo interessamento della classe 
medica alle salutari acque minerali che uno scrit¬ 
tore francese felicemente definisce « Fontaines de 
Jouvence ». 

Domenica 14 del mese suddetto, ben 600 me¬ 
dici allievi -Iella Scuola di Applicazione di Sanità 
Militare di Firenze, accompagnati dal Coni.te della 
Scuola stessa, gen. prof. Mazzetti e da tutti gli 
ufficiali medici insegnanti, visitarono gli Stabili¬ 
menti termali ed industriali di Montecatini, gui¬ 
dali dal prof. Cesare Frugoni, direttore sanitario 
delle Terme, da S. E. il prof. Rondoni, dai proff. 
Guidi e Coleschi. Il prof. Frugoni e S. E. il prof. 
Rondoni tennero agli allievi due brevi ma brillan¬ 
tissime conferenze illustranti l’importanza del¬ 
l'idroterapia. 

Il giorno 27 una sessantina di allievi della Scuo¬ 
la di Farmacologia dell’Università di Firenze, gui¬ 
dati dal prof. Coronedi, e il giorno 30, altrettanti 
allievi dell’Istituto di Patologia Speciale Medica di 
Genova, guidali dal prof. Barbàra, compierono la 
stessa visita. 

Anche il prof. Coronedi tenne una lezione con 
la nota sua alta competenza ed efficacia cui, non 
ostante la materia trattata rigorosamente scienti¬ 
fica, egli sa aggiungere grazia ed attrattiva. 

Da anni i laureati o laureandi in medicina e far¬ 
macologia delle Università di Pisa, Firenze e Siena 
ed i medici allievi della Scuola di .Sanità Militare 
di Firenze, visitano pressoché regolarmente Mon¬ 


tecatini, contribuendo in modo efficacissimo alla 
formazione in Italia di una diffusa coscienza idro¬ 
logica, ma l’Università di Geno\a per la prima vol¬ 
ta vi invia i suoi allievi; chiaro segno che il mo¬ 
vimento di simpatia e di fiducia verso le eterne 
« Fontaines de Jouvence » va sempre più esten¬ 
dendosi. 

Corsi di perfezionamento per ufficiali medici di 

marina. 

Nel prossimo anno accademico quattro ufficiali 
medici in S. P. E. saranno inviati agli istituti 
scientifici delle università del Regno per i seguenti 
corsi di perfezionamento: clinica chirurgica, cli¬ 
nica neurologica, clinica oftalmologica, clinica ra¬ 
diologica, corso biennale. 

Potranno aspirare ai corsi predetti i maggiori 
medici con non più di due anni di grado ed i ca¬ 
pitani medici che hanno sostenuto gli esami di 
promozione da capitano a maggiore, i quali, si 
trovino nelle condizioni prescritte. 

Per l’assistenza agli orfani dei medidi morti in 

in guerra. 

Sotto la presidenza del ten. generale medico 
Francesco Della Yalle si è riunito il Comitato Na¬ 
zionale per l’assitenza degli orfani dei medici mor¬ 
ti in guerra. 

Sono state concesse per l’anno 1934 45 borse di 
studio da L. 1000 a L. 2500 ciascuna e 9 sussidi 
da L. 1000 ciascuno. 

Una conferenza del dott. Brunii a Bari. 

Il dott. Fritz Brunii, dell'Istituto di Farmaco¬ 
logia della R. Università di Vienna, ha tenuto 
nell'aula della R. Clinica Medica dell’Università 
di Bari, diretta dal prof. Luigi Ferrannini, una 
interessante conferenza sull’edema polmonare, di¬ 
mostrando, in base alle sue numerose esperienze, 
come non solo i fattori meccanici sono a provo¬ 
care questa manifestazione morbosa, ma a questi 
vanno aggiunti il ricambio idrico alterato, il si¬ 
stema nervoso vegetativo, la disfunzione epatica 
e renale. 

Il folto uditorio, fra il quale vi erano quasi tutti 
i direttori degli Istituti scientifici e delle Cliniche 
universitarie, ha vivamente applaudito il confe¬ 
renziere. 

Sanatorio per il Clero. 

La campagna condotta dalla Federazione fra le 
Associazioni del Clero in Italia per la creazione di 
un Sanatorio per il Clero si può dire abbia rag¬ 
giunto una rapida soluzione. Alla buona iniziativa 
plaudirono ed inviarono offerte, tra gli altri, S. E. 
il Cardinale Fossati, Arcivescovo di Torino, a nome 
del Clero piemontese, inviando 20.000 lire. Nume¬ 
rose diocesi hanno inviato largo contributo. Il tut¬ 
to fa sperare una sollecita realizzazione del pro¬ 
getto. 

Diminuzione della mortalità per tubercolosi a 

Roma. 

A Roma, durante il periodo 1905-1914, si ave¬ 
vano, ogni anno, dai 1350 ai 1450 morti per tu¬ 
bercolosi e cioè nella proporzione di 25 a 32 morti 
per 10.000 abitanti; la tubercolosi incideva profon¬ 
damente sullo stato sanitario della popolazione, 
specie negli strati più umili. Fino al 1921 le 
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proporzioni erano ancora elevate, oscillando la 
mortalità per tubercolosi dal 23 al 31 per 10.000 
abitanti. 

Fu dopo quell’anno, quando l’organizzazione an¬ 
titubercolare ebbe, nei dispensari, attivi e fecondi 
centri di propulsione e di coordinazione, e poi 
negli anni successivi, quando tutte le istituzioni 
si affinarono, si perfezionarono ed altre forme di 
prevenzione e di difesa nei riguardi specialmente 
dell’infanzia si aggiunsero alle prime, che le sta¬ 
tistiche andarono segnando risultati veramente 
confortanti. 

La mortalità media del triennio 1925-1927 era 
già scesa a 20,65 morti su 10.000 abitanti, per poi 
segnare una più sensibile discesa nel triennio 
1928-1930, con 15,41 morti in media per 10.000 
abitanti e nel triennio 1931-1933 con una morta¬ 
lità media, del 14,57. 

L’opera di penetrazione e di assistenza, dell’ul¬ 
timo decennio" è stala generale, e si è specialmen¬ 
te estesa nei più bassi strati della popolazione e 
nei punti più periferici della città e del suburbio. 

Il miglioramento delle condizioni di abitabilità, 
come ha portato un contributo alla diminuita 
mortalità generale, cosi pure è stato, senza dub¬ 
bio, un forte allealo nella lotta contro la tuber¬ 
colosi, in quanto i benefici effetti di tale lotta 
sono maggiormente efficaci e duraturi in un am¬ 
biente più sano ed igienico. 

Ma l'organizzazione continua ad ampliarsi ed 
imperniata sull’ordinamento assicura tivo pi omet¬ 
te realizzazioni più vaste, in rapporto cH’ainpiez- 
za del problema della tubercolosi, che investe non 
solo il presente ma anche l’avvenire. 

Studenti stranieri in Francia. 

Il Gomitato dell’Associazione corporativa degli 
studenti in medicina di Parigi, dopo aver studiato 
la situazione fatta dalla legge Ainbruster agli stu¬ 
denti israeliti tedeschi rifugiati in Francia, ha 
deciso di reclamare l’applicazione del decreto Her- 
riot del 1828 (obbligo della cittadinanza francese 
per ottenere il diploma di Stato di dottore in me¬ 
dicina), ovvero l’emanazione di un nuovo decreto 
analogo, e di promuovere un’azione, d’intesa con 
i sindacati medici e con il sen. Ambruster, perchè 
una legge riservi, ormai, ai soli cittadini fran¬ 
cesi il dottorato in medicina dello Stato. 

Un po’ dovunque. 

La « Settimana medica padovana » ha riunito 
un numero rilevante di medici, i quali, vivendo 
lontano dai centri di alla cultura, hanno bisogno 
di aggiornare le loro cognizioni scientifiche e tec¬ 
niche. Essa è stata organizzala dal Sindacato Me¬ 
dico Fascista di Padova e specialmente dal segre¬ 
tario prof. Riquier. Speciale interesse ha destato 
una lezione tenuta in Abano — la stazione termale 
del Veneto — dal prof. Antonio Gasbarrini, sul te¬ 
ma : Le acque termominerali al servizio della Cli¬ 
nica. 

Sotto gli auspici deH’Accademia Medica Pistoiese 
si è tenuto il 27 maggio l’annunziato Convegno 
regionale destinato a discutere un problema di 
viva attualità: il virus tubercolare. Ai lavori han¬ 
no preso parte i proff. Silvestrini, Petragnani, 
,Salvioli, Fiore, Simonini, Taddei, Raspi ed altri. 

Il 5° Congresso internazionale di chirurgia si 
terrà al Cairo nel dicembre 1935. Tra i temi in 


discussione è la chirurgia delle paratiioidi. Per 
informazioni rivolgersi al Dr. Braisse, averiue Bu- 
geaud 6, Paris. 

Al 19° Congresso internazionale di medicina le¬ 
gale, adunatosi a Lilla, come pure all’inaugura¬ 
zione dell’Istituto universitario di medicina legale 
in detta città (v. p. 960;, il Governo italiano si è 
fatto ufficialmente rappresentare dal prof. Leone 
Lalles di Pavia, il quale è stato relatore al Con¬ 
gresso ed ha rappresentato anche l’Associazione 
italiana di medicina legale. 

Dal 25 al 28 luglio si svolgerà ad Arnhem (Olan¬ 
da) il congresso della Lega internazionale di me¬ 
dicina omeopatica. La lingua italiana è tra quelle 
ufficiali; ai congressisti italiani verrà distribuita 
una guida generale dell’Olanda, nella loro lingua. 
Rivolgersi al segretario Dr. Gerardo Bakker-Sweert, 
de Landastraat 52, Arnhem, Olanda. 

Il 4° congresso cileno di assistenza sociale si ter¬ 
rà a Yalparaiso dal 15 al 17 settembre. 

La Società Reale di Medicina di Gand, la più 
antica società medica del Belgio, ha festeggiato il 
suo centenario il 26 e il 27 maggio. Furono fatte 
varie conferenze: il prof. Ludo Van Bogaert (An¬ 
versa) trattò del « Ritorno alia patologia generale »; 
il prof. Leriche (Strasburgo) parlò dell’» Orienta¬ 
mento prossimo della chirurgia »; il prof. Polak 
Daniels (Groninga) svolse il tema: « Metri ti e ne- 
frosi »; il prof. Rapin (Losanna; si occupò del te¬ 
ma: «Incontinenza d’urina e prolasso». 

L’Associazione generale dei dentisti del Belgio 
ha festeggialo, il 23 giugno, il 25° anniversario 
della Scuola dentaria belga. Furono tenute delle 
conferenze dai proff. Grandeclaude e G. Villain di 
Parigi, Bakker di Utrechl e Korkhans di Bonn. 

Il Corpo medico dell’Ospedale Italiano di Bue¬ 
nos Aires ha tenuto una riunione scientifica il 26 
aprile, sotto la presidenza del prof. IN. V. Greco, 
assistito dal segretario dott. A. Bigatti. Furono 
fatte comunicazioni da: O. F. Mazzini, G. Ten- 
goni, P. Prian, D. Boccia, M. Bonafina, G. J. Riz¬ 
zo, E. Perrini. 

La R. Accademia Peloritana di Messina si è adu¬ 
nata il 15 marzo, sotto la presidenza del prof. G. 
Izar, assistito dal segretario dott. P. Magaudda. 
Furono fatte comunicazioni da: A. Contino, F. 
Battaglia, A. Perniisi, M. Sindoni. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata 1 1 
e l’8 giugno, sotto la presidenza del prof. C. Ra- 
vasini, assistito dal segretario dott. F. Donini. Fu 
tenuta una conferenza da V. Romanin e furono 
fatte varie comunicazioni da M. Freud, dott.a L. 
Chiaminatto, M. Novak, I. Levi. Una comunica¬ 
zione di M. Freud dette origine ad ampia discus¬ 
sione. 

La Società Medico-Chirurgica Veronese si è adu¬ 
nata il 4 giugno, sotto la presidenza del dott. F. 
Del a ini, assistito dal segretario prof. G. Zanni. Fu¬ 
rono fatte comunicazioni da: M. Artom, O. Viana, 
A. Rossi. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata l’8 giugno, sotto la presidenza del prof. 
Fiorani Gallotta, assistito dal segretario dott. M. 
Bortolozzi. Furono fatte comunicazioni da: A. Dal- 
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la Palma, D. Calzavara, G. Bonfini, M. Bortolozzi, 
G. Zannier. 

La Società Medica Goriziana si è adunata il 1° 
marzo, sotto la presidenza del prof. Bellavitis. Fu¬ 
rono fatte due comunicazioni dal dott. Debeus. 

,Si sono costituite varie Sezioni della Società Ita¬ 
liana di Antropologia: a Napoli, Venezia, Palermo. 

Si è chiuso il corso di revisione ed aggiornamento 
per i medici liberi esercenti, che annualmente si 
tiene presso la Clinica Medica della R. Università 
di Bari, diretta dal prof. Luigi Ferrannini. 

Il dott. Nicolas Trientaphillou, medico di Rodi 
Egeo, a nome di tutti ha ringraziato il prof. Fer¬ 
rannini, per l’opera prestata. 

Nell’Istituto di psicofisica della base aerea « E1 
Palomar » di Buenos Aires si è organizzato un 
corso speciale di medicina dell’aviazione, sotto la 
direzione del dott. Agesilao Milano. 

Durante la seconda quindicina di luglio si ter¬ 
ranno, nella Scuola medica di perfezionamento di 
Santander (Spagna), delle « giornate mediche » de¬ 
stinate all’igiene scolastica, alla puericultura ed 
alla pediatria. 

Il prof. Lépine, decano della Facoltà medica di 
Lione, ha tenuto alle « Voci latine » (Sezione del¬ 
l’Unione Medica Latina di Parigi) una conferenza 
sull'Uruguay; erano presenti molte personalità me¬ 
diche. 

L'Istituto Nazionale Fascista della Previdenza So¬ 
ciale ha riaperto, a Castellammare di Stabia, la Co¬ 
lonia di cure termo-minerali, a favore degli assi¬ 
curati obbligatoriamente o facoltativamente per 
l’invalidità e la vecchiaia. La Colonia ha sede in 
una villa posta sulla collina di Quisisana. 

Nel 1933 su 70 città della Germania superiori 
a 50.000 abitanti ve ne furono 63 con Centri di 
consultazione per gestanti (madri aspettanti): 33 
ne avevano 1; nelle altre, si andava da 6 a 46 
(Berlino). Si vuole ora dare molto maggiore svi¬ 
luppo ai centri suddetti. 

Si è organizzata a Ginevra una consultazione 
medica pre-nuziale, presso il dispensario « Eaux- 
Vives ». 

Il 2 maggio si è inaugurato nel Giappone un 
ospedale per agenti di polizia e vigili del fuoco 
della prelettura di Kamagawa, ove il corpo conta 
2600 unità. La fondazione è stata resa possibile 
da conlribuli volontari, cui si sono aggiunte sov¬ 
venzioni della provincia e dei municipi; l’impe¬ 
ratore, l’imperatrice, i principi Kan-in Kaya e Yi, 
i residenti stranieri, vi hanno pure contribuito con 
doni. Furono così raccolti più di 300.000 yen. 

Il sig. Francisco Dorrego ha elargito circa 200.000 
pesos a due ospedali e due asili per alienati di 
Montevideo. 

Il Consiglio degli Istituti Ospitalieri di Milano, 
ripristinando antiche tradizioni, ha deliberato di 
dotare gli Istituti medesimi di un gonfalone d’o¬ 
nore, che raccolga i simboli e gli emblemi sotto 
cui la benefica attività di essi si è svolta nel corso 
dei secoli, e da recare nelle cerimonie ufficiali. 

11 P 1 *® 1 ™? di L - 3000 assegnato al prof. Mario 
Berlololti, incaricato di radiologia alla R. Univer¬ 


sità di Torino, dalla Reale Accademia d’Italia per 
l’opera su Alessandro Magno, è stato dallo stesso 
integralmente devoluto alla biblioteca della Regia 
Accademia Medica di Torino. 

Nella Spagna entrerà presto in funzione un Con¬ 
siglio tecnico nazionale per la restrizione degli stu¬ 
pefacenti; è così costituito: il sottosegretario per 
la sanità e l’assistenza pubblica, presidente; il di¬ 
rettore generale della sanità, vice-presidente; un 
consigliere di sanità; il direttore dell'Istituto tec¬ 
nico di farmacobiologia; l’ispettore capo addetto 
alla restrizione degli stupefacenti. 

Il Ministro della sanità dell Inghilterra, in se¬ 
guito a parere di una Commissione sulla morta¬ 
lità e la morbosità materne, ha espresso il parere 
che la gravidanza debba essere interrotta nei casi 
di affezioni ginecologiche o di malattie generali 
(tubercolosi, cardiopatie, diabete, nefriti croni¬ 
che ecc.), in cui la continuazione della gravidanza 
stessa può compromettere — a giudizio del me¬ 
dico — la vita o danneggiare la salute della madre. 

In Inghilterra va svolgendosi una campagna 
per ottenere, dal Governo, lattribuzione di una 
razione gratuita di latte (1/3 di pinta, ossia circa 
1/5 di litro) a tutti i ragazzi delle scuole. 

Per suggerimento del Segretario del Partito, il 
Ministero delle Corporazioni ha invitato la Confe¬ 
derazione professionisti ed artisti ad accogliere tra 
i dirigenti dei Sindacati un membro del G.U.F. il 
quale serva di collegamento tra anziani e giovani 
cresciuti nel clima storico della Rivoluzione. La 
Confederazione in data 25 maggio ha impartito 
istruzioni in merito ai suoi dirigenti. 

L « Associazione mutua dei medici degli antichi 
corpi combattenti » della Francia si è adunata in 
assemblea generale il 12 maggio a Parigi, sotto 
la presidenza del dott. Louis Leroux. Alla presi¬ 
denza, che doveva essere rinnovata, si è chiamato 
il doti. Bernard Derplas. ,Si è posta in rilievo la 
necessità di una collaborazione con le formazioni 
similari, e di mettersi con esse alla testa di un mo¬ 
vimento di restaurazione dell’ordine e della mo¬ 
rale. 

Risultano assolutamente infondate le voci di 
un’epidemia di poliomielite al Lido di Venezia. 
Dopo quattro casi sporadici accertati dal 18 al 22 
maggio, le condizioni sanitarie del Lido sono sta¬ 
le sempre normali, anzi ottime. 

L stata dimessa dalla R. Clinica .Neuropsichia- 
Irica di Roma, dove era stata trattenuta da 45 
giorni per studi e osservazioni la donna luminosa 
di Pirano. In un mese e mezzo i fenomeni non 
si sono verificati. La donna è ritornata a Pirano. 

L stato arrestato a Genova il medico chirurgo 
dott. Ignazio Giovanni Caraccio — di anni 55, da 
Bioio — perchè si era appropriato di circa 440.000 
lire di rendita, affidategli da una cliente, signora 
Cecilia Fiorio. 

A Paranà (Argentina) durante un’amichevole 
partita di scherma rimaneva ucciso il dott. Emilio 
Icasatti. Dirigeva colà l’Ospedale San Martin. 
Fu membro del « Consiglio Deliberante » ed oc¬ 
cupò altre cariche pubbliche. Era un chirurgo 
molto apprezzato. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Studium., 1 apr. — A. Salmon. Meccanismo del¬ 
la febbre. 

Ardi. Mal. d. Reins ecc., gerì. — L. Ambard e al. 
Disturbi funzionali legati alla declorurazione. — 
H. Chabannier e C. Lobo-Onell. Prognosi operato¬ 
ria, insufficienza renale e medicazione decloru- 
rante. 

Journal A. M. A., 24 mar. — A. R. Kintner e 
L. G. Rowntree. Febbre idiopatica lieve protratta. 
— S. J. Parlato. Ipersensibilità alle emanazioni 
della mosca Trichoptera. 

Arch. internai. Med., mar. — G. S. Keefer. Ar¬ 
trite degenerativa del ginocchio. — D. E. Lichtg* 
Lipoidi e malattie lipoidee. — T. B. Magate e G. 
E. Brown. Arterite temporale. 

Arch. Méd.-Ch. de VApp. Resp., n. 6. — L. Bi- 
net e al. Lipopessia e lipodieresi del polmone. — 
A. Komfs. Bacillemia secondo Lowenstein e aller¬ 
gia tubercolinica. 

Riforma Med., 24 mar. — U. Simonelli. Deter¬ 
minazione spettrofotometrica degli aminoacidi nel 
sangue. 

Journ % Méd. Franq., mar. — Numero sulle sin¬ 
dromi para-basedowiane. 

Munch. Med. Woch., 6 apr. — F. Lange e I. Do- 
nomae. Proprietà delle arterie sane e malate. — 
H. PXssler. Tosse convulsivante epidemica simile 
alla tosse convulsa. 

Cl. Med. Ital, leb. — L. Bargi. Stenosi aortiche 
dell’arco. — 0. Da Rin. Influenza della spleno- 
contrazione sulla funzionalità esterna del pancreas. 

Presse Méd., 7 apr. — L. Ribadeau Dumas, £in- 
drome ederiforme nella prima infanzia. — A. Gi- 
s mondi. Contagio della tbc. 

Paris Méd., 7 apr. — Numero di gastro-entero¬ 
logia. 

Brit. Med. Journ., 7 apr. — R. S. Statham. 
Trattam. della blenorragia femmin. con mercuro- 
crorno. 


Journal A. M. A % , 31 mar. — Numero sugli ospe¬ 
dali. 

Mediz. Klinik, 6 apr. — W. Trendelenburg. Me¬ 
todica e teoria deirelettrocardiogramma. — J. 
Meinerz. Dietetica negli ospedali. 

Ada Med. Scand., V-Yl. — K. Overgaard. Ga¬ 
strite dell’antro. —=■ A. Pelroth. Asma allergico e 
costituzione. — B. Dahl. L’acidità gastrica nei can¬ 
cerosi. 

Ann. de Méd., apr. — G. Caussadk e A. Tardieu. 
Cardiopatie e tbc. polm. — J. Daniel. Il fattore 
epato-biliare nella genesi dell’ipertensione. 

Wien. Klin. Woch., 13 apr. — W. Lawes e F. 
Spath. Sterilizzazione umana. — H. Dimmel e F. 
Preisz. Agranulocitosi. 

Gaz. d. IIòp., 11 apr. — L. André. Malariotera- 
pia e nuove nozioni sulla malaria. 

Revue Neurol., mar. — G. Marinesco e al. Arac- 
noidite spinale. 

Munch. Med. Woch., 14 apr. — W. Ercklentz. 
Glicemia costituzionale spontanea. — H. Schlecht. 
Trattam. dell’obesità. 

Presse Méd., 11 apr. — P. Chevaluer e A. Fchres. 
Cellulite torpida a nappa nella regione addomino- 
inguinale. — P. Jacquet. Appendicite cronica a 
forma enteralgica. 

Arch. per le Se. Med., mar. — M. Sicon. Mono- 
nucleosi infettiva di tipo leucemoide. 

Sperimentale, feb. — F. Neri. Ricerca del coli¬ 
bacillo nelle acque. 

Mediz. Welt, 14 apr. — Numero sulle vitamine 
e la nutrizione. 

Deut. Med. Woch., 13 apr. — Numero sulla bio¬ 
logia dell’eredità, sulle vitamine e la nutrizione. 

Amer. Journ „ Med. Se., apr. — E. P. Joslin e 
al. Studi sul diabete. — S. .Schwartz e al. Fibril¬ 
lazione auricolare transitoria. — P. D. Climm e 
J. W. Strayer. Terapia vitaminica della tbc. — 
M. M. Strumia» Crema di leucociti nel trattam. 
delle neutropenie. 
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Per i corsi di puericultura e per i medici condotti ; 

È uscita (la pochi giorni la Seconda edizione dell’importante 

Doti. prof. RENATO POLLITZER 


Docente di Clinica Pediatrica 
nella R. Università di Roma. 


Malattie gastrointestinali e della nutrizione nel lattante 

La prima edizione di queste « Malattie gestro intestinali e della nutrizione nel lattante » è stata accolta da 
medici e da studenti con un favore che ha superato le previsioni: così da esaurire l’intera edizione m brevis¬ 
simo tempo. Le richieste che sono continuate ad arrivare e che continuano a pervenire hanno indotto l autore 

e l’editore a dare alle stampe una seconda edizione, ampliata ed aggiornata. 

L’autore ha voluto mantenere lo stesso carattere pratico e la medesinm suddivisione della materia, che 
hanno dimostrato di riscuotere il favore dei lettori: ampliando soprattutto quello che riguarda la parte gene¬ 
rale, aggiungendo alcune figure, ed inserendovi quei più moderni metodi terapeutici che si sono affermati ne¬ 
gli ultissimi anni. , . . 

Il volumetto così modificato riesce una guida utile per gli studenti e per i medici: specialmente per 

questi ultimi che vivono lontani dai grandi centri, nonché per quelli di cui si gioverà l’Opera Nazionale Ma¬ 
ternità Infanzia, perchè vi potranno trovare i concetti più pratici e le norme più razionali e più semplici da 
seguire nell’adempimento delle loro delicate mansioni assistenziali. 

Volume di pagg. VIII-124, nitidamente stampato su ottima carta, con 11 figure nel testo delle quali 2 in tri¬ 
cromia. Prezzo L. 1 2 più le. spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 0,5 0 in porto franco. 


MONOGRAFIE MEDICO CHIRURGICHE D’ATTUALITÀ 

COLLEZIONE DEL “ POLICLINICO „ 

Altra interessante Monografia or ora pubblicata : 

Dott. ITALO GRASSO-BIONDI 

SPECIALISTA IN MEDICINA LEGALE E INFORTUNISTICA 

LA PTOSI RENALE 

(Studio Medico - Legale) 

(con 6 tavole e 10 figure) 

Prefazione del Prof. GIANGIACOMO PERRANDO 

Direttore dell’Istituto di Medicina Legale della R. Università di Genova 

Riportiamo la Prefazione con la quale l’illustre prof. Perrando ha voluto ornare questa Monografia: 

« Gli incessanti progressi della patologia e della clinica ormai più non consentono di costringere in un 
« trattalo di medicina-legale, per quanto dettagliato voglia essere, tutto il contenuto tecnico che si rende ne- 
« cessario per le applicazioni peritali. Queste deficienze si risentono tanto più oggi in vista della progressiva 
« estensione delle valutazioni di danno rispetto alle assicurazioni individuali e sociali. 

« D'altronde la raccolta di dati patologici e clinici sui comuni trattati di queste discipline e sui trattati 
« delle varie specialità, oltre alle difficoltà ch e ognuno immagina, trova ostacoli e pericoli anche di fronte 
« agli orientamenti sempre troppo lontani da ogni rapporto giuridico con cui le notizie cliniche sono abituai- 

« mente redatte, specialmente in tema di rapporti di causalità. 

« Per queste considerazioni io penso che sabbiano a rendere sempre più necessarie quelle monografie che 
« tendono a sistemare la materia patologica e clinica con un criterio rigorosamente medico-giuridico. 

« Il lavoro dell'egregio dott. Grasso Biondi è dei pochi che, molto utilmente, vengono a colmare una 
«delle innumerevoli lacune in un campo cioè, che io direi di medicina legale speciale. Qui il lettore troverà 
« lutto quanto non è possibile trovare nei comuni trattati generali delle nostre discipline e tanto meno nei 
« trattati clinici, laddove, ripeto, fa sempre difetto lo speciale apprezzamento dei fatti secondo il necessario 
« rapporto giuridico. 

« I difficili problemi della piosi renale sono svolti dal Grasso Biondi secondo l accennata visuale. 

« Vi sono accuratamente trattati i dati anatomici, morfologici e topografici del rene, spiegate le ragioni 
« di maggiore frequenza della ptosi a destra piuttosto che a sinistra, piuttosto nella donna che nell’uomo, 
« gli influssi professionali, passate in rassegna critica le varie teorie attinenti alla etiologia e patogenesi de¬ 
ca gli spostamenti renali, considerati i gradi di spostamento, illustrata la questione costituzionalistica e della 
« predisposizione e, sempre in vista delle esigenze me dico-legali, passate in rassegna la sintomatologia del 
« rene ptosico, sia nelle sue condizioni silenziose, sia nelle sue manifestazioni lente o subitanee. 

« Così è che le ragioni di causa, concausa o di semplice rivelazione, rimangono ben chiarite rispetto 
« alla casuistica traumatologica o da sforzo. La sintomatologia dolorifica, le varie correlazioni patologiche e 
« le varie complicazioni nella funzione renale vi sono tenute in particolare considerazione, il tutto avuto 
« sempre riguardo alle valutazioni forensi. 

« Del resto l’autorevole Istituto da cui questo lavoro promana ne costituisce la migliore delle garanzie e 
« la più desiderabile delle raccomandazioni. 

« Questa trattazione monografica, succosa, ordinata e chiara, è altresì illustrata da buone tavole ed è do- 
« cumentata con autorevoli citazioni bibliografiche, talché, con piacere, io ne segnalo la pratica utilità non 
« solo ai clinici cui potessero abbisognare riferimenti medico-legali, ma anche ai medici-legali cui occorres¬ 
te sero buoni dati patologici e clinici. 

« Genova, maggio 1934-XII. Prof. Gian Giacomo Perrando ». 

Volume in-4°. nitidamente stampato su carta uso mano, di pagg. IV-120, con 6 tavole e 10 figure. Prezzo 

Prezzo L. 1 5 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 1 3,2 5 in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra, inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succursale diciotto, ROMA. 
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RIVISTE SINTETICHE. 


Direttive moderne nella terapia 
delle nefropatie 


per il dott. Vittorio Serra, 
libero docente, Roma. 


Le nostre conoscenze sul meccanismo pato¬ 
gene! ico delle nefropatie hanno molto progre¬ 
dito grazie soprattutto allo sviluppo progres¬ 
sivamente raggiunto dallo studio della fisico- 
chimica delle cellule viventi; la teoria delle 
« infezioni focali » ha d’altra parte contribuito 
a illuminare un lato della loro molteplice eco¬ 
logia, mentre la complessa sintomatologia tor¬ 
na ogni tanto ad essere impastata e riordinata 
con abili mani, cosicché si può dire che non 
passi anno senza che la letteratura medica non 
offra qualche nuovo tentativo, più o meno fe¬ 
lice, di classificazione e di interpretazione. 

La terapia ha risentito aneli essa di tali pro¬ 
gressi ma in misura relativamente più mode¬ 
sta, costretta come è stata a districarsi fatico¬ 
samente da alcuni principii generali che, seb¬ 
bene in contrasto con le attuali nostre cono¬ 
scenze, pure in parte l’impastoiano ancora. 

Così radicato è stato per anni il concetto 
che il rene malato dovesse essere curato col 


latte e coll’astensione delle albumine, che an¬ 
cora oggi esso è applicato senza discernimento, 
malgrado ogni evidenza contraria, e nonostan¬ 
te che moltissime voci si siano levate ad am¬ 
monire i medici anche su questo punto. Que¬ 
sta mia noia di terapia dietetica e medicamen¬ 
tosa si propone appunto di tornare su questo 
argomento in forma assolutamente pratica; es¬ 
sa si ispira a lavori usciti assai recentemente 
all’estero, i quali, pur non portando che delle 
novità di dettaglio, ribadiscono però quelle 
grandi linee di direttiva che molti oggi non 
conoscono ancora. 

La glomerulcrnefrite acuta. — Il nefritico 
acuto deve essere tenuto in assoluto riposo, a 
letto e ben caldo. 

La cura è essenzialmente dietetica e si ispira 
al concetto del « riposo dell’organo »; è ap¬ 
punto in base a questo concetto che non si 
deve più ricorrere alla dieta lattea esclusiva, 
come fino a qualche tempo fa era considerato 
logico e giusto di fare e come ancora si fa da 
molti medici, anche nelle grandi città. 

Associare necessariamente il concetto di ne¬ 
frite a quello di dieta lattea significa, come 
argutamente osserva l’Ide, « appartenere an¬ 
cora al secolo passato»; e questo è un po’ 
troppo per il 1934! 
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Basta infatti pensare che una dieta lattea 
esclusiva, per essere sufficiente alla nutrizione 
di un adulto deve raggiungere i tre o 1 quat¬ 
tro litri al giorno, il che corrisponde ad una 
notevole quantità di acqua, di cloruro di so¬ 
dio (gr. 4,8-6,4) e di albumine (gr. 90-120), ciò 
significa che, somministrando il latte, si dan¬ 
no appunto quei sali e quelle sostanze azotate 
che ci proponiamo di evitare. Codesto concet¬ 
to è ormai accettato da tutti gli AA. ma non 
è sufficientemente diffuso nella pratica, dove 
non è raro osservare malati posti a solo latte 
in seguito all’accertamento, o al sospetto, di 
una nefrite acuta. 

Il concetto del riposo funzionale ha trovato 
la sua espressione più accentuata nella cosid¬ 
detta dieta della fame e della sete; questo re¬ 
gime di assoluto digiuno è certamente di 
estrema utilità per il rene ammalato e il Liclit- 
witz dichiara senz’altro che ci sarebbe u" 
minor numero di nefriti croniche se essa en¬ 
trasse una buona volta nella pratica corrente. 
In realtà la fame, e soprattutto la sete, spa¬ 
ventano i malati e i loro parenti, rendendo 
« impopolare » questo regime; tuttavia i ne¬ 
fritici sopportano la sete meglio di molti altri 
malati (per es. dei perforati gastrici), e d'altra 
parte si può ricorrere a molti mezzi per com¬ 
battere l’arsura; accurata pulizia della bocca, 
gargarismi frequenti che umettino la mucosa 
orale, divieto ad altri di bere in presenza dei 
malati. Se i malati vomitano, o sudano ab¬ 
bondantemente o hanno diarreai, o se il senso 
di sete diviene intollerabile si concederanno 
dei piccoli pezzi di ghiaccio ben lavato, qual¬ 
che sorso di thè ghiacciato, o si praticherà una 
rettoclisi permanente a goccia. Durante una 
simile dieta si sorveglieranno attentamente le 
urine, per sorprendere la comparsa di acetone, 
e si controllerà l’azotemia; con tali precauzio¬ 
ni, la dieta potrà essere prolungata senza pe¬ 
ricolo anche per sette giorni.. 

In pratica non si ricorre di solito a questo 
regime estremo e ci si contenta di porre il 
malato, per i primi giorni, ad una dieta li¬ 
quida, composta esclusivamente di limonate, 
aranciate o thè di tiglio e succo di frutta; si 
possono aggiungere delle frutta crude o cotte, 
il tutto abbondantemente zuccherato. Si posso¬ 
no anche dare pappe di farina e biscotti sen¬ 
za sale; nei casi leggeri si concede anche uni 
piccola dose di latte,' non oltre i 250 gr. al 
giorno; e Lichtwitz aggiunge anche due rossi 
d’uovo con l’aiuto dei quali è permesso di ot¬ 
tenere, dagli alimenti concessi, una nutrizione 
variata e gradevole. Lo zucchero va dato lar¬ 
gamente e contribuisce a completare il coef¬ 
ficiente calorico della dieta; nei casi di disgu¬ 
sto o di intolleranza per lo zucchero comune 
si .può ricorrere al levulosio o al maltosio. 

Questo primo tipo di dieta non viene gene¬ 
ralmente protratto oltre i dieci giorni dopo i 
quali cede il posto ad un'alimentazione più 


ricca che comprende patate, alcuni tipi di ver¬ 
dura (radici, spinaci, cavolfiore) e pane cotto 
senza sale; in quanto a questo, sarà concesso 
in piccole dose, intorno ai due grammi al dì 
e dato direttamente al malato che lo distri¬ 
buirà secondo i suoi gusti. La somministrazio¬ 
ne dei liquidi si fa più generosa, giungendo 
sino a 1000-1200 cc. al dì (limonate, aran¬ 
ciate thè, caffè, cacao, cioccolato), tenendo 
però conto che il caffè va evitato quando si 
somministrano diuretici del gruppo purmico 
(diuretina, ecc.), perchè ne diminuisce l’effi¬ 
cacia. . . ,, , u 

Quando gli edemi siano scomparsi, 1 albu- 

minuria discesa al disotto dell ’ 1 % e la pres¬ 
sione e l’azotemia tornati verso la norma, si 
può ricominciare colla dieta carnea; la distin¬ 
zione tra carne rossa e bianca, così cara ai 
profani, è ormai superata (Lichtwitz, Volhard) 
anzitutto perchè non è dimostrato che le so¬ 
stanze estrattive, di cui la carne rossa sembra 
più ricca e la bianca più povera, siano real¬ 
mente irritanti per il rene; inoltre perchè ha 
grande importanza il modo di preparazione di 
questa carne, giacché la carne lessa cede le sue 
sostanze estrattive al brodo, mentre quella ar¬ 
rostita le conserva. Si consiglierà dunque di 
preferenza la carne lessa (meglio la selvaggina 
e il pesce) ma non superando i 100 gr. al gior¬ 
no, e si eviterà la carne arrostita; sono ugual¬ 
mente proibite le carni insaccate, il prosciut¬ 
to, ecc. per l’alto contenuto in sali ed aromi, 
e gli organi interni (come rene, fegato, cer¬ 
vello, ecc.) perchè ricchi di purine; così pure 
il pepe, le mostarde, le spezie in genere. 

Le uova si possono dare ma preferibilmente 
cotte, poiché sembra che l’albumina cruda 
passi più facilmente nelle urine; se ne daran¬ 
no do due a quattro al giorno. 

Le verdure e i legumi saranno concessi, ma 
cotti nell’acqua e dopo aver gettato via la pri¬ 
ma acqua di cottura ricca di sale; saranno con¬ 
diti con olio crudo o limone; permessa l’in¬ 
salata cruda condita con olio e aceto; con¬ 
cessi anche i vegetali ricchi di acido ossalico, 
come gli spinaci e i pomodori; anche gli aspa¬ 
ragi si possono dare liberamente (Lichtwitz, 
Ide). Il latte può salire sino a un litro al gior¬ 
no; è permesso l’uso dei formaggi freschi (si¬ 
no a 100 gr. al dì) e del latte acido (2-500 gr. 
al dì) : si può dare anche la panna che. è tre 
volte più ricca di calorie del latte; sono invece 
proibiti i formaggi molto grassi o fermentati. 

Come si vede la dietetica del nefritico acuto 
diventa sempre più varia; cosicché in ultima 
analisi « dipende dall’esperienza del medico e 
dall’abilità di chi assiste il malato se il pe¬ 
riodo della nefrite sarà per questo associato a 
limitazioni dolorose e a desiderii non realizza¬ 
bili o non piuttosto ad un’alimentazione va¬ 
riata e di buon sapore che mantiene alto il 
morale e affretta la guarigione » (Lichtwitz). 

Una terapia medica vera e propria non esi- 
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ste; le cure diaforetiche sono cadute in discre¬ 
dito e tutte le medicine, compresi i diuretici, 
vanno assolutamente vietate, perchè la loro 
aziono non è compatibile con il riposo dell’or¬ 
gano. Questo indirizzo terapeutico data già da 
tempo ma sinora nessun rimedio nuovo è riu¬ 
scito a togliergli quelli che il Martini chiama 
i suoi facili allori ». 

Si daranno solo dei purganti blandi (olio di 
ricino, acque amare) se l’alvo non è regolare 
e si faranno applicazioni calde (dalle borse agli 
impacchi alla Priessnitz) sulle regioni lombari 
se vi è dolore. 

L’ematuria, sintoma costante e talvolta im¬ 
ponente, non ha indicazioni terapeutiche; è 
molto dubbio se i varii mezzi antiemorragici 
attualmente a nostra disposizione siano capaci 
di esercitare una qualsiasi influenza sull’emor¬ 
ragia glomerulare; ad ogni modo la sommini¬ 
strazione di sali di calcio per bocca non può 
essere dannosa. 

L’anuria esige l’astensione completa dal ci¬ 
bo e dalle bevande anche per più giorni; i diu¬ 
retici vanno rigorosamente esclusi; e ci si 
asterrà da ogni tentativo di forzare il blocco 
renale con l’ingestione rapida di una forte 
quantità di liquidi (colpo di ariete secondo 
Volhard). 

Nelle forme idropigene, quando si sospetti 
un rigonfiamento edematoso o congestizio del 
rene, è utile praticare un salasso, di almeno 500 
grammi, usando non un ago ma una lancetta 
in modo che il sangue esca rapidamente; si 
praticheranno poi delle fleboclisi con liquido 
di Ringoilo soluzioni glucosate al 7%, sino a 
700 cc. Nelle forme tossiche Osman consiglia 
l uso di sostanze alcaline (bicarbonato di sodio 
e citrato di sodio anagr. 2) per bocca, per il 
retto o per via endovenosa, ogni una. due ore, 
sino ad ottenere la ripresa della diuresi; l’uso 
di queste sostanze va poi smesso gradatamente 
e non di colpo. 

Una soluzione alcalina che si presta nella 
pratica è quella consigliata da Magnus-Levy il 
quale aggiunge 40 gr. di bicarbonato di sodio 
a 800 gr. di acqua, sterilizza, aggiunge ani¬ 
dride carbonica per compensare le perdite ve¬ 
rificatesi durante la sterilizzazione; d’altra par- 
te aggiunge 50 gr. di Destrosio a 200 gr. di 
acqua e sterilizza; unisce le due soluzioni al 
momento dell’uso. 

Si possono tentare anche energici mezzi di 
riscaldamento delle regioni lombari, magari 
con applicazioni diatermiche, applicare ven¬ 
tose o mignatte per agire per via riflessa sulla 
irrorazione renale; si può infine tentare l’ir¬ 
radiazione delle regioni lombari. 

Un altro tentativo è rappresentato dall'ane¬ 
stesia delle regioni para vertebra li (dalla XI dor¬ 
sale alla II lombare) con 10 cc. di soluzione di 
novocaina da un quarto al mezzo per cento. 

Solo quando tutti questi tentativi medici sia¬ 
no falliti è giustificato ricorrere alla decapsu- 


lazione; l'indicazione all'intervento è data dal¬ 
le condizioni del sistema nervoso centrale: in¬ 
fatti se il sensorio si mantiene integro, se i ri¬ 
flessi non si esaltano, se non v’è ÌBabinskv, si 
può attendere; l’impiego del chirurgo deve’re- 
slare quindi rarissimo (Lichtwitz). 

La pseudouremia eclamptica si annuncia co¬ 
me è noto colla cefalea, la nausea, il vomito, 
1 amento degli edemi, l’elevazione della pres¬ 
sione arteriosa, l’ipereccitabilità neurotendinea, 
il segno di Babinsky; in queste condizioni il 
medico ha tutto un piano di interventi attivi 
da attuare : 

1) Il salasso: per praticarlo basta, nella 
maggioranza dei casi, usare una grossa can¬ 
nula paraffinata, senza ricorrere al taglio della 
vena;, la sottrazione di sangue non deve supe¬ 
rare i 400-500 cc. di sangue; se necessario, è 
preferibile piuttosto ripetere il salasso magari 
lo stesso giorno: esso agisce alleggerendo il 
circolo e forse modificando la distribuzione 
della massa circolante. 

2) La puntura lombare va praticata di prefe¬ 
renza col malato in posizione laterale; si mi¬ 
suri attentamente la pressione del liquor, per 
non esercitare una decompressione troppo for¬ 
te se questa è inizialmente molto elevata e to¬ 
gliere soloJ5 o 10 cc. se è già bassa. 

Le cure mediche consistono nella sommini¬ 
strazione di Idrato di Cloralio per clistere (1-2 
gr. di una soluzione mucillaginosa al 10 %), o 
di luminal sodico (in soluzione al 20 % per via 
intramuscolare) o di Adalin (0,5-1 gr. per boc¬ 
ca) o di bromuro di sodio; 'Fleckseder consi¬ 
glia anche le iniezioni endovenose di soluzioni 
glucosate ipertoniche (10-20 cc. al 30-50 %) o 
di cloruro di calcio al 10 %; Cramer raccoman¬ 
da la somministrazione di solfato di magnesia 
o per bocca o per clistere o per via intramu¬ 
scolare, usando allora la soluzione al 25% nel¬ 
la dose di 2 cc. per kg. di peso. 

Solo quando tutti questi mezzi siano falliti, 
si può intervenire colle decapsulazione dei reni. 

Il malato deve essere tenuto in ambiente 
perfettamente tranquillo, poco illuminato, lon¬ 
tano da ogni stimolo e sotto una sorveglianza 
continua. 

La nefrosi. - La terapia dell’edema renale . 
— La cura dell’edema renale si indirizza a 
due concetti fondamentali: dare all’edema il 
minor alimento possibile e favorire l’elimina¬ 
zione dei liquidi: il primo scopo si raggiunge 
colla dieta, il secondo con misure medica¬ 
mentose e fisiche. 

Dieta. La dieta ideale per combattere l’ede¬ 
ma renale è quella della fame e della sete, co¬ 
sì come Labbiamo descritta a proposito dell 
nefrite acuta; soprattutto nei bambini si ot¬ 
tiene con essa un aumento della diuresi con 
diminuzione degli edemi e una diminuzione 
anche della « tendenza agli edemi » (Schiff). 
Da questa prima strettissima dieta si passa do¬ 
po qualche giorno ad una seconda che sia po- 
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V era di albumina di acqua e di sale e che si 
compone essenzialmente di zucchero, d. fan¬ 
ne di riso, di frutta, di latte (sino a 250 gr. 
al dì), di latticini freschi, di burro ben lava 
e di olio crudo; si può aggiungere anche qual¬ 
che rosso d’uovo; i liquidi saranno concessi in 
misura strettamente proporzionale a quella 
delle urine emesse: solo nel periodo di eli¬ 
minazione degli edemi, quando la diuresi è 
in piena ripresa, se la quantità dei liquidi può 
superare dei 20-30 % quella delle urine. 

11 problema del sale è di grande importanza 
pratica; la sua mancanza assoluta a lungo an¬ 
dare diventa intollerabile, sebbene 1 impiego 
di altri stimolanti del gusto (pomodori ci¬ 
polle. succo di limone, aceto, prezzemolo, lor- 
maggio parmigiano a piccole dosi) possa in 
parte sostituirlo; l’impiego dei « sali artificia¬ 
li » è inutile e può anche essere dannoso : 
basta .pensare, osserva il Lichtwitz, che si 
tratta in genere dei sali alcalini e alcaloterro- 
si di acidi organici, che si scindono in urea 
(quantità trascurabile) e bicarbonato di sodio; 
siccome il potere di eliminazione per il bicar¬ 
bonato di sodio è diminuita nei rem amma¬ 
lati si ha ritenzione di questo sale e una de¬ 
viazione dell’equilibrio acido-basico verso 1 al- 
calosi che, non meno della introduzione dei 
cloruri, favorisce la ritenzione dei liquidi (ve¬ 
di anche Lyon). 1 

Cominciando a concedere il sale (1-2 gr. ai 
giorno) è preferibile darlo direttamente al ma¬ 
lato che lo distribuirà secondo i suoi gusti. 

La carne è concessa oggi più liberamente 
che in passato e non si ha più tanto timore 
della comparsa di albumina nelle urine; le 
conoscenze attuali sul significato della ipopro- 
teinemia nella genesi degli edemi e 1 affer¬ 
marsi del concetto che albuminuria vuol dire 
« perdita di albumina » per l’organismo, 
hanno permesso di stabilire che 1 astensione 
assoluta della carne è irrazionale e quindi in¬ 
giustificata; nella nefrosi lipoidea, in cui gli 
edemi sono imponenti e l’albuminuria massi¬ 
va, una dieta ricca di albumine è strettamente 
indicata, onde compensare le perdite che gior¬ 
nalmente si verificano attraverso il rene; que¬ 
sti malati perciò non solo possono ma devono 

essere alimentati (Frugoni). 

La distinzione tra carne rossa e bianca, come 
si è detto, è anche essa ormai superata, pur do¬ 
vendosi preferire la seconda perchè abbisogna 
di meno sale per la preparazione; essa sarà 
somministrata di preferenza arrostita o lessa. 
Per il resto valgono quelle stesse norme che 
si son ricordate per la nefrite acuta; le carni 
salate o ricche di aromi vanno evitate, e così 
le conserve, le mostarde, il pepe, ecc. Le ver¬ 
dure sono concesse, cotte o crude; la prima 
acqua di lavaggio ricca di sale va gettata; i 
grassi sono concessi, ma meglio crudi e, se 
si tratta di burro, dopo prolungato lavaggio. 


Terapia fisica. — Il riposo assoluto a letto, 
la posizione sollevata degli arti e il massaggio 
sono i piu sempici mezzi di terapia fìsica; il 
massaggio di per sè è inefficace ma riesce gra¬ 
dito ai malati; ad ogni modo deve essere fat¬ 
to leggermente e ad intervalli regolari (non 
più di "due volte alla settimana) perchè talora, 
dopo il massaggio, si è vista crescere 1 albu¬ 
minuria. _. . 

Il salasso non ha alcun effetto sulla diuresi 

del nefrotico. 

Giovano invece tutte le cure che, determi¬ 
nando un riscaldamento della cute, attivano 
la sudorazione e modificano il circolo cuta¬ 
neo, probabilmente influenzando, attraverso 
questo, anche quello renale. 

Tuttavia i mezzi diaforetici non vanno pre¬ 
scritti che con prudenza ed attuati con pre¬ 
cauzione (Lichtwitz); anzi alcuni AA. (Chri¬ 
stian) sono loro decisamente contrarli perche 
li ritengono debilitanti e poco utili. 

A scopo diaforetico non si userà mai l’aspi¬ 
rina che è fortemente irritante per il rene ma 
si ricorrerà di preferenza ai bagni che sono in¬ 
dicati quando la fase di accrescimento dell e- 
dema è ormai superato; si farà un bagno al 
•nomo o ogni due giorni; la temperatura ini¬ 
ziale del bagno deve essere di 35-37 gradi e 
salire con prudenza e gradatamente sino a 40 
e 42; il bagno durerà da un quarto a mezz ora; 
durante questo tempo l’aria deve circolare nel¬ 
l’ambiente, il malato avrà sul capo una borsa 
di ghiaccio e gli saranno somministrate delle 
bevande (limonate, aranciate ecc.) : dopo il ha¬ 
nno l’ammalato sarà avvolto in panni caldi, 
asciugato bene, strofinato con l’alcool e posto 
in un letto riscaldato. L’introduzione di liquidi 
durante il bagno ha la massima importanza 
perchè impedisce che si verifichi una « ispis- 
satio sanguinis », con aumento della concen¬ 
trazione dell’azoto e relativo pericolo di u- 

remia. 

/ diuretici. — 11 primo diuretico è Vacqua; 
tuttavia l uso del « colpo d acqua » consiglia¬ 
to da Volhard e destinato a sbloccare i glome- 
ruli non incontra le simpatie del Lichtwitz 
che lo limita a casi rarissimi (persistenza te¬ 
nace degli edemi nelle glomerulonefriti acu¬ 
te) e anche allora non dà più di 750 gr. di ac¬ 
qua semplice, tenendo il malato in assoluto 
riposo; anche le cure termali di acque mine¬ 
rali che molti medici consigliano ancora per 
la cura degli edemi sono inefficaci e possono 
riuscire pericolose,, per il sovraccarico di fun¬ 
zione. 

L'urea. — Essa agisce probabilmente per 
un meccanismo renale e deve essere data a do¬ 
si alte (fino a 100 gr. al giorno secondo Licht- 
witz), naturalmente quando il tasso azotemico 
non sia aumentato; essa è perciò particolar¬ 
mente indicata nelle nefrosi. 
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Sali di potassio. — I più usati sono il clo¬ 
ruro di potassio (Becker) e l’acetato; per que¬ 
st’ultimo il Lichtwitz propone la seguente for¬ 
mula : 

Liq. acet. potassio gr. 30-50 

Acqua distillata fino a gr. 200 

1 cucchiaio Otgni 2 ore. 

Sali di sodio. — Per quanto il loro impiego 
possa sembrare controindicato o addirittura 
paradossale, pure la somministrazione per via 
endovenosa di 10 oc. di cloruro di sodio al 
10% ha dato buoni risultati al Lichtwitz ; an¬ 
che la fleboclisi con 500 cc. di una soluzione 
di soda al 5 % si è dimostrata capace di pro¬ 
muovere la diuresi in un caso di anuria d o- 
rigine tossica, da lui osservato. 

Sali di ammonio. — Questi sali, ad azione 
acidotica. si dimostrano particolarmente utili 
per preparare la via ai diuretici mercuriali; i 
sali più usati sono il cloruro di ammonio 
(5-10 gr. al giorno) da somministrarsi in cap¬ 
sule, dopo ii pasti o in soluzione al 10-20 0/ . 
che ha però cattivo sapore: e il nitrato d’am¬ 
monio (Binger e Keith); questi sali sono da 
somministrarsi con molta prudenza se esiste 
stipsi, potendo in tal caso dare gravi disturbi 
(metemoglobinemia). 

La gomma. — Partendo dal concetto che la 
ipoproteinemia costituisca un fattore di gran¬ 
de importanza nella genesi dell’edema, Licht- 
witz ha iniettato per via endovenosa soluzioni 
gommose (500 cc. di soluzione gommosa al 
0,5 % addizionata a gomma nella proporzione 
del sette per 100) ed ha ottenuto buoni risul¬ 
tati; analoghi successi ha avuto il Lyon men¬ 
tre altri AA. (East) non ne hanno tratto alcun 
vantaggio. 

La digitale. — Si sa oggi che la digitale a 
piccole dosi dilata i vasi renali (Lyon) mentre 
le alte dosi possono provocare fenomeni di 
blocco (Edens); del resto l’azione diuretica 
della digitale si esplica sopratutto quando gli 
edemi siano di origine cardiaca, il che suole 
verificarsi nelle forme di nefrite cronica con 
debolezza del miocardio ( v. appresso). 

La sciila. — È un buon diuretico; la si può 
somministrare per iniezione o a gocce (Scil- 
laren Sandoz) o sotto forma di infuso; il Licht¬ 
witz raccomanda la formula seguente: 

Liquore di acetato di potasso gr. 30 

Urea purissima gr. 50 

Ossimed. Scilla gr. 10-20 

Tartaro depurato gr. 15 

Acqua sino a gr. 200 

1 cucchiaio ogni due ore. 

Gruppo purinico. — La diuretina : perchè 
questo composto di teobromina e salicilato di 
sodio svolga un’azione diuretica è necessario 
che sia somministrato a dosi alte, di quattro 
grammi al giorno, possibilmente dando un 


grammo all ora per quattro ore di seguito 
(Lichtwitz) per pochi giorni; le piccole dosi, 
che Strauss consiglia, e che sono appunto più 
seguite in pratica, tra i 1,50 e i 2 gr. sono del 
tutto inefficaci; del resto la diuretina, come 
tutti gli altri derivati appartenenti al gruppo 
purinico (teofìllina, teocina ecc.), disturba fa¬ 
cilmente lo stomaco e l’appetito; essi vanno 
rigorosamente vietati nelle forme di nefrite a- 
cuta. specie se Tematuria è marcata (così an¬ 
che Lyon). 

7 diuretici mercuriali. — Sono ormai molti 
anni che i vari diuretici mercuriali (Salvrgan, 
Neptal, Novasurol, Tachidrolo ecc.) si sono 
decisamente affermati nella terapia degli e- 
demi. 

TI loro campo classico di impiego è rappre¬ 
sentato dalle forme nefrotiche; nelle nefriti 
acute sono controindicati, nelle croniche pos¬ 
sono essere dati, cominciando però con dosi 
pari a un quarto di quella normale. 

Possono esser dati per via intramuscolare 
ma sono più efficaci per quella endovenosa; il 
Salvrgan è il meno tossico (Maxwell, Nor¬ 
ton ecc.); tuttavia anche durante il suo uso è 
dovere del medico di controllare le condizio¬ 
ni della bocca (pulizia accurata dei denti, a- 
sportazione del tartaro, colluttort), del rene 
(aumento dell’azotemia. comparsa di ematu¬ 
ria) e dell’apparato digerente, ricordando in 
proposito che la diarrea è un sintoma di in¬ 
tolleranza e che la stipsi la favorisce; ouest ul¬ 
tima dunque, se abituale, può rappresentare 
una controindicazione all’impiego dei diure¬ 
tici mercuriali. 

In linea generale la comparsa di fenomeni 
tossici non è da temersi sino a che la loro a- 
zione diuretica si mantenga abbondante. 

A rinforzare codesta azione si possono som¬ 
ministrare per 5 o 6 giorni prima, dei sali di 
ammonio, nelle dosi prima ricordate; le inie¬ 
zioni non saranno mai fatte tutti i giorni ma 
si lasceranno passare dalle pause di riposo 
che, secondo il Lichtwitz, devono essere di al¬ 
meno tre giorni dalla fine della diuresi abbon¬ 
dante, in modo da assicurare al rene il neces¬ 
sario riposo. 

Si può anche aggiungere del solfato di ma¬ 
gnesia al 50 % da iniettare per via endovenosa 
intramuscolare con l’aggiunta di 2 cc. di no¬ 
vocaina al 2 %, altri (Flecksedei\ Benger) 
aggiungono al Salyrgan la somministrazio¬ 
ne di un prodotto opoterapico biliare, la 
Decholin, forse partendo dal concetto di 
Ilartl, che questi preparati esplichino la loro 
azione diuretica appunto perchè si legano alla 
bile; ma questa ipotesi, che sembrava avvalo¬ 
rata dal meraviglioso effetto ottenuto con la 
iniezione dei diuretici direttamente nel cavo 
peritoneale dei cirrotici (v. la nota del Ger- 
bi) sembra contraddetta dalle più recenti os¬ 
servazioni del Braulke che avrebbe ottenuto 
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un effetto non minore iniettando in caso di 
trasudato pleurico, i diuretici direttamente 
nel cavo della pleura. 

Preparali ormonici. — L’impiego della Ti- 
roidina come diuretico è molto diffuso, parti¬ 
colarmente negli edemi di origine nefrotica; 
tuttavia il suo uso deve essere attentamente 
controllato (comparsa di tachicardia, tremori, 
agitazione, diarrea ecc.), dato anche la insuf¬ 
ficiente esattezza di dosaggio dei vari prodotti 
in commercio. 

Gli estratti di paratiroide sono stati usati a 
scopo diuretico specialmente dagli Americani, 
ma anzitutto i risultati sono incostanti (Mac 
Cann è favorevole, Lyon decisamente contra¬ 
rio); inoltre i preparati veramente efficaci 
(Collip) sono molto costosi e si trovano in 
commercio con difficoltà 

Quando tutti i mezzi medici si sono dimo¬ 
strali incapaci di eliminare gli edemi è giusti¬ 
ficato ricorrere allo svuotamento meccanico; 
in caso di trasudati la toracentesi e la para- 
centesi sono doppiamente utili, perchè men¬ 
tre alleggeriscono Ledema renale eliminando 
le raccolte sierose, stimolano indirettamente 
la ripresa della diuresi. In quanto agli edemi 
della cute si può ricorrere all’impiego dei noti 
trequarti del Southey, sottilissimi (diametro da 
2 a 2,5 mm.) con aperture laterali, da infìggersi 
nella cute, mentre un tubicino di gomma li tie¬ 
ne in comunicazione con un recipiente che con¬ 
tenga una soluzione borica al 3 %; i trequarti 
sono fìssati alla cute, accuratamente disinfet¬ 
tata, mediante piccole striscie di pflaster; pos¬ 
sono essere tenuti fissi a lungo, sino a 24 ore, 
e permettono in tal modo l’eliminazione di 
imponenti quantità di liquido; il principale 
pericolo è rappresentato dalla infezione e il 
medico che vi ricorre dovrà tenerlo bene a 
mente. 

Nelle nefrosi di origine sifilitica, quelle cioè 
che, malgrado le cure o per l’assenza di cure 
accompagnano il periodo secondario dell’infe¬ 
zione luetica, accanto alle solite regole medi¬ 
camentose e dietetiche occorre praticare, con 
prudenza, una cura specifica. Il Lichtwitz con¬ 
siglia il Neosalvarsan, iniziando la serie con 
la prima dose o con una frazione di questa e 
salendo poi non oltre la quarta; la cura, va poi 
proseguita con altri preparati, il bismuto 
piuttosto che il mercurio. Ortali consiglia in¬ 
vece vivamente il mercurio Cbenzoato) da pra¬ 
ticarsi in cicli di quindici giorni, con iniezio¬ 
ni giornaliere di ctg. 1-1,5; nelle pause egli 
consiglia lo ioduro di potassio, che secondo 
il Lichtwitz, sarebbe invece superfluo. 

Il Fleckeseder consiglia di usare il mercu¬ 
rio e il bismuto e aggiunge lo ioduro di sodio 
come diuretico. « La speranza della specificità 
— dice il Bernard — deve superare il timore 
della impermeabilità ». 

Le nefriti croniche. — La cura di un nefri¬ 
tico cronico deve da un lato tener conto della 


nefropatia iu sè e per sè e dall’altro delle con¬ 
dizioni del sistema circolatorio. 

Il primo lato della questione ha carattere 
semplicemente dietetico, il secondo medica¬ 
mentoso. 

La dieta. — Essa varia a seconda che il 
compenso renale sia o no soddisfacente; co¬ 
minciamo dalla prima eventualità. Le vedute 
terapeutiche sono ormai molto cambiate in 
questo campo; se è giusto infatti togliere o li¬ 
mitare il sale e la carne ad un malato acuto, 
non si può far lo stesso con un malato che 
non guarirà più per tutta la vita, senza con¬ 
tare che queste limitazioni, a lungo andare, 
determinano dei danni non trascurabili; in¬ 
fatti la dieta vegetariana prolungata è ane- 
mizzante (Ide), insufficiente e inutile (Castai- 
gne), la ipocloremia può elevare il tasso del¬ 
l’azoto circolante (Blum), il mantenimento di 
un simile rigore dietetico incontra mille diffi¬ 
coltà pratiche e infine « ultimo dato da me 
non il meno importante » non si è ottenuto in 
tal modo alcun risultato incoraggiante. Già 
Naunynn si lamentava che i più stretti rigori 
non portassero a sensibili vantaggi; e aggiun¬ 
geva che non si sentiva il coraggio di « impor¬ 
re ai malati degli anni di penitenza ». 

Tn un recente lavoro, un A. americano, 
l’Aldrich, conferma che, dopo aver tenuto 
per lungo tempo quaranta ragazzi sofferenti 
per nefrite cronica, ad una dieta povera di al¬ 
bumina e di sale, giunse ad un momento in 
cui « i medici, le infermiere e i malati aveva¬ 
no perso il coraggio di andare avanti (had no 
more hearl to thè job) »; onde iniziò un regime 
di dieta più generosa, cbe si dimostrò assai mi¬ 
gliore. Il Volhard giunge a dire che i nefritici 
cronici con compenso renale debbono essere 
tenuti ad un vitto « uguale » a quello dei sani; 
il Lichtwitz ritiene eccessivo questo ottimi¬ 
smo, ma tuttavia insiste vivamente sulla ne¬ 
cessità di una maggiore liberalità della scelta 
degli alimenti. 

La carne e il sale saranno dunque permessi, 
in media 100 gr. di albumina e 10 di sale; le 
urine devono contenere nelle ventiquattro ore 
dal 10 al 12 % di cloruri e dal 12 al 14 % di 
urea. Le carni salate e insaccate, gli aromi, 
gli intingoli e l’alcool saranno evitati. 

Si daranno invece largamente farine, frut¬ 
ta, verdura, latte e zucchero; Aldrich e Boyler 
insistono sulla somministrazione di vitamine 
sotto forma di olio di fegato di merluzzo, di 
succo d’arancio, di verdure cotte e crude. 

Libera la scelta di liquidi tra l’acqua sem¬ 
plice, le limonate, le aranciate e il thè legge¬ 
ro; si possono concedere anche due dita di vi¬ 
no o un po’ di birra; ad ogni modo la quan¬ 
tità totale giornaliera dei liquidi non deve es¬ 
sere molto elevata, tenendo conto che questi 
malati hanno tendenza all’ipertensione e ai di¬ 
sturbi di circolo. Se le tonsille sono ammalate 
e la loro flogosi continua o per lo meno fre- 
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quelite, conviene procedere al loro allontana¬ 
mento, avendo però chiaro in mente che non 
si può chiedere all’operazione la « restitutio 
ad integrum » del rene, ma solo l’eliminazio¬ 
ne delle cause di riacutizzazione del processo 
ormai cronicizzato. « Allontanamento dei foci 
infettivi, sì — dice il Christian — ma non 
un’ablazione senza discernimento di denti e di 
tonsille ». 

Quando l’azotemia si elevi e si stabilisca il 
quadro della insufficienza renale (il quadro 
della uremia cronica vera) il riposo a letto tor¬ 
na ad essere necessario e la dieta severa. 

Disgraziatamente quando noi abbiamo mes¬ 
so questi malati ad un’alimentazione ricca di 
idrati di carbonio e di grasso (1) abbiamo fat¬ 
to press’a poco tutto quello che possiamo per 
loro; per il resto dobbiamo contentarci di una 
terapia puramente sintomatica, talora ineffi¬ 
cace; per la cefalea, ghiaccio e, in casi di e- 
strema violenza, la puntura lombare; per il 
vomito, la pulizia accurata della bocca, la 
somministrazione di piccoli pezzi di ghiaccio, 
o addirittura il lavaggio gastrico con acqua 
semplice o thè di camomilla, l’atropina (un 
milligrammo e mezzo al giorno) l’acqua clo¬ 
roformica, la cocaina all’l %, la percaina al 
5 %, le iniezioni di morfina; se l’iperazotemia 
si accompagna ad ipocloremia (in malati te¬ 
nuti da tempo a vitto senza sale) si facciano 
ipodermoclisi di cloruro di sodio all ’8 %, si 
diano 10-12 gr. di sale per bocca, o si faccia¬ 
no per via endovenosa, ogni sei ore, iniezioni 
di 20 cc. di NaCl al 20 %. Per i fenomeni e- 
morragici si ricorra ai comuni coagulanti, ri¬ 
cordando però che essi hanno solo un effetto 
assai scarso su questa che è una vera e propria 
capillarotossico. 

I purganti e i diaforetici sono sconsigliati 
perchè debilitano troppo i malati; ma v’è chi 
consiglia il salasso generoso (Christian, Fleck- 
seder), magari seguito da una fleboclisi o da 
una trasfusione, se il cuore è sano. 

II sistema circolatorio. — Come è noto, è 
classico distinguere, nelle condizioni circola¬ 
torie dei nefritici cronici, sulla traccia segnata 
dal Yolhard, due fasi distinte: 

a) una fase ipertonica, più precisamente 
caratteristica della forma subcronica o secon¬ 
do stadio, secondo lo schema di Volhard; 

b) una fase ipertensiva caratteristica della 
nefrite cronica propriamente detta. 

L’ipertonia delle pareti vasali è responsabi¬ 
le, come tutti sanno, di crisi di spasmo 
che si rivelano con difetti transitori di fun¬ 
zione a carico del cervello, dell’occhio, degli 


(1) Le proteine non vanno tuttavia totalmente 
eliminate, se non nei casi di estrema gravità; la 
loro costante scarsezza porta al disgusto per i cibi 
e d'altra parte l’organismo finisce per utilizzare 
le sue proprie proteine, fenomeno questo anche 
più da temersi. 


arti ecc. (pseudouremia angiogena); in questo 
periodo, di solito, la sufficienza funzionale del 
rene è completa (azotemia normale, variabili¬ 
tà del peso specifico ecc.); la dieta si manterrà 
dunque entro quei limiti di liberalità che ab¬ 
biamo descritto, e per gli spasmi si interverrà 
con rimedi vari; tra i numerosi preparati che 
hanno oggi invaso il mercato, il Lichtwitz con¬ 
siglia : 

Diuretina ctg, 50; Antipirina ctg. 25 per una 
carta: tali tre al dì. 

Calciodiuretina Knoll : tre compresse al dì. 

Luminal: 5 ctg. due volte al giorno. 

Idrato di Cloralio: gr. 1-1.50 per clistere 
dne-tre volte alla settimana. 

Nitroglicerina : 2-5 gocce della soluzione al¬ 
cool ica al %. 

Nitrolingual : tre al giorno a scopo profilat¬ 
tico. 

Aspirina: ctg. 25-50 due tre volte al dì, utile 
per la sua azione vasodilatatrice sui vasi del 
cervello. 

Infine egli ha sperimentato con buon succes¬ 
so la solfopiretoterapia proposta dalla scuola 
del Korany consistente nella iniezione intra¬ 
muscolare, a intervalli di tre-cinque giorni, di 
1-3-5-7-10 cc. di una soluzione oleosa all ’ 1 % 
di zolfo. 

Anche i salassi di 5-600 cc. praticati ogni 2-6 
mesi hanno una notevole utilità 

Per i disturbi visivi legati allo spasmo dei 
vasi retinici, spasmo che si unisce ad un au¬ 
mento della permeabilità per dare il quadro 
della retinite nefritica, Heine consiglia la pro- 
teinoterapia aspecifìca (con preparati di latte) 
che avrebbero azione vasodilatatrice e ipoten- 
siva; analoga azione avrebbe il sole artificiale 
(Meyer); si consigliano anche la Papaverina, 
alla dose di 4 ctg. al giorno ma per via endo¬ 
venosa. chè per bocca o per il retto è assolu¬ 
tamente senza effetto; e l’acetilcolina (gr. 0,10 
per via ipodermica o intramuscolare una-due 
volte al dì). 

La regolarità dell’alvo, ha anch’essa grande 
importanza. 

Nella fase ipertensiva è necessario control¬ 
lare strettamente la quantità totale dei liquidi 
ingeriti affinchè essa non superi quella delle 
urine emesse; al primo segno di debolezza car¬ 
diaca (edemi malleolari, dispnea notturna ecc.) 
si riducano subito i liquidi sino a 700-500 cc. 
al dì; spesso basta questo alleggerimento della 
dieta idrica per impedire che i disturbi si ag¬ 
gravino e per farli scomparire. 

I pasti non saranno mai molto abbondanti a 
mezzogiorno e sempre assai leggeri alla sera; 
è utile il rinforzare la muscolatura con esercizi 
fìsici regolari (passeggiate, ginnastica legge¬ 
ra, anche un po’ di bicicletta ecc.) che non 
superino la soglia della stanchezza e che gio¬ 
vano sopratutto come profilassi contro le de¬ 
bolezze del miocardio; utili, allo stesso scopo,, 
i bagni di acido carbonico. 
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La carne sarà data soltanto due o tre volte 
alla settimana, e sarà conveniente intercalare, 
almeno una volta alla settimana, un giorno di 
sole frutta e latte. La settimana non dovrà es¬ 
sere tutta lavorativa, ma permettere qualche 
periodo di riposo (sabato inglese) che, anche se 
breve, dovrà essere rispettato e non riservato 
per altro lavoro; gioveranno molto uno o due 
mesi all'anno di assoluto riposo (Ruhekur). 
Quando compaiano i segni deirindebolimento 
cardiaco è indicata la Digitale, somministrata 
a lungo, a piccole dosi (0,5-1,15 al giorno), as¬ 
sociata eventualmente a una o due iniezioni 
alla settimana di strofantina (milligr. 0,3-0,5) 

In complesso questi ultimi lavori non por¬ 
tano, come già avevo accennato, nessuna no¬ 
vità fondamentale; essi si limitano a ribadire, 
con i risultali di esperienze personali, quello 
che è, in materia di terapia renale, il nostro 
« credo a di oggi. Di oggi soltanto, forse, che 
l’instancabile rinnovarsi dei tentativi di inter¬ 
pretazione patogenetica e di sintesi clinica per¬ 
mette di sperare in un progresso anche della 
terapia; quest'ultima segue con prudente len¬ 
tezza il progredire rapido delle altre branche e 
non posa volentieri il piede su basi teoriche 
insufficientemente dimostrate; i tentativi iso¬ 
lati che la letteratura raccoglie ogni anno con 
tanta abbondanza sono tutt'altro che trascu¬ 
rabili, ma in pratica non dettano legge; e per 
il medico pratico, a cui questa nota è partico¬ 
larmente rivolta, basterà ricordare che è per¬ 
messo, anzi è doveroso indirizzare la propria 
attività su alcune linee ormai ben precisate: 

1) Il rene acutamente malato deve essere 
risparmiato; la terapia del riposo non è stata 
ancora sostituita da altra migliore, perciò va 
seguita. 

2) Il rene cronicamente ammalato può 
tollerare un regime di vita ed una dieta pres¬ 
soché normali, purché la sua funzione si man¬ 
tenga sufficiente. 

3) La presenza di albumina nelle urine 
non rappresenta una indicazione indiscutibile 
alla dieta lattea esclusiva; questa va anzi evi¬ 
tata nelle forme infiammatorie acute, special- 
mente nel primo periodo. Nelle forme non in¬ 
fiammatorie (nefrosi) sopratutto se croniche, la 
carne non è controindicata; anzi la sua som¬ 
ministrazione si considera come un'utile ali¬ 
mentazione di compenso. È il tassi dell’azote- 
mia e non quello deH’albuminuria che dà ele¬ 
menti di giudizio circa l’uso della carne. 

4) L’uremia acuta è suscettibile di inter¬ 
venti energici e attivi; l’uremia cronica vera, 
invece, non ha che un trattamento sintoma¬ 
tico. 

5) Nelle lesioni renali croniche il circola- 
torio va attentamente sorvegliato; e nella scel¬ 
ta della dieta la quantità dei cibi, e sopratutto 
dei liquidi, ha importanza anche maggiore 
della loro qualità. 
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Ospedale Civile di Belluno 

Su alcuni punti dolorosi epigastrici 
nelle affezioni dello stomaco. 

Prof. Gino Pieri, chirurgo primario. 

Da vari anni la mia attenzione è stata richia¬ 
mata dalla constatazione, nell’esame clinico 
dei gastropazienti, di alcuni punti dolorosi 
alla pressione digitale, che possono variare a 
seconda della natura e sede dell’affezione. E 
da allora io ne ho fatta la ricerca sistematica, 
onde mi è possibile disporre oggi di una serie 
di oltre 500 osservazioni di gastropazienti (stu¬ 
diati nel periodo che va dal 1929 al 1933) i cui 
dati saranno utilizzati agli effetti di questo 
studio. 

È necessaria forse una dichiarazione pregiu¬ 
diziale precisa : io in tali casi volli ricercare 
esclusivamente la dolorabilità alla palpazione 
profonda esercitata in punti circoscritti colla 
estremità del dito. Non saranno dunque prese 
in considerazione nò la dolorabilità spontanea, 
nò la dolo/abilità superficiale, nè la presenza di 
zone cutanee iperestesiche, ecc. 

Questo studio può dunque rivestire un’ap¬ 
parenza essenzialmente empirica; ma la siste¬ 
maticità dell’esame, la costanza notevole dei 
risultati, mi sembra contribuiscano a confe¬ 
rirgli un certo valore clinico, di qualche uti¬ 
lità nella pratica quotidiana. 

Io ho cercato naturalmente di controllare 
(per quanto mi è stato possibile data la vastità 
della letteratura) quanto è stato da altri pub 
blicato su questo dettaglio semeiotico della pa¬ 
tologia gastrica, e mi ha sorpreso la scarsezza 
di dati in proposito. 

Nel volume sulla chirurgia addominale del 
Donati trovo a proposito dei dolori nell’ulcera 
gastrica : 

« Romkes avrebbe trovato che ordinaria¬ 
mente si risveglia dolore esercitando una pres¬ 
sione alla parte anteriore della zona del 7° e 
del 9° segmento dorsale di sinistra, cosicché 
all’epigastrio esisterebbero due zone dolorose 
separale da una zona indolente ». 

Nel recente volume di Lunedei e Giannoni 
sul dolore viscerale (1) a proposito della ulcera 
duodenale si dice: 

« Alla palpazione profonda si provoca dolore 
in un punto situato sul margine esterno del 
muscolo retto di destra, sotto al margine in¬ 
feriore del fegato, a metà della linea fra l’ar¬ 
cata costale e l’ombelico (Bucquoy) ». 

(1) A. Lunedei e A. Giannoni. Il dolore visce¬ 
rale ecc. L. Cappelli edit., Bologna, 1929, pag 238. 


Nell’oUimo trattato di semeiotica del pro¬ 
fessore Viola (1) così è riferito quanto concer¬ 
ne la dolorabilità alla pressione sull’aia ga¬ 
strica nelle affezioni dello stomaco: 

« Quasi costante nell’ulcera gastrica, ma 
frequente anche in altre affezioni gastriche, 
in cui è conservata la integrità anatomica delle 
tuniche (dispepsia, ipercloridria semplice, neu¬ 
rosi gastrica, ptosi dello stomaco) è la presen¬ 
za di una zona epigastrica, generalmente sulla 
linea mediana, al disotto della xifoide oppure 
più in basso, fra la xifoide e l’ombelico, qual¬ 
che volta invece un po’ a sinistra o a destra 
della linea mediana, comprimendo la quale si 
produce dolore... 

Nell’ulcera il dolore può essere localizzato 
nella sede stessa della lesione, in un’area ben 
circoscritta; più spesso si tratta invece di una 
zona di una certa ampiezza, a confini più o 
meno determinati. Ciò è in relazione al fatto 
che il dolore provocato dalla pressione può es¬ 
sere in dipendenza sia della diretta compres¬ 
sione del territorio ulcerato, sia (cosa più fre¬ 
quente e che si verifica appunto nelle lesioni 
non ulcerose summenzionate) della compres¬ 
sione del plesso solare, irritato dalla malattia ». 

Recentemente S. Puglisi Allegra (2) così ri¬ 
ferisce sui punti dolorosi alla palpazione in 
questi casi : 

« Nei casi di ulcera gastrica o duodenale (bi¬ 
sogna escludere le piccole ulcerazioni da ne¬ 
crosi della mucosa di natura arteriosclerotica 
o luetica) la pressione tangenziale del polpa¬ 
strello dell’indice sull’arcata costale fa rilevare 
in una zona circoscritta quanto un’attuale mo¬ 
neta da 10 centesimi una dolorabilità spiccata, 
variabile nel senso distale-mediale a secondo 
che si tratti di ulcera duodenale, pilorica o 
della piccola curvatura. Questa dolorabilità è 
in corrispondenza della papillare destra, o fra 
questa e l'ascellare anteriore, se si tratta di ul¬ 
cera duodenale, sulla parasternale destra al- 
l'incirca, se di ulcera pilorica, sulla paraster¬ 
nale sinistra, se di ulcera della piccola curva¬ 
tura. Quando esistono solo fatti di pilorite, o 
una neurosi gastrica dolorosa, o una pericoie- 
cistite, si manifesta una dolorabilità diffusa, 
ma non rilevasi mai la presenza di un punto 
doloroso evidente e circoscritto come quando 
esiste l’ulcera ». 

Ora, come ho detto, io ho ricercato la even¬ 
tuale presenza e la localizzazione dei punti do- 

(1) G. Viola. Trattato dì Semeiotica. Vallardi ed. 
Milano, 1933. Voi. I, pag. 738. 

(2) S. Puglisi Allegra. Segno semiologico pato- 
gnomonico delle ulcere gastriche e duodenali. Po¬ 
liclinico (se/, pratica), XL, n. 27 (3 luglio 1933), 
pag. 1043. 
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lorosi alla pressione non solo nei processi ul¬ 
cerosi gastroduodenali, ma in tutte le affezioni 
in genere dello stomaco e del duodeno. In tut¬ 
ti questi casi la diagnosi clinica ebbe un con¬ 
trollo radiologico, e spesso, quando cioè sus¬ 
sisteva la indicazione, un controllo operatorio 
(si comprende da ciò quanto preziosa per me 
sia stata, nello studio in questione, la collabo- 
razione del nostro radiologo prof. Lapenna). 

* 

* * 

Il materiale clinico da me utilizzato pei que¬ 
sto studio va discriminato e suddiviso in rap¬ 
porto al tipo delle gastropatie da prendere suc¬ 
cessivamente in esame. 

Il contingente massimo è rappresentato dai 
processi ulcerativi primitivi dello stomaco (glo¬ 
balmente 282 casi); distingueremo in questi le 
ulcere gastriche (69 casi), le ulcere iuxtapilo- 
riche (170), le ulcere peptiche postoperatorie 
(32) e i casi di coesistenti ulcere gastriche e 
duodenali (11). Colla denominazione di ulcera 
iuxtapilorica comprenderemo sia le ulcere net¬ 
tamente duodenali come quelle nella immedia¬ 
ta vicinanza del piloro, sia sul versante gastrico 
come sul versante duodenale: non è raro il 
caso di trovare alla operazione che la vena pi- 
lorica (che rappresenterebbe il confine anato¬ 
mico fra stomaco e duodeno) non è visibile 
perchè coinvolta nel tessuto cicatriceo reattivo 
della mucosa; il che è una conferma a poste¬ 
riori della opportunità di una classificazione 
generica di tali ulcere sotto la denominazione 
di ulcere iuxtapiloriche. 

Dopo le ulcere il contingente maggiore è da¬ 
to dagli epiteliomi (83 casi). 

Vengono poi le nevrosi (100 casi); in queste 
si impone una classificazione differenziale, che 
io baserò sulla funzione prevalentemente lesa 
(dico prevalentemente perchè è ben difficile, se 
non impossibile, che si abbia la alterazione di 
una sola funzione gastrica). Distingueremo le 
nevrosi sensitive, rappresentate essenzialmente 
dal tipo doloroso (dispepsia dolorosa), e le ne¬ 
vrosi motorie: da deficiente motilità o atonia 
gastrica (dispepsia astenica) e da eccessiva mo¬ 
bilità o ipertonia (dispepsia iperstenica). Tra¬ 
scureremo le nevrosi secretorie, e tipicamente 
la ipercloridria poiché in questi casi (quando 
si tratta della ipercloridria essenziale e non se¬ 
condaria a processi ulcerativi) prevale il di¬ 
sturbo del tono gastrico, che è abitualmente 
esageralo; più rara, e semeiologicamente più 
anodina, è la iposecrezione peptica o achilia. 

Questa classificazione delle nevrosi è inevi¬ 
tabilmente difettosa per la ragione suaccennata 


della complessità e associazione dei disturbi. 
Comunque è sufficiente per un orientamento 
clinico ai termini dello studio che ci interessa. 
Vanno infine registrati 29 casi di gastrite e 

10 casi di ptosi gastrica. 

Naturalmente a questa classificazione delle 
gastropatie, a base essenzialmente clinica, non 
si può richiedere una esattezza assoluta, essa 
è passibile di molte obbiezioni e suscettibile di 
non pochi errori: associazioni non rare delle 
sindromi (ulcera e nevrosi, ulcera e gastrite, 
ptosi e atonia...), impossibilità di controllo 
anatomopatologico (diagnosi di dispesia dolo¬ 
rosa fatta per non aver trovato, giudicando dal¬ 
l’aspetto esterno del duodeno la ulcera sospet¬ 
tata, possibilità che in questi casi non si trat¬ 
tasse neppure di nevrosi, ma di gastrite e duo¬ 
denite,..), errori di interpretazione (nevrosi re¬ 
putate essenziali, e magari epifenomeno di af¬ 
fezioni lontane: malattie dell’utero, dell’inte¬ 
stino, eco ...). 

Ma malgrado questi numerosi e gravi ele¬ 
menti di errore, io credo che la analisi del ma¬ 
teriale clinico accumulato ci dia modo di stu¬ 
diare, con sufficiente sicurezza di approssima¬ 
zione, il valore clinico dei punti epigastrici do¬ 
lorosi in questione. 

* 

* * 

Dna revisione globale dei casi di gastropatie 
su cui si fonda il presente studio fa constatare 
che i punti riscontrali dolenti alla palpazione 
(o per meglio dire alla pressione digitale) del¬ 
l’epigastrio, si presentano con numero circo- 
scritto, con notevole costanza topografica, e 
con sufficiente caratteristica di sede in rappor¬ 
to alle varie sindromi cliniche, per potere au 
torizzare delle conclusioni non prive di inte¬ 
resse a proposito del valore diagnostico dei 
punti stessi. 

Preciseremo i punti da ricercare in questi ca¬ 
si di affezioni gastriche, dando ad essi una de¬ 
nominazione a carattere più o meno conven¬ 
zionale (fig. 1) di cui chiariremo in seguito la 
motivazione : 

1) Punto celiaco, da ricercarsi alla pressio¬ 
ne digitale immediatamente sotto l’apice del¬ 
la potisi ensiforme. 

2) Punto medioepigastrico , corrispondente 
al punto medio della linea xifo-ombelicale. 

3) Punto gastrico, situato sulla bisettrice 
dell’angolo che il margine dell’ipocondrio si¬ 
nistro fa colla linea mediana, a 2 o 3 dita di di¬ 
stanza dall’apofìsi ensiforme. 

4) Punto gastrodigiunale, situato sulla bi¬ 
settrice dell’angolo del quadrante superiore si- 




[Anno XLI, Num. 27] 


SEZIONE PRATICA 


1053 


nistro dell’addome, a un dito trasverso dal¬ 
l’ombelico. 

5) Punto piloroduodenale , situato un dito 
trasverso a destra del punto medio della linea 
xifoombelicale. 




Fig. 1. — 1, punto celiaco; 2, punto gastrico; 
3, punto medioepigastrico; 4, punto piloroduo¬ 
denale; 5, punto gastrodigiunale. 

Vediamo ora quale possa essere il valore di 
questi punti nella diagnosi delle affezioni ga¬ 
striche. 

* 

* * 

1 casi di ulcera studiati semiologicamente da 
questo punto di vista sono, su un complesso di 
504 gastropazienti, 282, e precisamente 69 casi 
di u. gastrica, 11 di coesistente gastrica e iuxta- 
pilorica (duodenale), 170 di u. iuxtapilorica, 32 
di u. peptica recidiva. 

Su 69 casi di u. gastrica (controllati radio¬ 
logicamente e operatoriamente), in 1 caso non 
esistevano punti dolorosi alla pressione, in 53 
casi doleva il punto gastrico (e di questi in 46 
esclusivamente il punto gastrico, in 3 il p. ga¬ 
strico e il celiaco,' in 2 il p. gastrico e il me¬ 
dioepigastrico, in 1 il p. gastrico, il celiaco e il 
piloroduodenale), in 1 caso il p. celiaco (si trat¬ 
tava di un’u. iuxtacardiaca aderente al dia¬ 
framma), in 5 casi doleva il punto simmetrico 
del p. piloroduodenale (a sinistra della linea 
mediana), in 3 casi doleva il p. piloroduodena- 
nale, in 4 casi il punto medio della xifoombe- 
licale (p. medioepigastrico), in 1 caso il punto 
gastrodigiunale, in 1 caso doleva un punto 
sulla bisettrice del quadrante superiore sinistro 
dell’addome a 3 dita dall'ombelico. 

Su 11 casi di coesislente u. gastrica e u. duo¬ 


denale in 8 casi dolevano il punto gastrico e il 
piloroduodenale, in 1 caso doleva solo il p. ga¬ 
strico, in 2 il solo punto piloroduodenale. 

Su 170 casi di u. iuxtapilorica, in 123 doleva 
esclusivamente il punto piloroduodenale, in 13 
doleva il p. piloroduodenale in unione a altri 
punti (in 4 casi oltre il p. piloroduodenale il p. 
medioepigastrico, in 3 il p. piloroduedenale e 
il celiaco, in 2 il p. piloroduodenale e il sim¬ 
metrico a sinistra della linea mediana, in 2 il 
p. piloroduodenale e il p. gastrico, in 1 il p. pi¬ 
loroduodenale, il medioepigastrico e il celiaco). 

In altri 34 casi non doleva il p. piloroduode¬ 
nale, e cioè in 4 casi non esistevano punti dolo¬ 
rosi alla pressione, in 10 casi doleva un punto 
situato 2 dita a destra invece che 1 dito a de¬ 
stra del punto medio della xifoombelicale, in 3 
casi doleva un punto 3 dita a destra del punto 
medio della xifoombelicale, in 3 casi il dolore 
era un dito più in alto che il punto piloroduo¬ 
denale, in 4 casi doleva il punto medio della 
xifoombelicale, in 1 caso il dolore corrisponde¬ 
va a un punto della xifoombelicale fra 3 medio 
e inferiore, in 5 casi il dolore era sulla bisettrice 
del quadrante superiore destro a 2 dita dal¬ 
l’ombelico, in 2 casi sulla stessa linea a 1 dito 
dall’ombelico (e cioè in un punto simmetrico 
al gastrodigiunale), in 2 casi doleva un punto 
sulla ombelicale trasversa due dita a destra 
dall’ombelico; in un caso infine doleva il pun¬ 
to cistico. 

Complessivamente dunque su 170 casi di ul¬ 
cera iuxtapilorica, in 136 doleva il punto pilo¬ 
roduodenale solo (di solito) o associato ad altri 
punti dolorosi; in 34 casi o non esistevano pun¬ 
ti dolorosi, o dolevano punti diversi dal pilo¬ 
roduodenale. 

Il controllo operatorio eseguito mi permise 
di constatare che la eventuale diversità di lo¬ 
calizzazione dei punti dolorosi non era in rap¬ 
porto a una diversa localizzazione dell’ulcera 
(distanza maggiore o minore dal piloro): ta¬ 
lora doleva esattamente il punto piloroduode¬ 
nale e l’ulcera era sul duodeno alla distanza 
di 2 e anche 3 dita dal piloro, in 1 caso in cui 
doleva solo il punto medio della xifoombeli- 
cale l’ulcera era a 2 dita dal piloro... 

Nei 32 casi di ulcera peptica recidiva sul¬ 
l’anastomosi, in 24 esisteva un dolore alla 
pressione che corrispondeva esattamente a! 
punto gastrodigiunale, e cioè sulla bisettrice 
del quadrante superiore sinistro dell’addome 
a un dito dall’ombelico, in 5 casi esso era in¬ 
vece sulla stessa linea ma a due dita dall om¬ 
belico; in 1 caso doleva il punto medioepiga¬ 
strico. in 1 il dolore era sulla linea mediana 
un dito sopra l’ombelico, in 1 caso sulla om- 
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belicale trasversa un dito a sinistra dell’om- 
belioo. 

Concludendo, nell’ulcera si constatano pun¬ 
ti circoscritti dolenti alla pressione che han¬ 
no un certo carattere di costanza in rapporto 
al tipo di ulcera: nell’ulcera gastrica (della 
piccola curvatura; duole quasi costantemente 
il punto gastrico, nella iuxtapilorica (pilorica 



Fig. 2. — a, ulcera gastrica; b, ulcera iuxtapilo¬ 
rica; c, ulcera peptica recidiva suH’anaslornosi. 

e duodenale) il punto piloroduodenale, nella 
ulcera peptica recidiva sulla anastomosi il 
punto gastrodigiunale (fig. 2). 

* 

* * 

Meno importante risulta lo studio dei punti 
epigastrici dolorosi alla pressione per la dia¬ 
gnosi di epitelioma, dello stomaco. Intanto 
quando si palpa la tumetazione epigastrica la 
ricerca dei punti dolorosi risulta, dal punto 
di vista clinico, pressoché superflua. Cosic¬ 
ché io ho classificato in due gruppi gli epite¬ 
liomi gastrici studiali (complessivamente 83), 
a seconda che fosse o no palpabile il tumore. 

I casi senza tumefazione palpabile (e sono i 
più importanti dal nostro punto di vista, poi¬ 
ché si tratta di vedere se ed in quanto gli 
eventuali punti dolorosi possano guidarci alla 
diagnosi) sono 34, e anche essi vanno suddi¬ 
visi : ho pensato di distinguere i casi in cui i 
disturbi datano da più di un anno (possibile 
origine da preesistente ulcera semplice?) e 
quelli in cui i disturbi datano da meno di un 
anno (i quali con maggiore probabilità si so¬ 
no sviluppati senz’altro come epiteliomi). 


Nei casi senza tumefazione palpabile e in 
cui i disturbi datavano da più di un anno 
(complessivamente 13), in 2 casi non si con¬ 
statavano dolori (e in uno di questi i disturbi 
iniziali datavano da 33 anni!), in 3 casi dole¬ 
va alla palpazione la metà sinistra dell’epiga- 
strio (punto gastrico e zona circostante), in 7 
doleva invece la metà destra di esso, in 1 caso 
doleva il punto celiaco. Mi sembra di potere 
da ciò dedurre che lo studio dei punti epiga¬ 
strici dolorosi non ci dà alcun elemento per 
arguire la possibile origine di un epitelioma 
gastrico da una eventuale precedente ulcera 
semplice dello stomaco. 

Nei casi senza tumefazione palpabile, in cui 
i disturbi datavano da meno di un anno 
(complessivamente 21) troviamo in 4 casi un 
dolore epigastrico diffuso, in 6 casi doleva la 
pressione prevalentemente sulla linea media¬ 
na, in 4 casi doleva la metà sinistra dell’epi¬ 
gastrio, in 3 casi la metà destra. 

Anche meno interessanti appaiono dal no¬ 
stro punto di vista gli epiteliomi gastrici in 
cui la tumefazione era palpabile: in tutto 49. 

Anche in questi distingueremo i casi in cui 
i disturbi datavano da più di un anno (possi¬ 
bile origine da preesistente ulcera semplice?) 
e che erano 13 (e in questi in 5 casi si perce¬ 
piva una tumefazione senza alcun dolore alla 
pressione, in 7 doleva la metà sinistra dell’e¬ 
pigastrio in cui si palpava il tumore, e in 1 
la metà destra, dove si palpava il tumore), e 
i casi in cui i disturbi datavano da meno di 
un anno, e che erano 3G : in questi in 23 casi 
si percepiva una tumefazione indolente, sen¬ 
za dolori parietali, e in 13 si provocava dolore 
solo alla palpazione della tumefazione. 

Concludendo, lo studio dei dolori epigastri¬ 
ci alla pressione non ci dà alcun appoggio nè 
alcun indizio presuntivo nè per diagnosticare 
la esistenza di un epitelioma gastrico, nè per 
illuminarci sulla possibile derivazione di esso 
da una preesistente ulcera semplice dello sto¬ 
maco. 

* 

* * 

Sui 504 pazienti con malattie gastriche da 
me esaminati troviamo 29 casi di gastrite 
cronica. 

In questi, salvo 2 casi in cui non esisteva 
dolore alla palpazione, si verificò di solito 
dolore alla pressione in una zona più o meno 
estesa, in cui però si poteva constatare un 
massimo di dolore in determinati punti cir¬ 
coscritti. 11 più delle volte (20 casi) il dolore 
diffuso si estendeva a tutto l’epigastrio, altre 
volte (7 casi) esso era limitato alla metà de- 
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sira di questo. Quando si constatò dolore epi¬ 
gastrico diffuso, non di rado (7 casi su 20) si 
osservava un punto di massima dolorabilità a 
livello del punto medioepigastrico, talora (1 
casi) il massimo del dolore era al punto ga¬ 
strico, o (3 casi) al punto piloroduodenale; in 
altri casi (5) la dolorabilità massima si verifi¬ 
cava a livello del punto gastrico, medioepiga¬ 
strico e piloroduodenale; in un solo caso il 
massimo della dolorabilità era al punto gastro- 
digiunale. 

Nei 7 casi (su 29) in cui la dolorabilità era 
circoscritta alla metà destra dell’epigastrio si 
constatava il massimo del dolore a livello del 
punto piloroduodenale. 

In conclusione nella gastrite cronica si os¬ 
servava di solito una dolorabilità alla pressio¬ 
ne che il più delle volte era circoscritta alla 
parte alta dell’epigastrio, con punti variabili 
di massima intensità. 

* 

* * 

Su 100 casi di nevrosi gastriche studiati, 2t 
appartenevano alle nevrosi dolorose, 59 alle 
nevrosi asteniche e 17 alle nevrosi iperste- 
niche. 

Nei casi di nevrosi dolorose (quelle cioè in 
cui l’esame radiologico constatava solamente 
dolorabilità dello stomaco, senza alterazioni 
nel tono e nel vuotamento, e in cui l’esame 
del succo gastrico non dimostrava abnormità 
nella secrezione) era sempre possibile consta¬ 
tare una zona più o meno circoscritta di do¬ 
lorabilità, che il più delle volte (16 casi su 2f) 
corrispondeva al punto celiaco, solo (7 casi) 
o associato a dolorabilità diffusa della metà 
sinistra dell’epigastrio (6 casi), e talora dole¬ 
vano anche oltre il punto celiaco il p. medio¬ 
epigastrico e il piloro duodenale (2 casi) o il 
solo punto piloroduodenale (1 caso). In al¬ 
cuni casi (5) doleva solo il punto piloroduo¬ 
denale, in 1 caso il punto medioepigastrico e 
il piloroduodenale, in 2 casi infine si aveva 
dolorabilità alla pressione circoscritta, in un 
punto situato sulla linea mediana un dito so¬ 
pra l’ombelico. 

La nevrosi astenica (atonia gastrica) in 11 
casi su 59 non permetteva di constatare pre¬ 
senza di punti dolorosi. Negli altri 48 casi esi¬ 
steva dolorabilità, che non di rado (18' casi) 
era diffusa all’angolo epigastrico con massi¬ 
mo al punto celiaco, oppure (4 casi) alla metà 
destra dell’epigastrio; in altri casi (5) la do¬ 
lorabilità epigastrica diffusa raggiungeva il 
suo massimo a destra, al punto piloroduode¬ 
nale, o a sinistra a livello del punto gastrico 


(8 casi), o in mezzo, al punto medioepigastri¬ 
co (7 casi). Talora invece della dolorabilità 
diffusa epigastrica esisteva un sol punto do¬ 
loroso circoscritto, corrispondente al punto 
piloroduodenale (5 casi); in un sol caso erano 
dolenti due punti: il piloroduodenale e il suo 
simmetrico di sinistra. 

Nei 17 casi di nevrosi iperstenica (ipertonia 
e ipercloridria) solo in 2 non esistevano punti 
dolorosi alla pressione. Talora il dolore cor¬ 
rispondeva all’angolo epigastrico, in zona più 
estesa che il punto celiaco (4 casi); talora la 
dolorabilità era maggiore nella metà destra 
dell’angolo epigastrico (2 casi), e in 1 caso 
doleva invece maggiormente la metà sinistra; 
in 5 casi alla dolorabilità diffusa dell’angolo 
epigastrico si associava quella più viva e cir¬ 
coscritta al punto piloroduodenale. Il dolore 
era esclusivamente circoscritto al punto me¬ 
dioepigastrico in 1 caso, al punto gastrico in 
un altro caso, e in un altro dolevano il punto 
medioepigastrico e il punto piloroduodenale. 

Riassumendo, nelle nevrosi dolorose si con¬ 
stata abitualmente dolorabilità alla pressione 
dell’epigastrio che il più delle volte ha il 
suo massimo al punto celiaco; nella nevrosi 
astenica la dolorabilità è incostante e ha va¬ 
riabile localizzazione; nella nevrosi ipersteni¬ 
ca la dolorabilità è pressoché costante, loca¬ 
lizzata all’angolo epigastrico, non di rado as¬ 
sociata con dolore al punto piloroduodenale. 

* 

* * 

Nei casi di ptosi gastrica (10) talora (in 1 
caso) non si osservavano punti dolorosi; di 
solito esisteva dolorabilità a sede variabile : 
diffusa all’angolo epigastrico (1 caso) o cir¬ 
coscritta al punto celiaco (3 casi), talora asso¬ 
ciata con dolore al punto piloroduodenale (1 
caso) o al punto medioepigastrico e piloroduo¬ 
denale (1 caso). In un paziente il dolore era 
circoscritto al punto medioepigastrico, in 
un altro al punto piloroduodenale, in un al¬ 
tro infine dolevano questo e il simmetrico a 
sinistra della linea mediana. 

* 

* * 

Giunto alla fine dello spoglio del materiale 
clinico da me raccolto non mi nascondo che i 
criteri di interpretazione in esso usati appaio¬ 
no quanto mai infidi e fallibili, e si prestano 
a obbiezioni di ogni genere; basterà accen¬ 
narne alcune : 

Quanti casi etichettati come nevrosi doloro¬ 
se possono essere in realtà ulcere, piccole e 
superficiali, sfuggite al radiologo, e anche al 
chirurgo che alla operazione non ha aperto il 
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viscere? E quante presunte ulcere duodenali 
diagnosticate tali per sintomi indiretti dal ra¬ 
diologo e non viste direttamente dal chirurgo 
sono invece delle nevrosi gastriche? Quanti casi 
di nevrosi iperstenica erano invece ulcere duo¬ 
denali iniziali non ancora diagnosticabili, e 
in cui il chirurgo in base alla diagnosi po¬ 
sta dal radiologo non intervenne? In quanti 
casi di ulcera i dati semeiologici erano tur¬ 
bati dalla gastrite sovente coesistente? Quante 
presunte ulcere duodenali, non controllate 
con l’apertura del viscere, erano invece delle 
duodeniti? Quante volte la nevrosi si sovrap¬ 
poneva a un processo organico? Come disso¬ 
ciare, se non artificialmente, certi casi di ne¬ 
vrosi astenica dal quadro della ptosi, e vice¬ 
versa? ecc. 

Tuttavia le conclusioni che in base a un ac¬ 
curato lavoro di selezione e di analisi critica 
dei casi studiati ho ritenuto di poter formu¬ 
lare, a me sembra presentino un certo grado 
di attendibilità. Più di questo mi pare che, 
nel problema in questione, non si possa esi¬ 
gere. Che cosa c’è di assoluto in clinica? 

RIASSUNTO. 

L’A. ha controllato in 504 gastropazienti la 
esistenza di punti epigastrici di massima do¬ 
lorabilità alla pressione, e ha stabilito che essi 
presentano una topografia abbastanza costan¬ 
te che permette di fissarne la localizzazione 
abituale. Questi punti dolorosi (celiaco, me¬ 
dioepigastrico, gastrico, piloroduodenale, ga- 
strodigiunale) sono stati dall’A. ricercati nei 
singoli casi di affezioni gastriche, e dalla com¬ 
parazione sintetica delle osservazioni eseguite 
sembra si sia autorizzati a concludere che la 
constatazione dei singoli punti dolorosi può 
rappresentare un dato semeiologico di valore 
non i.rascurabile per la diagnosi di alcune ga¬ 
stropatie (e tipicamente dell’ulcera). 

BC Ricordiamo I’Iateressante monografìa : 

Dott. Prof. PIETRO CILBERTI 

Docente di Clinica Chirurgica nella R. Università, di 
Milano — Direttore della Sezione Chirurgica del- 
rietituto Palazzolo-Bergamo. 

Gastropatie e Gastrocnterostomia. 

STUDIO CLINICO RADIOLOGICO OPERATIVO 

(Con 4 radiografie e 6 disegni 6emi6chematici originali 
di Anatomia Chirurgica, nonché la bibliografia eul- 
l’argomento dal 1881, epoca della prima ga6tro-ente- 
rostomia, alla data di pubblicazione di questa Mo¬ 
nografia). 

Volume nitidamente stampato su ottima carta, di 
circa 125 pagine (N. 19 delle Monografie Medico-Chi¬ 
rurgiche d’attualità. Collezione del •« Policlinico ■*)• 
Prezzo L. 1 5 t più le 6peee poetali di spedizione. Per 
i nostri abbohati sole L. 1 3 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale del Littorio in Roma - Padiglione Morgagni. 

Chirurgo primario: prof. C. Antonucci. 

Fistola addominale da corpo estraneo 

per il dott. Giovanni Rizzo, 
chirurgo aiuto. 

In una mia precedente pubblicazione ebbi a 
trattare in maniera succinta, ma completa, la 
patologia dei corpi estranei dell addome, par¬ 
ticolarmente quelli dimenticati in seguito ad 
atti operativi: sicché, tornando ancora in pro¬ 
posito, non ripeto quanto allora scrissi, ma a 
detta pubblicazione rimando chiunque voglia 
approfondire l’argomento. Ricordo qui che 
i corpi estranei dimenticati (strumenti, tubi 
da drenaggio, compresse, tamponi ecc.) figu¬ 
rano per fortuna relativamente scarsi di fronte 
agli altri corpi estranei dell’addome, specie 
quelli che nella cavità addominale giungono 
per trauma accidentale (ferita d arma da fuo¬ 
co ecc.), oppure attraverso la parete intestina¬ 
le (resti di alimenti, aghi, spine di pesce ecc.), 
oppure per la vagina e per il retto in seguito a 
pratiche di masturbazione ed a pratiche abor¬ 
tive. Ilaberer riporta che nelle 8300 operazioni 
importanti da lui eseguite sono soltanto sei 
casi di corpi estranei dimenticati : e tiene a 
proclamare che la dimenticanza di un corpo 
estraneo può accadere a qualunque e pure al 
più valente operatore. Reduer crede si possa 
calcolare che la dimenticanza di un corpo 
estraneo durante una operazione avvenga pres¬ 
so a poco nell’un per mille dei casi. 

Senza voler dare tutta la letteratura, mi li¬ 
mito a dire che numerosi autori hanno riferi¬ 
to in questi ultimi anni osservazioni di corpi 
estranei giunti nell’addome attraverso la pare¬ 
te intestinale. Stein e Jozel riferiscono nel 1929 
sui corpi estranei pervenuti nella cavità addo¬ 
minale in seguito a perforazione di ulcera ga¬ 
stro-duodenale: e discutono la eventualità che 
si sviluppino sul peritoneo dei noduli i quali 
macroscopicamente simulano i tubercoli, e che 
non sono in realtà che noduli infiammatori for¬ 
mati da corpi estranei circondati da tessuto 
connettivo e cellule giganti. Analoga è l’osser¬ 
vazione di Hellich e Sikl, i quali riferiscono 
che in un uomo di 60 anni, portatore di ernia 
inguinale bilaterale, insorsero, in seguito ad 
un incidente, dolori al basso ventre e disturbi 
della defecazione: il reperto laparotomia al- 
m° giorno dall’inizio dei sintomi dette una 
proliferazione nodulare del peritoneo apparen¬ 
temente simile ad una tubercolosi : però mi - 
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croscopicamente si dimostrò trattarsi di una 
pseudo-tubercolosi sviluppata intorno a resti 
di alimenti, sopratutto di origine vegetale: re¬ 
sistenza dei corpi estranei nella cavità addomi¬ 
nale fu chiarita con una pregressa rottura del¬ 
l’intestino che permise il passaggio del con¬ 
tenuto intestinale nell’addome. Rabinowisch 
parla di un contadino trentacinquenne, il qua¬ 
le soffriva dolori al quadrante superiore destro 
dell’addome, dove esisteva una tumefazione 
grossa quanto un uovo di gallina: alla laparo¬ 
tomia si trovò una neoformazione infiammato¬ 
ria in mezzo alla quale era una penna d’oca, 
inghiottita dall’infermo qualche tempo prima. 
Furstenau riporla due casi di peritonite da per¬ 
forazione del tenue a poca distanza dal ceco, 
decorsa col quadro di una appendicite, per spi 
na di pesce inghiottita 

Anche Diarie, Schoubauer, Leonenko, Silve- 
slrini descrivono osservazioni di perforazione 
intestinale da spine di pesce inghiottite, e Sil- 
vestrini insiste sul fatto che, malgrado la per¬ 
forazione nella cavità addominale, non è detto 
si trovi sempre l’apertura dell’intestino, poi¬ 
ché questa può guarire, e quindi insorgere la 
peritonite. Ole bovi o ripoi ta due casi in cui 
nella cavità addominale furono trovati due 
aghi. in un caso si trattava di un ago ingoiato 
il quale aveva perforato il duodeno e si trova¬ 
va a circa un cm. di distanza da esso Aoker- 
marin riferisce il caso curiosissimo di un vec¬ 
chio settantacinquenne, portatore di ernia in¬ 
guinale destri, il quale una sera mangiò una 
costoletta di maiale, ed il giorno dopo ebbe 
una sindrome di ernia strozzata: all’operazio¬ 
ne si trovò nei sacco erniario un pezzo di det¬ 
ta costola. 

Non m’indugio neppure a riferire le osser¬ 
vazioni, anch’esse molto numerose, di corpi 
estranei giunti nell’addome per il retto o per 
la vagina in seguito a pratiche di masturba¬ 
zione o a pratiche abortive. Fra le più interes¬ 
santi cito le osservazioni di Joung, di Waczek 

ed Jstuan, di Sinicénko. 

Joung parla di una ragazza indù ventunen¬ 
ne, la quale si recò all’Ospedale per dolori al 
quadrante inferiore destro, e disse che una le¬ 
vatrice aveva due mesi prima, per ottenere 
l’aborto, introdotto tre candelette. Ella aveva 
alcuni giorni dopo abortito; ma eliminato solo 
due candelette, e da allora non poteva più sta¬ 
re in piedi per il dolore all’addome : coll esa¬ 
me vaginale si riscontrò nel bacino una tume¬ 
fazione resistente, grossa quanto un arancio : 
non febbre: all’operazione si trovò un ascesso 
in corrispondenza del retto di destra, che con¬ 
teneva un cucchiaio di pus, ed inciso il peri¬ 
toneo, e, recise alcune aderenze, fu aperta una 


ansa intestinale che sporgeva, e dalla quale fu 
tolta una candeletta lunga 12 cm. 

Waczek, Jstuan riferiscono, fra le altre, l’os¬ 
servazione di una ragazza di 14 anni, che da 
sei mesi soffriva dolori al basso ventre e feb¬ 
bre: all’esplorazione si sentiva una grossa tu¬ 
mefazione che partiva dall’utero e raggiungeva 
la metà tra il bellico e la sinfisi pubica: da 
una fistola trovata in un fornice vaginale si 
vuotò mezzo litro di pus: poi, scomparsi i di¬ 
sturbi, con successiva apertura della fistola, fu 
estratto un rocchetto di filo: nella anamnesi 
non risultava l’introduzione di un corpo estra¬ 
neo! Sinicénko riporta un caso in cui all’ope¬ 
razione per un tumore uterino che clinicamen¬ 
te appariva come un mioma, si trovò sulla pa¬ 
rete anteriore dell’utero una proliferazione in¬ 
fiammatoria sviluppata intorno ad un pezzo di 
ovatta: l’utero mostrava una perdita di sostan¬ 
za coperta solo da granulazioni molli: quattro 
mesi prima era stata fatta pratica abortiva da 
persona non competente ed era stato perforato 
l’utero. 

Circa i corpi estranei di origine traumatica 
è molto interessante l’osservazione di Glebo- 
vic : una donna di 25 anni fu operata con dia¬ 
gnosi di ileo, e nell’addome si trovarono, in 
mezzo ad estese proliferazioni, tre aghi: gli 
aghi erano giunti nella cavità addominale at¬ 
traverso la parete: infatti la malata raccontò 
dopo che gli aghi erano stati infissi per scher¬ 
zo nella parete addominale dalle compagne di 

lavoro. . 

Ancora più istruttive sono le osservazioni di 

corpi estranei dimenticati nell’addome (pinze 
emostatiche, tubi di drenaggio, compresse, 
tamponi ecc.). Palmen riporta il caso di un 
bambino di 4 anni, nell’addome del quale un 
tampone di garza, dimenticato in una prece¬ 
dente laparatomia, aveva provocato la forma¬ 
zione di un tumore connettivale ricco di cellu¬ 
le giganti e di cellule epiteliodi tanto da ras¬ 
somigliare ad un sarcoma. 

Borowskii riferisce di una donna trentenne 
la quale era stata sottoposta nel corso di 11 
anni a quattro laparotomie per echinococco 
dell’addome, e nella quale, un anno e mezzo 
dopo l’ultimo intervento, insorsero forti dolo¬ 
ri addominali e quindi fu emessa per l’ano una 
metà di una pinza di Kocher: la seconda me¬ 
tà fu trovata coll’esame radiologico nella ca¬ 
vità addominale e fu emessa un mese dopo 
anch’essa per l’ano. Michaelides riferisce la 
osservazione di un bambino di 5 anni, opeia- 
to di ernia inguinale destra, nell’addome del 
quale fu trovata, due anni dopo, una piccola 

pinze. 

Biesenberger riporta il caso in cui una com- 




1058 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLI, Num. 27] 


pressa dimenticata nell’addome aveva perfora¬ 
to il digiuno: al di sopra della perforazione si 
era sviluppata una peritonite parziale: resezio¬ 
ne, morte. 

Recentemente Glebovic riferisce 6 casi di 
corpi estranei dimenticati, fra cui la dimenti¬ 
canza di una pinza emostatica durante una la¬ 
parotomia, pinza che 44 giorni dopo si era 
fatta strada attraverso la parete del retto, e fu 
asportata operatoriamente: l’osservazione di 
un tampone dimenticato durante un’operazio¬ 
ne ginecologica e che fu asportato al 25° gior¬ 
no dal fornice vaginale posteriore; ed ancora 
una compressa dimenticata durante una opera¬ 
zione di gastro-enterostomia, che fu scoperta 
ed asportata al secondo giorno per occlusione 
intestinale. Boerner cita il caso in cui alla la¬ 
paratomia si trovò un tampone lasciato da un 
anno nell’addome, proprio nello stadio di at¬ 
traversare l’intestino. Uray riferisce che una 
sua operata di colecistectomia ha emesso, dal¬ 
le ferite, dopo circa sei mesi di suppurazione, 
un grosso tampone (17x17 cm.), e che solo 
allora la ferita si chiuse. Hermann riferisce 
che in una laparotomia eseguita per aderenze 
stenosanti e grossi linfomi tubercolari fu di¬ 
menticato nell’addome un tampone di garza 
(22x28' cm.): residuò una fìstola che guarì so¬ 
lo due anni dopo, quando fu asportato il tam¬ 
pone. 

A me è occorsa ancora una volta la ventura 
di operare una donna, nel cui addome era sta¬ 
to dimenticato un tampone: riferisco l’osser¬ 
vazione. 

B. Francesca, anni 25, nubile. Nulla nel genti¬ 
lizio, mestruata a 14 anni, due gravidanze a ter¬ 
mine, figli viventi e sani. 

Nel dicembre 1931 abortì, e da allora dolori al 
basso ventre, prevalenti nel quadrante inferiore 
destro, variabili di intensità, accompagnantisi 
spesso a modica febbre, e ad emissione di abbon¬ 
dante secrezione giallastra dai genitali. D’improv¬ 
viso il 10 marzo 1932 i dolori divennero violentis¬ 
simi e si diffusero a tutto l’addome: vomito: alvo 
chiuso alle feci ed ai gas. 

Il 12 marzo 1932 fu operata d’urgenza. Non si 
ha notizia circa l’entità e la qualità dello inter¬ 
vento; si sa soltanto che si chiuse parzialmente 
la ferita operatoria, lasciando un largo drenaggio 
dell’addome con strisele di garza. 

Dopo l’operazione è residuata una fistola addo¬ 
minale da cui esce pus, e, durante il tempo me¬ 
struale, pure un po’ di sangue: inoltre ha conti¬ 
nuato a soffrire dolori nei quadranti inferiori del¬ 
l’addome, specialmente intensi durante i perio¬ 
di mestruali; mestrui irregolari per ritmo, du¬ 
rata e quantità. 

Chiede perciò ricovero in ospedale il 6 luglio 
1932, quattro mesi circa dopo l’intervento. 

E. O. : condizioni generali discrete. Lingua umi¬ 
da; polso a media frequenza, valido, ritmico. 


Torace , cuore : nulla di notevole. 

Addome: dolente nei quadranti inferiori. Or¬ 
gani ipocondriaci nei limiti. Si nota una cicatrice 
Iaparotomica ombellico-pubica, e sulla cicatrice, 
quattro buone dita sopra il pube, un orificio fisto¬ 
loso della grandezza di una lenticchia, rotondeg¬ 
giante, a margini netti, non scollati, di colorito 
grigio roseo, orificio da cui geme scarsa quantità 
di pus denso e giallastro. 

Esame ginecologico: orificio uterino a margini 
irregolari; collo piuttosto duro e deviato verso si¬ 
nistra; fornice sinistro alquano spianato; fornice 
destro duro e dolente; si apprezza colla palpazio¬ 
ne bimanuale indistintamente il corpo dell’utero,, 
il quale sembra retroverso, stirato verso destra, 
e far parte di una massa grossa quanto una te¬ 
sta di feto, a superficie irregolare, bernoccoluta, 
dolente, fissa, che occupa la parete destra e la 
parte mediana del bacino. 

Esplorazione del tramite fistoloso : 1) Specializ¬ 
zazione: lo specillo si dirige obbliquamente verso 
destra e verso la profondità, arrestandosi dopo un 
percorso di circa 15 cm., su un fondo di resisten¬ 
za duro-elastica: non si ha sensazione di esser pe¬ 
netrati in una grande cavità: lo specillo si ritira 
intriso di scarso pus misto a sangue; 2) iniettando 
con una sonda nella cavità uterina del liquido 
colorato (ad esempio: soluzione di permanganato 
di potassio) si constata di quando in quando il 
gemizio di qualche goccia del liquido colorato dal¬ 
l’orificio fistoloso addominale. 

Ricerche speciali. 

Esame delle urine: alb. assente; zucchero as¬ 
sente; sed. negativo. 

Wassermann negativa. 

Esame radiologico dell’addome: negativo per 
corpi estranei. Esplorazione radiologica dell’ap¬ 
parato genitale: negativo per corpi estranei. 

Ho operato la malata il 25 luglio 1932. ,Si ria¬ 
pre la vecchia cicatrice operatoria circoscrivendo, 
nel punto in cui esistono, l’orificio e il tramite 
fistolosi. L’epiplon, il ceco, il sigma, la porzione 
terminale del tenue formano insieme con l’utero 
e con l’annesso sinistro un unico blocco; non si 
vede l’annesso di destra (il quale evidentemente è 
stato in precedenza asportato). Si separano cau¬ 
tamente questi diversi visceri, e si ritrova, ser¬ 
rato in mezzo ad essi, un tampone di garza (7 per 
5 cm.). Isterectomia tubtotale, annessectomia si¬ 
nistra. Si drena con un tubo imbottito e con gar¬ 
za iodoformica il Douglas, e si chiude quasi total¬ 
mente la ferita. 

L’esame anatomico del pezzo asportato mostra 
che esso è costituito dall’utero e dall’annesso si¬ 
nistro: non vi ò traccia dell’annesso destro: il 
corno uterino destro ha invece l’orificio tubarico 
pervio. 

Decorso post-operatorio normale. L’inferma la¬ 
scia, completamente guarita, l’ospedale il giorno 
28-8-1932, 33 giorni dopo l’operazione. 

Qualora si giudichi serenamente la succes¬ 
sione dei fenomeni morbosi vengono a porsi 
in rilievo diverse particolarità interessanti. 

Dopo lungo periodo di dolori susseguenti ad 
un aborto settico l’inferma fu laparotomizzata 
d urgenza con taglio mediano sottombellicale. 
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e si chiuse parzialmente la ferita operatoria 
per un tamponamento dell’addome. Dopo l’o¬ 
perazione sono residuati dolori ed una fistola 
addominale, da cui geme scarsa quantità di 
pus, e durante i mestrui, anche del sangue. 
L’esame ginecologico dimostra la presenza nel 
bacino di una grossa massa utero-annessiale, 
bernoccoluta, dolente, fissa. L’esplorazione del 
tramite fistoloso fa constatare che il liquido 
colorato, iniettato nell’utero, fuoriesce da l’o¬ 
rificio addominale. 

La prima idea che si presenta alla mente è 
dunque che l’inferma abbia subito un inter¬ 
vento sugli annessi o sull’utero, e che una so¬ 
luzione di continuo di questi provochi e man¬ 
tenga la fistola addominale. In realtà tale dia¬ 
gnosi, sebbene incompleta, ha corrisposto: l’e¬ 
same del pezzo asportato ha fatto vedere che 
nella precedente operazione fu eseguita una 
annessectomia destra, e che, non avendo tenu¬ 
to la chiusura del moncone tubarico, il conte¬ 
nuto uterino trovava attraverso di esso la via 
per giungere sulla parete addominale 

Non era facile invece diagnosticare la presen¬ 
za del corpo estraneo per quanto insistente¬ 
mente sospettata. E bensì vero che dinanzi a 
fistole che non guariscono ed a ferite opera¬ 
torie che non si chiudono il sospetto che sia 
proprio un corpo estraneo ad intrattenere la 
suppurazione è quello che deve guidare il chi¬ 
rurgo, ma nel caso in esame la fenomenologia 
clinica già era sufficiente a spiegare la persi¬ 
stenza della fistola; se infatti il liquido colo¬ 
rato -niettato nell’utero fuoriusciva dall’orifì¬ 
cio fistoloso addominale era logico il pensare 
che fosse appunto l’anormale pervietà di que¬ 
st’organo la sola causa della fìstola. D’altra 
parte l’esame radiologico dell’addome e la 
esplorazione radiologica dell’apparato genitale 
facevano escludere almeno la presenza di cor¬ 
pi estranei opachi ai raggi X. La diagnosi pre¬ 
cisa e completa sicché, facile al tavolo opera¬ 
torio, non poteva assolutamente trovare degno 
e serio lume sui soli segni clinici. 

E non mi fermo a considerare come ed in 
quanto la presenza del tampone abbia favorito 
o provocato la pervietà del moncone tubarico, 
giacché è ovvio che una lunga suppurazione 
pregiudichi qualunque legatura e qualunque 
sutura. 

Credo invece molto utile ricostruire, nei li¬ 
miti del possibile, la modalità con cui si è po¬ 
tuta verificare la dimenticanza del tampone 
nell’addome. Trattandosi in verità di un pez¬ 
zo di garza piccolo, due ipotesi si affacciano: 
o il tampone è stato dimenticato nell’addome 
durante l’atto operativo, oppure, e ciò è forse 


più probabile, il tampone è rimasto nell'addo¬ 
me perchè non estratto nelle medicazioni. Di 
solito infatti 1 tamponi lasciati per drenaggio 
nella cavità addominale vengono ritirati ed 
accorciati a poco a poco, per tappe, sicché è 
verosimile che dopo successivi accorciamenti, 
il pezzo ultimo rimasto sia stato aspirato nel 
fondo della ferita, e non più trovato nella suc¬ 
cessiva medicatura, lasciando la illusione che 
sia stato completamente asportato. E ciò è spe¬ 
cialmente facile a verificarsi quando il malato 
viene medicato alternativamente da più perso, 
ne, le quali non possono sempre essere edotte 
di quel che nella medicazione è stato fatto da 
altri il giorno innanzi. 

Il risucchio od aspirazione di un tampone 
dentro l’addome è una evenienza possibile e 
che già altri autori hanno constatato. Fra gli 
altri Uray riferisce che in una resezione di sto¬ 
maco per ulcera duodenale perforata nel pan¬ 
creas, ed in cui aveva lasciato un tampone per 
drenaggio, al quarto giorno, quando egli vol¬ 
le ritirare il tampone, non lo trovò più perchè 
era stato aspirato dentro l’addome. Sicché è 
sommamente opportuno non solo repertare i 
tamponi lasciati nell’addome, ma continuare 
sempre a repertarli durante le medicazioni fin¬ 
ché non sono completamente ritirati. 

L’associazione curiosa ed eccezionale di un 
tampone dimenticato nell’addome con una fì¬ 
stola utero-addominale mi spinge ad insistere 
sulle grandi difficoltà riscontrate, in genere 
sempre, a diagnosticare il corpo estraneo, dif¬ 
ficoltà che spesso sono tali da rendere, come 
nel caso in esame, assolutamente impossibile 
una diagnosi esatta. Ho discusso più sù la fre¬ 
quente insufficenza dei segni clinici : qui ri¬ 
cordo ancora 1 insufficenza degli esami radio¬ 
logici. quando si tratti di corpi estranei non 
visibili ai raggi X. E appunto per rendere più 
facile la diagnosi di tali corpi estranei, e per 
mettere a riparo il chirurgo da responsabilità 
talora gravi, che molti autori hanno proposto 
di adoperare nelle operazioni materiale radio¬ 
logicamente visibile. Halban ha suggerito di 
porre un anello di ferro nichelato in ogni com¬ 
pressa. Doderlein fa mettere un filo di bronzo. 
Reduer ha proposto anch’egli di porre nelle 
compresse e nei tamponi un mezzo di contra¬ 
sto che avesse la medesima assorbibilità e la 
medesima sterilizzabilità della garza (nella tes¬ 
situra, della garza viene introdotto in spazi di 
due-tre cm. un filo impregnato di sostanza 
opaca ai raggi X, ad esempio precipitato col¬ 
loidale di un c ilicato di zinco, tannato di piom¬ 
bo, volfranato di zinco): ed ha documentato 
con radiografìe quanto riesce prezioso il suo 
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metodo, la cui mercè si rendono ben visibili 
tamponi grandi o piccoli lasciati nell addome 
od in qualunque altra regione del corpo. Even¬ 
tualmente ogni operato potrebbe essere sotto¬ 
posto a controllo radiologico prima di lasciare 
l’Ospedale, ed in qualche caso pure tale con¬ 
trollo potrebbe essere eseguito prima della 
chiusura delladdome. Con questo mezzo si 
verrebbero spesso ad evitare, o per lo meno a 
diminuire le conseguenze, non di rado cata- 
strofiche, della guarigione apparente nei tam¬ 
poni dimenticati, nonché mettere a riparo 1 o- 
peratore dalle accuse di trascuratezza, e pro¬ 
teggerlo dalle richieste di risarcimento di dan¬ 
ni da parte del colpito. 

Calmi calcola infatti che la mortalità in que¬ 
ste cosidette guarigioni apparenti, che poi ri 
chiedono una ulteriore operazione, è relativa¬ 
mente grande (38-39 %), sicché la precocità 
della diagnosi ha di certo la sua importanza: 
se per ciò un mezzo relativamente semplice of¬ 
fre un grande aiuto, è bene, a me sembra, 
prenderlo in seria considerazione. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce l’osservazione di un tampone 
di garza, che dimenticato nell’addome durante 
una operazione ginecologica, aveva provocato 
o per lo meno favorito lo stabilirsi di una fi¬ 
stola utero-addominale. Egli ha operato con 
successo la malata, asportando il tampone. 

Discute e studia le difficoltà che spesso si 
incontrano nel diagnosticare i corpi estranei 
dimenticati nell’addome ed indica qualche 
mezzo atto a facilitare tale diagnosi. Suggerisce 
inoltre qualche accorgimento tecnico che valga 
a prevenire le dimenticanze dei corpi estranei 
stessi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ONCOLOGIA. 

Presenza di un principio specifico nell’u- 
rina degli individui affetti da cancro. 
Applicazioni a un procedimento di dia¬ 
gnosi del cancro. 

(M. Aron. Presse Méd., 23 maggio 1934). 

L’ipotesi che ha guidato le ricerche dell’A. 
è stata che dai tumori maligni possano origi¬ 
narsi delle sostanze, prodotte sia dalla dege¬ 
nerazione delle cellule cancerose, sia dagli 
scambi nutritivi propri a queste cellule, se 
non da elementi parassiti eventualmente pre¬ 
senti nei tumori, e che tali sostanze siano e- 
screte con burina. 

Dovendosi ricercare un teste morfologico 
dell’azione di questo o di questi principi ipo¬ 
tetici, l’A. ha pensato che la corteccia surre¬ 
nale, per la sua sensibilità ai diversi agenti di 
intossicazione endogena o esogena, potesse ri¬ 
spondere con modificazioni precise alla loro 
influenza, e l’esperienza ha confermato questa 
supposizione. 

Per ottenere il principio attivo ad un tasso 
sufficiente, senza essere costretto ad iniettare 
agli animali quantità troppo grandi o tossiche 
di liquido, l’A. ha pensato di precipitare le so¬ 
stanze responsabili della reazione, secondo la 
tecnica seguente: 

Un volume di urina fresca è addizionato a 3 
volumi di alcool a 95°. Si agita. Si forma un 
precipitato, più o meno abbondante, che si se¬ 
dimenta lentamente. Terminata la sedimenta¬ 
zione, si decanta la parte limpida e si centri¬ 
fuga il resto. Il precipitato, sommariamente 
disseccato, viene ripreso con una certa quan¬ 
tità di siero fisiologico in modo da concentra¬ 
re in 5-10 cc. il precipitato proveniente da 100 
cc. di urina, e la sospensione è agitata forte¬ 
mente c lungamente. Si filtra. TI principio at¬ 
tivo si trova nel filtrato, al quale si aggiungo¬ 
no alcune gocce di tricresolo al 3 % e si 
conserva in ghiacciaia. 

Onesto filtrato viene iniettato sotto la pelle 
di conigli di 1500-2000 gr. 

Per ottenere risultati costanti conviene iniet¬ 
tine agli animali la soluzione del precipitato 
corrispondente a 750-1000 cc. di urina. 

Le iniezioni sono ripetute per vari giorni, 
2-3 in media, in ragione di 2 iniezioni di circa 
10-12 cc. al giorno. I/aulopsia è praticata due 
giorni dopo l’ultima iniezione. 

Le surrenali dei conigli trattati sono dissec¬ 
cate e fissate per qualche ora nel liquido di 
Zenker formulato al 7 %. Dai pezzi, inclusi in 
paraffina, si allestiscono dei preparati di 5-6 \l 
colorati semplicemente con glichemalun- 
eritrosina. 


Nei casi di cancro la cortico-surrenale mo¬ 
stra una modificazione tipica. Nella zona fasci¬ 
colata i vacuoli lipoidici scompaiono, gli spon- 
giociti diminuiscono di volume ed il loro cito¬ 
plasma prende un aspetto compatto e viva¬ 
mente colorabile. 

Questa reazione sembra costante. Non si è 
potuta stabilire alcuna distinzione fra i tumori 
maligni, quale che sia la loro natura o la loro 
sede. 

L’urina di individui sani o di malati affetti 
da malattie acute o croniche non cancerose re¬ 
sta senza effetto apprezzabile sulla surrenale. 
L’A. dispone al riguardo di più di 80 osserva¬ 
zioni di controllo e pensa che la reazione del 
cancro sia specifica, per quanto ancora non si 
possa affermarlo come una regola assoluta. 

Per evitare cause di errore nella esecuzione 
della reazione, le urine devono essere trattate 
rapidamente dopo l’emissione o almeno con¬ 
servate in ghiacciaia o addizionate con alcool; 
l’alcool destinato alla precipitazione deve es- 
re di titolo 95° ed è utile conservare in ghiac¬ 
ciaia la soluzione iniettabile ottenuta. Ma è 
sopratutto nelle variazioni individuali della 
surrenale che risiede la difficoltà più impor¬ 
tante di interpretazione. 1 conigli di peso in¬ 
feriore a 1500 gr. hanno talora una surrenale 
nccola, relativamente poco ricca di lipidi nel- 
a corteccia; d’altra parte, eccezionalmente si 
trova in conigli da 1500 a 2000 gr. delle surre¬ 
nali molto più voluminose, con spongiociti 
più grossi, più ricchi in lipidi che normal¬ 
mente. Bisogna dunque paragonare l’imma¬ 
gine di una reazione del cancro, in una surre¬ 
nale molto grossa, non con quella di una sur¬ 
renale normale più piccola, ma con quella di 
una surrenale dello stesso volume approssima¬ 
tivamente. 

Quanto alla interpretazione della reazione, 
l’A. si è domandato se essa non dipenda da un 
processo, non specifico, di reazione ad un 
principio specifico dotato di proprietà aliti ge¬ 
nica. Ha pertanto ricercato se, sotto l’influen¬ 
za del principio canceroso, il sangue degli ani¬ 
mali trattati acquisti delle proprietà nuove ri¬ 
feribili a formazioni di anticorpi. A tale sco¬ 
po, il siero del sangue totale di coniglio pre¬ 
ventivamente trattato con burina di cancerosi 
venne iniettato una o due volte ad un coniglio 
normale che, da 3 a 8 giorni dopo, ricevette 
secondo il metodo abituale, l’estratto urinario 
di canceroso. La cortico-surrenale di questo 
animale restò intatta o dimostrò una reazione 

(Ì t t di il fi t 3 

Il siero di conigli normali o di conigli trat¬ 
tati con estratto urinario di malati non cance¬ 
rosi non impedisce la reazione della surrenale 
sotto l’influenza del principio canceroso. 

Dunque, il sangue di coniglio acquista, sot¬ 
to l’influenza del principio dell'urina del can¬ 
ceroso, una proprietà nuova che, comunicata 
con l'iniezione del siero ad un altro coniglio, 
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rende in esso inoperante 1 azione dell mina 
cancerosa. 

L A. crede di potere interpretare questo fe¬ 
nomeno come l’espressione della formazione 
di anticorpi nel sangue del coniglio, in pre¬ 
senza del principio estratto dalle urine di ma¬ 
lati affetti da tumore maligno, ed è pertanto 
indotto a considerare questo principio come 
un antigene specifico. 

In un certo numero di esperienze, in luogo 
di iniettare preventivamente ai conigli il siero 
di sangue di animali trattati con estratto di 
urina di cancerosi, LA. ha loro iniettato da 16 
a 40 cc. di siero di sangue prelevato da malati 
affetti da neoplasma. In 6 casi su 7 la reazione 
è stata inibita. L’A. vede in ciò non una dimo¬ 
strazione, a causa del numero ristretto di sag¬ 
gi effettuati, ma una indicazione che il sangue 
dei cancerosi possiede la stessa proprietà che 
viene conferita al sangue del coniglio dalla 
iniezione di estratto di urina di cancerosi. 

Quanto aU’origine del principio dell’urina 
dei cancerosi, due ipotesi possono essere legit¬ 
timamente avanzate. 0 che il principio in cau¬ 
sa provenga dalle cellule cancerose, sia che 
venga liberato per la degenerazione di alcune 
di esse, sia che derivi da condizioni proprie al 
loro metabolismo; o che esso provenga da un 
parassita o da un microbo. 

C. Toscano. 

La teoria infettiva della genesi dei tumori. 

(W. N. Mann. Guy's Hospital Reports , apri¬ 
le 1934). 

La teoria parassitarla o infettiva nella gene¬ 
si dei tumori, per quanto in auge in questi ul¬ 
timi tempi (P!), non è affatto nuova. La simi- 
glianza, per esempio, della malattia di Hodg- 
kin con i granulomi specifici quali il tuberco¬ 
lo e, per il suo carattere invadente, con le neo¬ 
formazioni blastomatose, hanno già da tempo 
fatto pensare ad un agente specifico infettivo 
quale causa della formazione dei tumori. Di 
più, in alcuni tumori furono scoperti dei cor- 
piccioli che si credettero essere dei protozoi 
ma che poi si riconobbero quali prodotti di di¬ 
sintegrazione delle cellule. 

Il primo degli organismi accusati di provo¬ 
care la formazione dei tumori fu il B. neofor- 
mans. È interessante a questo riguardo notare 
che il primo cancro prodotto sperimentalmen¬ 
te fu ottenuto per mezzo di una infezione con 
parassiti animali, f’ibiger osservò che un ver¬ 
me nematode era presente in un carcinoma 
dello stomaco di un ratto: egli riuscì a pro¬ 
vocare la formazione del tumore in altri ratti 
normali. Ma ulteriori conferme dovevano ve¬ 
nire alla ipotesi che un agente infettivo può, 
almeno entro certi limiti, agire quale fattore 
causale nella produzione di tumori. (7 labori 
e gli studi del nostro Scmfelice sono ignoti al- 
VA. - N. del Redatt.). Tali conferme ven¬ 


nero specialmente dallo studio del sarcoma 
dei polli di Rous e di tumori similari. Il 
primo è un sarcoma fusocellulare e si è visto 
che può essere trasmesso da un animale al¬ 
l’altro per mezzo di filtrati acellulari: ciò ha 
fatto pensare, per quanto la prova non sia sta¬ 
ta raggiunta, che questo filtrato contenga un 
virus vivente aspecifìco ed una sostanza chi¬ 
mica aspecifica. Nessuna delle due ha alcun 
effetto se non accompagnata dal suo comple¬ 
mento. 

Negli ultimi anni la lista di tali tumori tras¬ 
missibili si è accresciuta e molti di essi sono 
oggi ben conosciuti. 

L’altro fattore che può far pensare ad un 
agente infettivo nella etiologia dei tumori è la 
caratteristica immunità verso uno di tali tu¬ 
mori, che si può ottenere, per es., iniettando 
del sangue di animale affetto da tumore in un 
animale della stessa specie ma sano. In tali 
casi ogni tentativo di trapianto riesce inutile. 

Altri esperimenti, tendenti a dimostrare che 
un tumore inibisce lo sviluppo di un altro tu¬ 
more, sono risultati nulli : del resto ciò sareb¬ 
be contrario a quanto si è visto nel campo cli¬ 
nico. 

Ma anche ammettendo che in un determi¬ 
nato numero di casi un sarcoma può essere 
causato da un virus o da un qualche altro a- 
gente di ignota natura, ciò dice molto poco 
sulla natura o per lo meno sul meccanismo di 
formazione dei tumori. Così noi sappiamo che 
alcune determinate condizioni —- la gastrite 
cronica acloridrica per es. — predispongono 
al carcinoma gastrico; che il carcinoma della 
vescica è frequente nei lavoratori di anilina ed 
è quindi evidente che l’anilina abbia una qual¬ 
che importanza nella genesi del processo car¬ 
cinomatoso. Ma la cosa inspiegabile non è che 
alcuni di tali lavoratori di anilina sono affetti 
da cancro, bensì che non tutti ne siano affetti. 
Ciò per dire che se per un determinato tumore 
un virus vivente è stato riconosciuto quale a- 
gente causale, ciò non significa che tutti i tu¬ 
mori debbano riconoscere una etiologia simi¬ 
lare. 

Oggi sembra quasi che vi sia la tendenza a 
rifiutare il nome di tumore a tutte quelle neo- 
formazioni per le quali è stata trovata una 
spiegazione etiopatogenetica. Così molti ade¬ 
nomi della tiroide e della prostata sono ora 
classificati come iperplasie. 

I tumori, come tutte le altre malattie, do¬ 
vrebbero essere considerati da un punto di vi¬ 
sta biologico. Bisogna pensare che ogni varia¬ 
zione nell’ambiente e nei tessuti vicini può 
portare reazioni le quali possono in qualche 
maniera stimolare la media di sviluppo di un 
tessuto, spesso a spese della sua differenziazio¬ 
ne. Il volere assumere che tutti i tumori pro¬ 
vengono da un’infezione equivale a sostenere 
che tutti provengono da residui embrionali : 
sia Luna che l’altra ipotesi non è sostenibile- 


[Anno XLI, Num, 271 


SEZJONE PRATICA 


1063 


Le cause di variazione nei tessuti vicini che 
possono stimolare lo sviluppo di un tumore 
sono evidentemente una legione. Ma vi è un 
altro fattQre da considerare e questo è la ten¬ 
denza alla formazione dei tumori in ciascun 
individuo. 

Partendo da un tale punto di vista si può 
pensare che un virus possa agire come una 
delle altre moltissime possibili cause carcino- 
geniche e cioè provocando alterazioni locali ta¬ 
li che il tessuto normale cessa di crescere e di 
differenziarsi entro limiti normali, ciò che è 
desiderabile funzionalmente; ma invece si svi¬ 
luppa a spese della differenziazione. 

Questo è quanto si può pensare della teoria 
infettiva della formazione dei tumori : un vi¬ 
rus può provocare la formazione di un tumo¬ 
re. Se questa sia una azione diretta o indiretta 
è impossibile dire oggi. 

Non esiste una sola causa di formazione dei 
tumori. Quando un tumore cresce, vuol dire 
che c’è stato un qualche sconvolgimento nei 
dintorni del tessuto, in quelle condizioni ester¬ 
ne che controllano lo sviluppo e la differenzia¬ 
zione cellulare attraverso la vita. 

G. La Cava. 

La cheilite ghiandolare (stato precance¬ 
roso del labbro inferiore) 

(Touraine e Solent. Presse Méd ., 3 feb¬ 

braio 1934). 

Sotto il nome di Cheilitìs glandulairis apo- 
stemalosa Richard Volkmann descrisse, nel 
1870, un’affezione cronica speciale del labbro 
inferiore, caratterizzata da una iperplasia del¬ 
le ghiandole mucose e del loro canale escre¬ 
tore, dall'ispessimento leucoplasiforme della 
mucosa labiale e da una suppurazione di su¬ 
perfìcie. 

Più recentemente altri AA. hanno dimo¬ 
strato 1’esistenza di forme semplici o pure, 
senza suppurazione, di questa cheilite e han¬ 
no insistito sulla grande frequenza dell’evo- 
luzione maligna di questa malattia che deve 
essere considerata come un vero stato pre¬ 
cancrenoso. 

Malgrado il numero ristretto di osservazio¬ 
ni pubblicate, la cheilite ghiandolare è assai 
estesa, almeno in certi paesi, e merita di es¬ 
sere meglio conosciuta. 

L’etiologia è ancora imprecisa. La razza, il 
sesso non hanno alcuna importanza. Quanto 
all’età, gli adulti, da 20 a 40 anni, sono par¬ 
ticolarmente colpiti. Sutton ha tendenza ad 
ammettere una predisposizione congenita. Le 
malattie generali non sembra abbiano impor¬ 
tanza. Le affezioni locali sembra che ne ab¬ 
biano, ma in un terzo dei casi lo stato della 
bocca e dei denti era normale. 

La cheilite ghiandolare si presenta sotto due 
aspetti clinici molto differenti. • 

Talora è silenziosa e non si manifesta che 


con alterazioni della mucosa labiale tanto lie¬ 
vi da non essere riconosciute che ad un esa¬ 
me accurato. È la cheilite ghiandolare sem¬ 
plice o pura. 

Talora diviene infiammatoria, con poussées 
subacute, e porta ad una suppurazione super¬ 
ficiale. È la cheilite ghiandolare apostemato- 
sa o malattia di Baelz. 

Si considera la forma apostematosa una 
complicazione della forma semplice, dovuta 
a infezione microbica secondaria. 

1) Cheilite semplice. La sede è fìssa. La 
malattia inizia sempre sul terzo medio del 
labbro inferiore; più lardi si estende lungo 
questo labbro rispettando quasi sempre le 
commissure. In larghezza si estende sulla 
mucosa del labbro inferiore che resta visi¬ 
bile quando la bocca è chiusa. 

L’inizio è quasi sempre insidioso, l’indo¬ 
lenza è completa, il disturbo funzionale nullo. 
Alcuni soggetti hanno tuttavia le labbra deli¬ 
cate, che si ulcerano facilmente. 

Nel periodo di stato il labbro inferiore non 
è che poco o punto deformato, nè aumentato 
di volume nè proiettato in avanti. Esaminan¬ 
do il labbro da vicino si distinguono delle 
piccole macchie rosso vivo o violacee, delle 
dimensioni di una testa di spillo, formate da 
una depressione infundibuliforme e al centro 
dal minuscolo orificio del canale escretore di 
una ghiandola salivare. 

Inizialmente le macchie non sono rilevate, 
più tardi è frequente constatare una leggera 
salienza sulla mucosa ed allora acquistano 
alla periferia una tinta opalina o biancastra, 
di aspetto leucoplasico. Talora si può, alla 
palpazione, percepire come dei piccoli nodu¬ 
li, corrispondenti alle ghiandole iperplastiche. 

Se si comprime il labbro, nel suo spessore, 
praticando fra le dita una specie di massag¬ 
gio, dall’orificio di uno o di parecchi crateri 
vien fuori una gocciolina di liquido mucoso, 
un po’ filante, chiaro come acqua e nello stes¬ 
so tempo la superfìcie del labbro diventa ber¬ 
noccoluta per ernia delle ghiandole sottostan¬ 
ti. Questo segno è assai caratteristico. 

Infine è possibile cateterizzare gli orifìci 
più larghi. 

In questa forma di cheiliti i sintomi fun¬ 
zionali sono nulli. 

L’evoluzione è essenzialmente cronica, tal¬ 
volta interrotta da poussées congestizie, nel 
corso delle quali l’indolenza diviene meno as¬ 
soluta. Esse sono talora l’indizio del passag¬ 
gio della cheilite alla forma suppurato. 

La prognosi deve restare riservata. La tra¬ 
sformazione cancerosa non è rara. Sembra 
anzi che le forme semplici, antiche e leuco- 
plasiformi, espongano a questa grave compli¬ 
cazione più spesso che le forme suppurate. 

2) Cheilite apostematosa o suppurata. La 
sede è uguale, ma talora ha tendenza a gua¬ 
dagnare le commissure e anche il labbro su¬ 
periore. L’inizio è anche qui assai insidioso. 
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Nel periodo di stato il labbro inferiore si gon¬ 
fia progressivamente, si proietta in avanti, di¬ 
viene duro e immobile. Sulla zona affetta si 
notano delle croste spesse, irregolari, umide, 
nerastre e maleodoranti, aderenti. La loro e- 
strazione è dolorosa e provoca piccole emor¬ 
ragie, diffìcili a frenare. 

La mucosa è erosa, fissurata o ulcerata, 
sempre di un rosso vivo o violaceo. Su questo 
fondo si notano, in numero e a disposizione 
irregolare delle piccole rilevalezze, di cui la 
periferia ha un aspetto biancastro, leucopla¬ 
sto e di cui il centro, rimasto rosso, è occu¬ 
pato da una depressione cupoliforme al fondo 
della quale si vede spesso Lorifìcio dilatato 
di un canale escretore. 

Questa depressione è abitualmente piena di 
un liquido puriforme. L’esame batteriologico 
non dimostra che piogeni banali. Non esisto¬ 
no adenopatie carotidee, sottomascellari o sot¬ 
tomentoniere. Si trova abitualmente un certo 
grado di stomatite e di gengivite. 

I sintomi funzionali sono spiccati. La ten¬ 
sione, i leggeri dolori, l’immobilizzazione del 
labbro ostacolano la suzione, la masticazio¬ 
ne, disturbano remissione delle consonanti 
labiali. Ma lo stato generale resta buono, non 
v’è nè febbre nè malessere. 

Lasciata a sè stessa, l’evoluzione della chiei- 
lite suppurata è assai lunga; essa non ha al¬ 
cuna tendenza alla guarigione ma solo pre¬ 
senta dei periodi di remissione o di aggrava¬ 
mento. 

La prognosi è aggravata dalla possibilità di 
una trasformazione cancerosa. 

La diagnosi è assai agevole. Quanto al trat¬ 
tamento la cheilite resiste a tutti i topici. I 
migliori risultati si sono ottenuti con la ra¬ 
dioterapia. C. Toscano. 

MISCELLANEA. 

Le lipoidosi. 

(S. J. Thannhauser. Klin Woch,, 3 feb¬ 
braio 1934). 

Col nome di lipoidosi si intendono le ma¬ 
lattie del ricambio dei lipoidi : le nostre cono¬ 
scenze su questo gruppo di malattie sono an¬ 
cora all’inizio, per quanto un po' di luce sulla 
loro essenza sia stata apportata dalle recenti 
ricerche sulla costituzione chimica dei lipoidi 
e dai progressi della metodica chimica clinica. 

fra le lipoidosi la più anticamente conosciu¬ 
ta è certamente la xantomatosi essenziale, la 
quale per la prima volta osservata da Raver 
nel 1835 come « plaques jaunàtres des pau- 
pières » ed in seguito da Culi e Addison come 
« vitiligoidea planum et tuberosum ». Come 
malattia di Gaucher è conosciuta una malattia 
della milza, la quale si accompagna ad una 
notevole splenomegalia : le ricerche di Lieb, 
Epstein e Lorenz hanno dimostrato che il mor¬ 
bo di Gaucher nuli'altro è che una lipoidosi ce- 


rebrosidica la quale invade non solo la milza 
ma anche il reticolo endotelio degli organi 
ematopoietici. La terza malattia che va ag¬ 
giunta al gruppo delle lipoidosi è la malattia 
di Nieinann-Pick , che riconosce la sua origine 
in una alterazione del ricambio dei fosfatidi. 

In questa non solo le cellule del reticolo della 
milza e del fegato ma anche le cellule epatiche 
e del cervello sono talmente cariche di mate¬ 
riale lipoideo, che la loro struttura cellulare 
non è più riconoscibile. 

È opportuno prima di illustrare queste ma¬ 
lattie accennare al chimismo delle sterine, il 
cui ricambio è alterato nelle xantomatosi. Nel¬ 
l’organismo umano, fra le varie sostanze del 
gruppo delle sterine, si è potuto trovare sol¬ 
tanto la colesterina e il suo estere e in piccola 
quantità la diidrocolesterina e in minima la 
vitamina D. 

L’organismo umano ed animale non dipen¬ 
de, per il suo bisogno in colesterina, dalla in¬ 
troduzione con gli alimenti: esso stesso può 
sintetizzare le sterine. Le ricerche di Schòn- 
heimer e dell’A. hanno dimostrato che lo stato 
del bilancio colesterinico nell’uomo è indipen¬ 
dente dalla introduzione con alimenti e può 
essere regolato per sintesi nel ricambio inter¬ 
medio. 

Di tutte le sterine, solo la colesterina è rias¬ 
sorbibile nell’intestino: l’ergosterina stessa che 
non è riassorbibile dall’intestino, lo diviene 
soltanto quando sia irradiata. 

Per il riassorbimento della colesterina sono 
necessari i grassi: probabilmente la colesteri¬ 
na può venire riassorbita anche per mezzo di 
sostanze idrofile come gli acidi della bile. I do¬ 
saggi della colesterina nel sangue si fanno sul 
siero. L’eliminazione della colesterina avviene 
attraverso la bile e l’intestino, più forse attra¬ 
verso quest'ultimo. La maggior parte della co¬ 
lesterina che viene eliminata dal ricambio in¬ 
termedio nell’intestino, è di nuovo riassorbita. 
Non così per la diidrocolesterina che viene eli¬ 
minata. La coprosterina. che è un isomero del¬ 
la diidrocolesterina, è trasformata dai germi 
intestinali in colesterina, che può essere rias¬ 
sorbita. 

Se ci domandiamo quali alterazioni del ri¬ 
cambio possano portare ad un accumulo di co¬ 
lesterina, vengono in campo le seguenti possi¬ 
bilità : 

1) la ritenzione di colesterina si spiega con 
un disturbo della eliminazione di essa; 

2) oppure è in causa una malattia la quale 
provoca una maggiore formazione intermedia¬ 
ria di sterine; 

3) oppure il bilancio fra colesterina ed 
esteri colesterinici nel ricambio intermedio è 
alterato, sì che per il trasporto di maggiori 
quantità di colesterina non vengono formati 
esteri a sufficienza e la colesterina libera si ac¬ 
cumula in grandi quantità; 

4) infine la possibilità di un accumulo lo- 
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cale di colesterina per alterazioni degenerative 
primarie di un organo e conseguente deposito 
di colesterina. 

Volgendoci ora al quadro clinico delle alte¬ 
razioni causate da un accumulo di colesterina 
neH’organismo vediamo come la xantomatosi 
essenziale sia la più frequente relativamente 
fra le alterazioni del ricambio colesterinico. 
Colpisce tutte le razze, in tutte le età; più fre¬ 
quente nella donna, la sua forma più comune 
consiste in un piccolo nodulo giallo che si può 
ritrovare in un punto qualsiasi della cute, del¬ 
la mucosa, delle vie respiratorie, del tratto in¬ 
testinale e delle vie biliari : questa forma a 
piccoli nodi, come acne, è molto più frequente 
di quella a grossi nodi, simili a tofì, che si 
trovano in genere in vicinanza dei tendini e 
delle fascie muscolori. 

Le regioni più colpite dai piccoli nodi sono 
le palpebre, i gomiti e le regioni glutee, per i 
grossi nodi il tendine di Achille e le guaine 
tendinee della mano. 

Il quadro microscopico di questi nodi è ca¬ 
ratterizzato da grosse cellule, le quali si mo¬ 
strano, dopo fissazione in alool, vacuolizzate, 
perchè le masse sleriniche vengono disciolte 
dall’alcool: queste grosse cellule vengono chia¬ 
male cellule a schiuma. Se si esamina però il 
preparato senza fissazione in alcool si nota che 
tali cellule sono ripiene di sostanza birifran- 
gent.e. Ma negli stadi ulteriori il quadro mi¬ 
croscopico suddescritto cambia: intervengono 
modificazioni secondarie, per immigrazione di 
fìbroblasli, di elernenti istiocitari, di cellule 
rotonde ed eosinofile: si manifestano alterazio¬ 
ni prolifera ti ve a carico dei vasi sì che si vie¬ 
ne ad avere il quadro più di un granuloma 
che di uno xantoma; il sopravvenire^di cellule 
giganti da corpi estranei negli stadi ulteriori 
rende il riconoscimento dello xantoma ancora 
più diffìcile. 

Una forma clinica caratteristica di xanto¬ 
matosi è quella a tipo eruttivo, frequente spe¬ 
cie nei giovani : è come una forma di acne che 
si diffonde a tutto il corpo: le piante delle ma¬ 
ni e dei piedi sono simili a quelle della xan- 
tosi diabetica: tale forma eruttiva può anche 
essere transitoria ma il più spesso rappresenta 
l’inizio di una serie di gravi disturbi del ri¬ 
cambio e disendocrinici : il quadro della cirro¬ 
si epatica e della splenomegalia chiude il più 
spesso il decorso della malattia. Un tale de¬ 
corso sintomatico è facilmente spiegabile in 
quanto le alterazioni granulomatose risultanti 
dallo xantoma possono aver sede in qualsiasi 
organo e più specialmente nel fegato, milza ed 
organi endocrini: si comprende cosi il poli¬ 
morfismo del quadro morboso. 

Per il clinico ha grande importanza il poter 
rispondere alla domanda se i nodi xantomatosi 
si manifestano soltanto nelle alterazioni pri¬ 
marie del ricambio delle sterine oppure se essi 
possono aversi, come sintomatici, anche in 


lipemie di altra origine. L’A. crede che il con¬ 
cetto di una formazione secondaria di xantomi 
debba essere scartalo : tutte le xantomatosi di¬ 
pendono da una sola causa e cioè da una alte¬ 
razione del ricambio colesterinico che si mani¬ 
festa appunto con la formazione di xantomi. 

Una particolare forma di xantomatosi è quel¬ 
la che va sotto il nome di m. di Schuller-Chri- 
stian, in cui il tessuto xantomatoso si localiz¬ 
za in corrispondenza delle ossa e principalmen¬ 
te del cranio, con fenomeni di compressione 
a carico della ipofisi, donde sintomi vari quali 
diabete insipido, alterazioni dello sviluppo, di¬ 
strofìa adiposo-genitale ecc., che rientrano nel 
quadro della malattia. 

L’invasione dell’orbita da parte del tessuto 
xantomatoso porta all’esoftalmo, l’invasione 
della mandibola a caduta di denti e gravi sto¬ 
matiti. Ma. vi sono casi noti di malattia di 
Schuller-Christian in cui il tessuto xantoma- 
toso aveva invaso, oltre che le ossa, anche la 
cute e gli organi interni, ciò che significa che 
non si può fare una netta distinzione fra que¬ 
sta e le altre xantomatosi e che tutte dipendo¬ 
no unicamente da un disturbo del ricambio 
sterinico. Quale sia il meccanismo di tale di¬ 
sturbo hanno cercalo di stabilire le ricerche di 
vari AA. : quelle del nostro A. e di Schònhei- 
mer fanno pensare che nelle xantomatosi esista 
una alterazione della eliminazione della cole¬ 
sterina e che la colesterina ritenuta si trovi 
sotto forma di estere. Qualora però lo xanto¬ 
ma si localizzi al fegato e provochi pertanto 
una lesione anche funzionale di esso, allora si 
avrà, come in ogni caso di lesione epatica pa- 
renchimalosa di qualsiasi natura, la difficoltà 
da parte del fegato di esterizzare la colesterina 
e questa verrà eliminata libera. La durata ed 
il decorso delle xantomatosi variano: sono sta¬ 
ti descritti casi venuti a guarigione ed altri 
che hanno porta co rapidamente a morte: il de¬ 
corso dipende evidentemente dal numero e dal¬ 
l’importanza degli organi che vengono colpiti. 
Come terapia, Rowland consiglia dieta povera 
in colesterina: l’A. ha visto buoni risultati da 
una dieta contenente solo sterine vegetali : ri¬ 
porta quindi uno schema dietetico in cui han¬ 
no larga parte frutti, legumi e verdure. 

Nella malattia di Gaucher, che è la seconda 
lipoidosi da noi finora conosciuta, la deposi¬ 
zione di lipoidi ha luogo soltanto nelle cellule 
del reticolo endotelio. Secondo Lieb il lipoide 
che giunge a queste cellule è un cerebroside, 
la cerasina. TI quadro clinico è rappresentato 
da una notevole splenomegalia, da epatomega¬ 
lia e da ingrossamento delle ghiandole intra¬ 
toraciche ed intraaddominali. 

Le linfoghiardole del collo, dell’ascella e 
dell’inguine sono meno colpite. Sulla congiun¬ 
tiva spesso si nota un ispessimento a forma di 
pinguecola, di colore bruno-giallastro Tn mol¬ 
ti casi l’esame del sangue dà ieuco- e trombo- 
penia con tendenza all’emorragia. Praticando 
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la puntura della milza o la biopsia di una 
ghiandola a scopo diagnostico, si vedrà la cel¬ 
lula del reticolo presentare delle alterazioni ca¬ 
ratteristiche, che la fanno subito riconoscere 
come « cellula di Gaucher ». Sul preparato fre¬ 
sco essa appare come una grossa cellula omo¬ 
genea polinucleata che ricorda per il suo aspet¬ 
to opaco la sostauza amiloide: dopo fissazione 
in alcool mostra una struttura a tela di ragno, 
suddivisa da fibrille. 

La malattia comincia per lo più come sple- 
nomegalia isolata : in genere evolve silenziosa¬ 
mente e subdolamente senza che il paziente se 
ne accorga. è in occasione di una visita me¬ 
dica che per lo più viene constatata la spieno- 
megalia. Si distinguono tre stadi della malat¬ 
tia! : nel primo, il paziente si sente bene in sa¬ 
lute e l’unico sintoma è dato dalla splenome- 
galia; nel secondo anche il fegato è colpito 
dall’affezione e si manifestano dolori a carico 
dei quadranti superiori dell’addome; in que¬ 
sto stadio la milza può diventare molto grossa 
(se ne sono viste fino a 8 Kgr.l). 11 terzo stadio 
è contrassegnato dalla influenza della malat¬ 
tia sul quadro ematico : si ha tendenza alle 
emorragie (per la trombopenia concomitante), 
anemia a tipo ipercromico e leucopenia. Una 
forma particolare di questa malattia è quella 
che colpisce lo scheletro, analogamente a quan¬ 
to avviene nelle xantomatosi : ma la forma os¬ 
sea della m. di Gaucher è molto rara ed è stata 
solo una volta diagnosticata in vita : di solito 
i malati vanno al medico per una frattura spon 
tanea : ai raggi si vede un forte ispessimento 
della corticale accompagnantesi ad un allarga¬ 
mento del canale midollare. 

Esiste anche una forma acuta infantile di 
m. di Gaucher, ma non si è certi se essa non 
sia piuttosto da considerare come facente parte 
del quadro della m. di Niemann-Pick. 

Tn genere la m. di Gaucher è a decorso cro¬ 
nico e può durare tutta una vita normale: il 
pericolo di essa sta in un possibile esteso in¬ 
teressamento del fegato: appunto per ciò si è 
in questi ultimi tempi sconsigliata la splenecto- 
mia in tali casi in quanto verrebbe ad aversi 
in seguito a tale intervento un forte aumento 
di volume del fegato. Nella maggior parte dei 
malati la morte si ha per cachessia e per trom¬ 
bopenia con gravi emorragie. 

La malattia conosciuta col nome di m. di 
Niemann-Pick fu creduta dapprima identica al 
m. di Gaucher : ma ricerche ulteriori compiute 
da Epstein e Lieb hanno dimostrato che si 
tratta di due disturbi del ricambio completa- 
mente differenti. 

La m. di Niemann-Pick è caratterizzata da 
un disturbo del ricambio totale dei lipoidi. 
L’accumulo di fosfatidi nel fegato e nel cer¬ 
vello e non solo nelle cellule del reticolo ma 
anche in quelle dell’organo, rendono ragione 
del quadro clinico e del rapido decorso di que¬ 
sta malattia. Essa è stata osservata quasi esclu¬ 


sivamente in fanciulli ebrei: è più frequente 
nelle donne. Per lo più i bambini crescono nor¬ 
malmente nel primo mezzo anno, si ha poi un 
arresto dello sviluppo e del peso: osservandoli 
si nota grande aumento di volume del fegato 
e della milza: l’esame del sangue mostra una 
grande ricchezza in grassi e lipoidi : oltremodo 
caratteristico in questi malati è il colorito bru¬ 
no-giallastro della cute: il quadro ematico di¬ 
mostra una lieve leucocitosi e una certa vacuo¬ 
lizzazione degli agranulociti. Nell’ulteriore de¬ 
corso della malattia si sviluppano sintomi neu¬ 
rologici : i bambini non sanno più star seduti, 
non sanno arrampicarsi: l’esame del fundns 
oculi dimostra colorazione bianco-grigia della 
retina. Dopo un breve stadio ipotonico il bam¬ 
bino diviene rigido ed ipertonico con forte 
epistotono. Caratteristica è la sparizione quasi 
completa del tessuto sottocutaneo nelle ultime 
settimane di malattia. La diagnosi clinica è 
stata finora fatta mediante puntura splenica : 
si trovano in tali casi cellule ripiene di goc¬ 
ciole lipoidee, che contrariamente a quanto av¬ 
viene per la cellula di Gaucher, non sono af¬ 
fatto omogenee. T neuropatologi hanno talvolta 
trovato queste cellule nella cosidetta idiozia 

amaurotica: Bielschoskv e Pick credono che 

% 

esista una parentela fra le due malattie. 

Riassumendo si può dire che le lipoidosi si 
dividono in tre gruppi: lipoidosi colesteriniche 
o xantomatosi, lipoidosi cerebrofìdiche o m. 
di Gaucher e lipoidosi fosfatidiche o m. di 
Niemann-Pick. Conoscenze più esatte sulla ve¬ 
ra etiologia e sul meccanismo di questo nuovo 
gruppo di malattie del ricambio saranno possi¬ 
bili solo quando siano meglio conosciuti i fe¬ 
nomeno fermentativi che presiedono alla for¬ 
mazione ed alla distruzione di questo gruppo 
di lipoidi. G. La Cava. 

Le stomatiti. 

(A. L. Spencer-Payne. Practitioner, giugno 

1934). 

Le stomatiti o infiammazioni della mucosa 
orale sono quasi sempre processi infettivi pro¬ 
vocati dai microrganismi normalmente pre¬ 
senti nella bocca, che acquistano una maggior 
virulenza in seguito o a lesioni della mucosa 
o a diminuzione della resistenza generale. 

Si distinguono le seguenti varietà di stoma¬ 
titi: catarrale, follicolare, aftosa, parassitarla, 
ulcerativa, gangrenosa, medicamentosa. 

La stomatite catarrale è un semplice catarro 
della mucosa orale che si verifica in bambini 
mal nutriti; è di solito accompagnata da in¬ 
fiammazione dello stesso tipo del naso e delle 
fauci, e spesso anche da esantema. Negli adul¬ 
ti si verifica talvolta in seguito all’uso smoda¬ 
to di fumo o di alcool. La mucosa è arrossata 
e gonfia. Anche la lingua è gonfia e patinosa, 
il gusto è diminuito, l’alito fetido, la saliva- 
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zióne profusa. Le gengive sono pallide e gon¬ 
fie, ma di raro sanguinanti. Nel mangiare si 
ha qualche molestia, ma mai vero dolore. 

Si cura con colluttori di clorato di potassio 
al 2 % o di soluzione satura di borace. Bisogna 
mangiare cibi freddi o meglio tiepidi. 

La stornatile follicolare o erpetica è più fre¬ 
quente nei bambini, ma non rara negli adulti. 
È di solito associata a disturbi intestinali, co¬ 
rizza, infezioni acute (esantematiche, malaria, 
polmonite). È caratterizzata dalla formazione 
di vescicole di forma e grandezza varie alle 
labbra, specie agli angoli labiali, sulla mucosa 
delle guancie ed anche sulla lingua. Tali ve¬ 
scicole si disseccano dando luogo alla forma¬ 
zione di croste che, se rimosse, si riformano. 

Tale forma si cura, oltre che con il tratta¬ 
mento generale adeguato alla condizione mor¬ 
bosa cui è associata, con la rimozione delle 
pellicole con un batuffolo imbevuto d’acqua 
calda, e toccando la lesione residua con alcool 
canforato, eventualmente con nitrato d’argen¬ 
to, oppure cospargendo con polvere di allume. 
Si può anche applicare una pomata con acido 
salicilico, fenolo e sottonitrato di bismuto. 

La stomatite aflosa si verifica nei bambini 
all’epoca della prima dentizione e negli adulti 
a seguito di lesioni prodotte dagli spazzolini 
da denti. Si formano sulla mucosa delle guan¬ 
cie, del solco boccale o sotto la lingua piccole 
macchie o placche molto sensibili che si tra¬ 
sformano in ulceri dolorosisime. 

Si curano generalmente con colluttori di clo¬ 
rato di potassio e nei bambini giova toccare le 
afte con tintura di mirra o con soluzione gli- 
cerica di borace. Negli adulti si possono toc¬ 
care con nitrato di argento. Il metodo più sem¬ 
plice e forse più elTìcace è quello di tenere sulle 
afte per qualche minuto prima e dopo i pasti 
un po’ d’ovatta imbevuta di glicerina. 

La stomatite parassitaria (mughetto) dovuta 
ad un fungo, Voidium albicans, si verifica nei 
bambini molto deperiti e negli adulti cachet¬ 
tici. La fermentazione acida dei carboidrati ali¬ 
mentari rimasti nella bocca produce una sto¬ 
matite catarrale che favorisce lo sviluppo del 
fungo. Si previene con l’accurata pulizia della 
bocca. 

Si inizia con macchie bianche sulla punta 
della lingua e nelle parti interne. Tali macchie 
possono confluire fino a tappezzare tutta la ca¬ 
vità orale. Subiettivamente si avverte un senso 
di fastidio e un po’ di dolore nell’atto di man¬ 
giare o di succhiare. 

Generalmente l’affezione scompare con il 
miglioramento dello stato generale. 

La cura locale consiste in lavande fatte deli¬ 
catamente a mezzo di soluzione di solfato di 
soda, e nei casi gravi con soluzione di perman¬ 
ganato o applicazioni di glicerina borata o di 
polvere di borace. 

La stomatite ulcerativa o morbo di Vincent 
sembra prodotta da due microrganismi anae¬ 


robi : il bacillo fusiforme e lo spinilo di Vin¬ 
cent. È caratterizzala da ulcerazioni necrotiche 
dei margini gengivali. Le gengive sono molto 
gonfie, di colore biancastro e facilmente san¬ 
guinanti. Le lesioni possono invadere tutta la 
mucosa orale e formare sulle gengive ampi fo¬ 
colai di necrosi superficiale. Si può avere la 
caduta di denti. Spesso si può avere infezione 
delle fauci con ulcerazioni delle tonsille. 

Migliorando lo stato generale l’affezione può 
avere un decorso benigno, ma si possono avere 
gravi danni dentari, distruzione delle gengive 
e lo stabilirsi di una piorrea incurabile. 

La cura è complessa. Si deve consigliare una 
alimentazione di facile masticazione e digestio¬ 
ne e nello stesso tempo molto nutriente e ricca 
di vitamine. Occorre mantenere regolare l’al¬ 
veo, vivere quanto più si può all’aria libera, al 
sole. 

I medicamenti proposti per le applicazioni 
locali sono vari : acido cromico, acqua ossige¬ 
nata, perborato di sodio (che per l’ossigeno na¬ 
scente ostacolerebbero la vita degli anaerobi),, 
ed il liquore arsenicale del Fowler e gli arseno- 
benzoli (come spirillicidi). 

Le applicazioni di arsenico danno buoni ri¬ 
sultati specie se fatte con arsfenamina in pol¬ 
vere o in soluzione glicerica. 

E stata consigliala anche l’applicazione di 
iodio seguita da quella di una soluzione di ni¬ 
trato d’argento. 

La stomatite gangrenosa , detta anche noma, 
u cancrum oris, si verifica per lo più in ragazzi 
mal nutriti o deperiti a seguito di un esantema, 
ed è rara negli adulti. Non può essere attribui¬ 
ta ad un microrganismo specifico, quantun¬ 
que qualche volta siano stati trovati il bacillo 
fusiforme e spirocheti. Il fattore essenziale del¬ 
la malattia è l’abbassamento della resistenza 
individuale. S’inizia con qualche abrasione 
della mucosa orale, che poi s’infiamma, s'in¬ 
filtra con la formazione di un’ulcera che di¬ 
venta sempre più larga e profonda fino a per¬ 
forare la guancia. Questa diventa molto gonfia, 
ma è poco dolente. L’alito è fetido, anzi que¬ 
sto fatto costituisce spesso il primo segno del- . 
la malattia. La prognosi è grave: la mortalità 
raggiunge il 90 °/ Q dei casi. 

Si cura con lavande di sublimato al 2 %o se¬ 
guite da applicazione di acido nitrico fumante 
per cinque minuti, e quindi nuova lavanda 
con sublimato all’l %o • Ma le maggiori pro¬ 
babilità di_ arrestare il processo si hanno con 
1’escissione dell’area necrotica e la successiva 
cauterizzazione delle parti sanguinanti con il 
termocauterio. 

Le stomatiti tossiche sono le più comuni. 
Possono essere date dal mercurio, dall’antimo- 
riio, dall’arsenico, dal bismuto e dal rame 

La stomatite mercuriale è la più frequente e 
la più nota. T primi sintomi sono dati dal sa¬ 
pore metallico e dalla dolenzia dei denti che si 
sentono allungati. Le gengive diventano dolen- 
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ti e gofìe, facilmente sanguinanti, si distaccano 
dai denti. Questi, se il processo dura, tendono 
a cadere. La lingua si gonfia, c’è salivazione 
abbondante, l’alito diventa fetido. 11 paziente 

avverte malessere generale. 

La cura consiste nella sospensione dell as¬ 
sorbimento del mercurio e procurando la sua 
eliminazione con purganti salini. Localmente 
si faranno lavande disinfettanti con acqua os¬ 
sigenata e astringenti con soluzione glicerica 

di tannino al 3 %. . 

Gli avvelenamenti cronici da antimonio, ar¬ 
senico. bismuto e rame provocano stomatiti 
•con caratteri simili a quelli dati dal mercurio. 
Le stomatiti bismutiche sono in più caratteriz¬ 
zate dal fatto che sull’orlo marginale si forma 
una linea azzurrognola simile a quella del sa¬ 
turnismo e dovuta a deposito di bismuto. 

In alcuni individui con particolare idiosin¬ 
crasia alcuni medicamenti (fenacetina, antipi- 
rina, piramidone, barbiturici, salicilati, fe¬ 
nolftaleina, ecc.) provocano un’infiammazione 
della mucosa boccale anche con formazione di 
bolle. Tali lesioni possono contemporaneamen¬ 
te manifestarsi ai genitali. 

Durante le infezioni esantematiche, il diabe¬ 
te, la pellagra e lo sprue possono aversi stoma¬ 
titi in rapporto all’alterato stato generale. 

Tu ogni caso il trattamento preventivo e cu¬ 
rativo consiste in colluttori di clorato di potas¬ 
sio o in applicazioni di soluzione glicerica di 

borace. ^ R - 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

p. Casttnel et R. Pulvents. La syphilis cxpé- 
rimentale. Étude critique et nouvelles re- 
cherches. Masson & C.ie, éditeurs. Voi. di 
pagg. 244, con 19 figure e 4 tavole. Fr. 45. 

Le ricerche degli AA. sulla sifilide sperimen¬ 
tale del coniglio hanno loro offerta la possibi¬ 
lità di portare un contributo personale alla so¬ 
luzione di importanti problemi, riassunto, in¬ 
sieme con una sintesi ed una esposizione cri¬ 
tica delle nozioni attualmente acquisite, nella 
presente monografia. 

TI primo capitolo espone le varie fasi degli 
studi sulla sifilide sperimentale, dalle imper¬ 
fette ed erronee esperienze sull’uomo eseguite 
dal Ricord e da quelle di Wallace, dell a- 
nonimo del Palatinato (Bettinger), Pellizzari 
ed altri, sino all’epoca nella quale fu dimo¬ 
strata la possibilità di sifilizzare gli animali, 
possibilità già intravista in tempi non recenti, 
ma praticamente dimostrata sulle scimmie an¬ 
tropoidi solo nel 1903 e, dopo la scoperta 
del treponema pallido, luminosamente confer¬ 
mata nelle scimmie inferiori, conigli (malgra¬ 
do le difficoltà insorte, per quest’animale, 
quando ne fu descritta la treponemosi sponta¬ 
nea), cavie ecc. con le ricerche di numerosi 
sperimentatori (Bertarelli e Volpino fra gli 
altri). 


Un posto a parte dev essere latto all infezio¬ 
ne del topo caratterizzata dall’assenza com¬ 
pleta di manifestazioni apparenti e di cui gli 
AA. si occupano in un capitolo a sè. 

La storia della sifilide sperimentale delle 
scimmie e del coniglio formano gli argomenti 
dei capitoli successivi (II 0 e III 0 ) nei quali so¬ 
no messi in giusta luce i contributi (di cui al¬ 
cuni veramente fondamentali) degli AA. italia¬ 
ni (Bertarelli, Fontana, Parodi, Truffi). 

Alla sifilide delle cavie è dedicato il capi¬ 
tolo IV 0 (Bertarelli, Trulli, Iloffmann che uti¬ 
lizzò il « ceppo » Truffi) ed a quella dei ratti 
(sifilide inapparente di cui meglio appresso) e 
di altri animali: gatto, cane, maiale, capra, 
montone, pecora, cavallo, lama (Bosellini, 
Lombardo e Tornabuoni, Pasini). 

Dopo questa parte storica del loro studio, 
gli AA. esaminano il problema dal punto di 
vista delle vie di generalizzazione del virus ne¬ 
gli animali da esperimento e del potere infet¬ 
tante delle varie lesioni e dei differenti organi. 

Risulterebbe da questi studi che la fase la¬ 
tente, la quale precede Pinsorgere dei primi 
segni della specificità, è già caratterizzata (fat¬ 
to già del resto intravisto dalla Clinica) da una 
generalizzazione del virus penetrato nell orga¬ 
nismo prima della comparsa del sifiloma 
(Quattrini, Podestà, Truffi).. 

Le inoculazioni negli animali (scimmie o 
conigli) dei prodotti della sifilide umana dei 
vari organi e del sangue e nelle sue varie fasi 
(compresa la sifìlide ereditaria); le inoculazio¬ 
ni interanimali (scimmia a scimmia, coniglio 
a coniglio, inoculazioni incrociate: coniglio e 
scimmia e viceversa, conigli e topi); la virulen¬ 
za per l’uomo e le scimmie dei ceppi coltivati 
per anni sul coniglio sono ampiamente studia¬ 
te nel capitolo V®. 

Nel capitolo VI 0 sono presi in esame i fat¬ 
tori che possono modificare l’evoluzione della 
sifilide sperimentale (qualità e quantità del vi¬ 
rus, sede e metodo d’inoculazione, terreno 
normale o modificato, influenza del miluogo 
ambientale). Vanno qui ricordate specialmen¬ 
te le ricerche sulla influenza delle modifica¬ 
zioni della temperatura atmosferica e di un’alta 
temperatura, provocata artificialmente nel co¬ 
niglio, sulla lesione primaria, e l’azione del¬ 
l’accesso febbrile, causato sperimentalmente 
iniettando nell’animale le spirochete « morsus 
muris » (so-dòku). Non occorre rilevare l’inte¬ 
resse di queste ultime ricerche per l’interpre¬ 
tazione della malario-terapia. 

Con molto buon senso peraltro gli AA. fan¬ 
no presenti la difficoltà di precisare per ora i 
benefìci che la terapeutica umana potrà ritrar¬ 
re da una più approfondita conoscenza dei fat¬ 
tori capaci di modificare la sifìlide sperimen¬ 
tale e raccomandano la massima prudenza nel- 
l’adattare alla patologia umana i risultati ot¬ 
tenuti in laboratorio secondo un piano speri¬ 
mentale prestabilito. 

Da questo punto di vista forse è più impor- 
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tante lo studio che gli AA. dedicano nel capi¬ 
tolo VII 0 alla sifilide sperimentale inapparen¬ 
te, asintomatica o muta (cui si è già accenna¬ 
to), cioè a quei casi in cui, non essendosi pro¬ 
dotta alcuna lesione nel punto di entrata del 
virus, purtuttavia l'animale è infetto, come è 
dimostrato dalla trasmissione dell’infezione ad 
un animale nuovo. Può darsi che queste ricer¬ 
che porteranno qualche luce sulla interpreta¬ 
zione dei casi analoghi che la clinica qualche 
volta ci segnala. 

Gli ultimi capitoli trattano della immunità 
nella sifilide sperimentale (scimmia, conigli) 
con una serie di notevoli esperienze personali 
sul coniglio, che mettono in evidenza 1 im¬ 
portanza della immunità locale e consentono 
di precisare il concetto dell’allergia sifilitica 
ed i suoi rapporti con lo stato di refrattarietà; 
della natura della immunità sifilitica (umora¬ 
le, istogena: immunità istogena ed allergia: 
rapporti fra immunità ed allergia); della rea¬ 
zione di Meiniclve nella sifilide sperimentale 
del coniglio, di cui si dimostra l’attendibilità 
e la durata e si descrive il tipo evolutivo. 

Chiarezza nell’esposizione, rigore nelle espe¬ 
rienze, sobrietà nelle conclusioni sono i pregi 
essenziali di questa monografia, la quale Rap¬ 
presenta un notevole contributo alla soluzione 
di problemi, che in breve volgere di tempo 
hanno assunto tanta importanza scientifica e 
di cui è facile prevedere prima o dopo una 
grande ripercussione nel campo clinico: ciò 
che forse sarebbe prematuro di attendersi sin 

da questo momento. . . 

Un’ampia bibliografìa, riportata a pie di 
ogni pagina ed in cui è fatta larga parte, come 
si è detto, agli AA. italiani, sia pure con qual¬ 
che dimenticanza che non sarebbe stato diffi¬ 
cile evitare, completa questo pregevolissimo 
lavoro a cui accrescono merito l’edizione cor¬ 
retta (malgrado la mancanza di un indice al¬ 
fabetico) e le nitide ed espressive figure nel te¬ 
sto e su tavole. V". Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI W 

M. Péhu. Les pleurésies à pneumocoques 
dans Venfance. Gauthier-Villars, ed. Paris, 
1934. Fcs. 30. 

L A., simpaticamente noto nel mondo pe¬ 
diatrico, tratta in maniera completa l’argo¬ 
mento assai importante di una affezione cosi 
frequente e nel tempo stesso tanto grave che 
colpisce i bambini in modo particolare duran¬ 
te il primo biennio di vita. .... 

Specialmente interessanti sono ì capitoli ri¬ 
guardanti la sintomatologia e le difficolta dia¬ 
gnostiche che sovente si incontrano al letto 
del malato per una diagnosi esatta delle vane 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


forme cliniche delle pleuriti da pneumococco. 

A questo proposito giustamente l’A. richiama 
l’attenzione sul valido contributo dell’indagi¬ 
ne radiologica. 

In modo esauriente, con acume critico e 
con competenza tutt’affatto particolare, deri¬ 
vante dalla lunga esperienza acquistata sui pic¬ 
coli infermi, l’A. discute il capitolo della te¬ 
rapia; in esso sono esposti in modo chiaro 
utili insegnamenti pei vari casi che possono 
osservarsi nella pratica. 

E pertanto non solo i pediatri, ma tutti i 
medici pratici debbono essere grati al prof. 
Péhu di questa pubblicazione, tanto più che 
nel compilarla (ciò che veramente capita rare 
volte di osservare) ha tenuto ampiamente con¬ 
to del contributo portato dagli studiosi ita¬ 
liani su questo argomento. 

Prof. Spot-verini. 

P. Nosécourt e L. Babonnhix. Traité de Mo¬ 
derine des enfanls. Voi. IV, p. 960, fr. 150; 
e voi. V, pag. 900, fr. 150. Masson, Pa¬ 
ris, 1934. 

Nel 4° volume vengono trattate quelle malat¬ 
tie dell’apparato digerente, che non avevano 

trovato posto nel volume 3°. 

Sono svolti i capitoli riguardanti il pe¬ 
ritoneo, il fegato e il pancreas. Fanno seguilo 
le malattie dell’apparato genito-urinario, per¬ 
fettamente aggiornate per quanto concerne le 
più moderne vedute sulle nefropatie; le intos¬ 
sicazioni e le affezioni delle ossa, la cui espo¬ 
sizione abbraccia mirabilmente anche tutto 
ciò che si riferisce all’ortopedia indispensabile 

al pratico e al pediatra. 

Completo e bene illustrato il capitolo sulla 

dermatologia, ed interessante quello sulla of¬ 
talmologia infantile. 

L’ultima parte, finalmente, considera in ma¬ 
niera succinta ed esauriente la psichiatria, cor¬ 
redata da buona iconografìa dimostrativa. 

Il 5° volume è in gran parte dedicato alla 
neurologia, cui segue un buon formulario di 
terapia infantile, con capitoli speciali sulla cli¬ 
matoterapia, crenoterapia, fisioterapia e medi¬ 
cazioni biologiche. . 

Un indice alfabetico generale termina 1 ope¬ 
ra, rappresentante nel suo complesso un pode¬ 
roso lavoro a tipo enciclopedico, nel quale nes¬ 
sun argomento che interessi la scienza pedia¬ 
trica è stato trascurato. M. Faberi. 

F Di Biaci. Alimentazione , igiene e cura del 
'bambino. Voi. in-8°. di 256 pagg. Ist. d. 
S. Michele, Roma. Prezzo L. 20. 

La prima edizione di questo libro e stata 
pubblicata nel 1913, preceduta da una bella 
prefazione del Concetti che lo dichiarava una 
guida preziosa per le mamme che lo consulte¬ 
ranno e faranno tesoro delle istruzioni e dei 
consigli che vi sono contenuti. 
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L’A. ne pubblica ora la seconda edizione ag¬ 
giornata e notevolmente aumentata : un insie¬ 
me di nozioni pratiche, in cui la parte prepon¬ 
derante è dedicata al primo anno di vita, che 
è quello che realmente richiede le maggiori 
cure e le più precise attenzioni. Consigli es¬ 
senzialmente pratici ed esposti sistematica- 
mente con chiarezza, sono le caratteristiche di 
questo libro, tanto più utile ora che i proble¬ 
mi dell’assistenza all’infanzia sono in prima 
linea. * fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

XIX Congresso Internazionale di Medicina 
Legale e Sociale di Lingua Francese. 

L’annuale Congresso della Società di lingua 
francese di Medicina Legale e Sociale si tenne a 
Lilla dal 27 al 30 maggio, sotto la Presidenza del 
prof. Ledere, segretario generale il prof. Miiller. 

Intervenne una delegazione italiana composta 
dei proff. Lattes, rappresentante del Governo e 
della Società italiana di medicina legale, Cioffi e 
Diez rappresentanti del Ministero delle Comuni¬ 
cazioni, Di Tullio rappresentante della Società ita¬ 
liana di Antropologia e Biologia Criminale. 

Intervennero anche rappresentanti dei Governi 
belga, jugoslavo, rumeno, greco. 

Numerosi i congressisti francesi e belgi inter¬ 
venuti. 

L’accoglienza fatta alla delegazione italiana sia 
da parte delle autorità civili, militari ed universi¬ 
tarie francesi, che dalla Presidenza del Congresso, 
furono oltremodo cordiali ed amichevoli. 

All’inaugurazione del Congresso e dell’Istituto, 
il giorno 27, portò il saluto a nome dei delegati 
italiani il prof. Diez di Roma, con una breve al¬ 
locuzione in lingua latina. 

A nome del Governo italiano portò il saluto al 
Sindaco e alla città di Lilla il prof. Lattes, nel 
ricevimento offerto dalla Municipalità il 28. 

Il prof. Diez fu incaricalo di presiedere le se¬ 
duta pomeridiana del 29 nella quale si discussero 
le relazioni e le comunicazioni di Infortunistica 
medico-legale e di Patologia traumatica. 

Nella seduta antimeridiana del 28 maggio fu di¬ 
scusso il tema: I gruppi sanguigni in medicina 
legale ed in antropologia. 

Il prof. Lattes, primo relatore, precisò che allo 
stato attuale le possibilità di applicazione dei 
gruppi sanguigni nell’ambito medico-legale con¬ 
cernono principalmente la diagnosi individuale 
delle tracce, e la ricerca della paternità. Sul pri¬ 
mo punto l’.O. illustra la grande importanza cri- 
minologica che la ricerca ha potuto prendere, 
che va oltre le tracce sanguigne; in quanto le so¬ 
stanze gruppo-specifiche sono identificabili nello 
sperma, nella saliva, nell urina, e in genere nei 
prodotti di secrezione ed escrezione. 

La saliva anzi è caratterizzata da un alto con¬ 
tenuto in tali sostanze, che ha consentito (all’au- 
t°ie stesso) delicatissimi ed importanti accerta¬ 
menti pratici sull’identità del fumatore di siga¬ 
rette. Si riuscì pure a.chiarire l’identità gruppo- 
specifica di coloro che usarono biancherie, fazzo¬ 
letti, ecc., oppure che lasciarono tracce spermati¬ 
che a cagione di un reato sessuale. 


Per le tracce stesse di sangue, che sono le più 
frequenti l’introduzione di metodi quantitativi 
per l’accertamento nel contenuto in isoagglutino- 
geni ha reso assai più sicura la diagnosi del grup¬ 
po sanguigno, facilitando grandemente la sua uti¬ 
lizzazione in giudizio. 

Anche la conoscenza della ereditarietà rlellp 
proprietà gruppo-specifiche è notevolmente pro¬ 
gredita. Innanzi tutto si è meglio approfondita la 
questione dei sottogruppi, derivandone alcune 
conseguenze applicabili (sia pure in ambito mo¬ 
desto) alla risoluzione dei problemi di filiazione. 

Ma specialmente si è affermata con numerose 
ricerche (cui ha partecipato anche ampiamente la 
scuola dell’O.) la esistenza e la trasmissibilità ere¬ 
ditaria di nuove sostanze gruppo-specifiche, indi- 
pendenti dai classici gruppi sanguigni. Includen¬ 
do le meglio note fra tali sostanze nelle indagini 
forensi, si triplica la probabilità di esclusione di 
falsi padri, portandola a 1 su 3. Queste nozioni 
sono già state ammesse come probatorie in varie 
corti di giustizia. 

Ulteriori ricerche ancora in corso, ma per ora 
non ancora applicabili nella pratica, migliorano 
ancora queste possibilità, facondo ritenere forse 
prossima la risoluzione positiva del problema del¬ 
ia filiazione. 

Seguirono i professori Dujakric de la Rivière e 
Kossovitch con l’esposizione di alcune loro ricer¬ 
che sui gruppi sanguigni nei diversi gruppi etnici. 

Nella seduta pomeridiana del 28 dedicata all’In- 
fortunistica il prof. De Laet di Bruxelles espose 
la sua relazione sugli Esiti dolorosi dei traumi e 
loro indennizzo 

Egli, dopo aver ricordato che le percezioni do¬ 
lorose sono raccolte dai centri talamici ed ipota- 
lamici dai quali partono le reazioni di difesa, e la 
trasmissione degli stimoli da essi percepiti ai cen¬ 
tri corticali i quali creano, alla loro volta, la no¬ 
zione qualitativa del dolore precisandone la loca¬ 
lizzazione. ne mantengono la memoria, e lo evo¬ 
cano, afferma che è difficile distinguere la me¬ 
moria d’un dolore già esistito e poi scomparso, 
dall’evocazione immaginativa d’un’algia non pre¬ 
ceduta da localizzazioni morbose. 

La diagnosi differenziale fra queste due forme 
di asserito dolore ha grande importanza nelle pe¬ 
rizie medico-legali, perchè mentre nel primo caso 
la rievocazione di sofferenze sofferte è un fatto da 
mettersi in rapporto col trauma riportato, que¬ 
sto nesso non può ammettersi nella seconda 
ipotesi. 

Passando all’esame dei mezzi per obiettivare il 
dolore, l’O. afferma che poco assegnamento si può 
fare su l’azione inibitrice del dolore su alcune se¬ 
crezioni endocrine, sulle reazioni pupillari, sul¬ 
l’acceleramento del polso, perchè identiche rea¬ 
zioni possono ottenersi in seguito a stimoli pu¬ 
ramente emotivi e all’eccitazione psichica. 

Maggior valore deve attribuirsi all’aumento del¬ 
la pressione arteriosa, specialmente di quella mas¬ 
sima. - , 

Non paiono per il momento utilizzabili, per im¬ 
possibilità di discriminare le reazioni emotive dai 
riflessi del dolore, le variazioni della conduttività 
elettrica della cute sotto la influenza del dolore. 

L’O. accenna in ultimo a ricerche da lui fatte, 
seguendo le indicazioni di Laignel-Lavastine, sul¬ 
la provocazione di alcalosi nell’urina durante le 
eccitazioni emotive, sulle modificazioni del Ph. 
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urinario nelle reazioni dolorose, e conclude as¬ 
serendo sembrare dimostrato che la coscienza del 
dolore, quando questo sia tale da oltrepassare la 
resistenza psichica, è acidificante. 

Per quanto riguarda l’indennizzazione del do¬ 
lore l’O. ritiene che la persistenza della memoria 
di esso non può produrre, nella gran maggioran¬ 
za dei casi, che una più lunga durata dell’inabi¬ 
lità temporanea. Quando si protragga molto a 
lungo, si tratta di soggetti affetti da uno stato 
nevropatico ' anteriore; il perito allora dovrà, se¬ 
condo le diverse legislazioni, escludere o tener 
conto, nella valutazione delle conseguenze dell’in¬ 
fortunio, della parte preponderante o totale che 
questo stato anteriore esercita nella sindrome di 
perseverazione. 

Quando si tratta di dolori puramente immagi¬ 
nari il perito dovrà ricercare se il fenomeno sia 
effetto d’una nevrosi anteriore ed in questo caso 
si ricadrà nell’ipotesi precedentemente esaminata. 

È da escludersi, invece, qualsiasi indennizzo 
quando risulti che il dolore sia frutto d’una sem¬ 
plice sinistrasi che giustamente la giurisprudenza 
ha radiato dal quadro nosologico delle lesioni da 
traumi. 

Fra le comunicazioni di traumatologia fu spe¬ 
cialmente importante quella del prof. Mùller che 
dimostrò con una serie di proiezioni, gli esiti di- 
saslrosi di molte fratture curate con l osteosin- 
lesi. 

Le sedute del 29 maggio furono dedicate alla 
Tossicologia e alla Psichiatria medico-legale. 

Fra le comunicazioni di Tossicologia poniamo 
in rilievo quella del prof. Firket di Liegi sulle 
noie intossicazioni verificatesi nella vallata della 
Mosa; del prof. Leclercq sulle intossicazioni da 
Iricloroetilena; del prof. Fabre di Parigi su ricer¬ 
che chimiche su alcune coniosi. 

Nella sezione di psichiatria medico-legale i profi. 
Raviart e Vullen di Lilla svolsero una importante 
relazione sulla perizia mentale in contradditorio, 
che dette luogo ad una lunga discussione. 

Furono fatti voti di carattere più generale, cir¬ 
ca la riforma del regime penitenziario e la realiz¬ 
zazione di una difesa sociale contro la crimina¬ 
lità, in rapporto anche alla riforma in atto del 
nuovo Codice Penale francese, orientato fortemen¬ 
te alla individualizzazione della pena, e quindi 
alla conoscenza ed allo studio della personalità del 
delinquente. 

In quella stessa seduta, a seguito di una comu¬ 
nicazione del prof. Di Tullio di Roma sull’indi¬ 
rizzo scientifico nella lotta contro il delitto in Ita¬ 
lia, il Congresso ebbe ad esprimere il voto che 
anche in Francia possano realizzarsi le magnifiche 
riforme che si vanno attuando in Italia e si possa 
realizzare la fondazione di una Società di Antro¬ 
pologia e Psicologia Criminale, come quella esi¬ 
stente in Italia, allo scopo di poter più sollecita¬ 
mente arrivare ad una più stretta collaborazione 
tra i due grandi paesi latini, anche nel campo 
della lotta contro il delitto. 

La seduta consacrata ad argomenti riguardanti 
le malattie professionali fu tenuta alle miniere di 
carbone di Bully. 

Dopo la discesa, da parte di alcuni congressisti, 
nei pozzi, e la visita a tutte le installazioni igie¬ 
niche, fu discussa la relazione del prof. Leclercq 
e del dott. Brehom, medico capo delle miniere di 


Bully, su le fibrosi polmonari dei minatori. La 
seduta fu presieduta da Leon Bernard, segretario 
generale del B. I. T. e dal prof. Carrozzi dell Isti¬ 
tuto ginevrino. 

I relatori, a mezzo di una ricchissima docu¬ 
mentazione radiografica, dimostrarono che scar¬ 
sissima è la percentuale dei soggetti affetti da tu¬ 
bercolosi polmonare nei minatori. 

Alle stesse conclusioni pervenne il relatore belga 
dott. Glibet. 

II prossimo Congresso si terrà a Bruxelles. 

S. 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta del 27 aprile 1934. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Ricerche sulla fissazione dell’oro nella cute, mediante 

l’indagine spettrografica. 

R. Casazza. — Essendo scarse le conoscenze sul¬ 
l'azione farmacologica dell’oro, rispetto special- 
mente alla sua fissazione, permanenza, ecc., nella 
cute, nei capelli e nei peli, l’O. ha eseguito una 
serie di ricerche, servendosi del delicatissimo ma 
sensibilissimo metodo dell’indagine spettrografica. 
Le ricerche sono state rivolte all’uomo ed al co¬ 
niglio, in vista di verificare il comportamento del¬ 
l’oro introdotto rispetto alla cute, ai capelli ed ai 
peli. Riconfermata la non presenza di oro normal¬ 
mente nella cute, nei capelli e nei peli dell’uomo, 
nella cute e nei peli del coniglio (tutti prelevati 
anche in grande quantità) viene dimostrata la fis¬ 
sazione del metallo — introdotto per via endoveno¬ 
sa sotto forma precipuamente di aurotiosolfato di 
sodio — nella cute e nei capelli dell’uomo, nella 
cute e nei peli del coniglio. Con una serie di espe¬ 
rienze mediante dosi di medicamento scalarmente 
decrescenti, si riscontra che per dosi eccezional¬ 
mente basse si ha la fissazione soltanto nei punti 
di cute lesi, non in quelli sani: per ogni dose più 
alta, la fissazione avviene su tutto l’ambito cuta¬ 
neo e vi si ha la permanenza dell’oro per tempi 
notevolmente lunghi. Dai risultati delle molte in¬ 
dagini eseguite (oltre un centinaio) e qui docu¬ 
mentate con vari spettrogrammi originali, dalla 
discussione dei risultati stessi, posti in parallelo 
con le moderne conoscenze sul valore della cute 
nella difesa dell’organismo, l’O. conclude per do¬ 
versi assegnare alla cute un ruolo speciale, non 
secondario, nel meccanismo d’azione della criso- 
terapia, sia essa applicata a malattie cutanee che 
non cutanee. 

Su di un singolare caso di metastasi polmonare. 

L. Ferretti. — L’O. riferisce di un singolare 
reperto radiologico di metastasi del polmone in un 
paziente aTfetto da osteosarcoma dell’omero. Il 
caso, che è stato per molti anni controllalo radio¬ 
logicamente, appare interessante oltreché per le no¬ 
tevoli dimensioni di una delle masse opache, per 
la lenta evoluzione della forma stessa ed infine 
per la degenerazione calcare presentata dalle mas¬ 
se metastatiche. 

Ricerche sulla infezione streptococcica sperimentale nel 

coniglio. 

F. Vacirca. — L’O. ha eseguito alcune esperien¬ 
ze, iniettando in conigli streptococchi di diversa 



1072 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 27] 


provenienza (Ceppo A,, emolitico; Ceppo A 2 anemo- 
itico- Ceppo A, viridans) allo scopo di indagare la 
resistenza (sopravvivenza dell’animale) in rapporto 
alle diverse vie di introduzione del germe (endoar- 
licolare, endoperitoneale, sottocutanea). 

Contemporaneamente ha studiato il comporta¬ 
mento del germe iniettato nel cavo articolare o 
peritoneale di animali precedentemente trattati con 

vaccini per via endovenosa. 

L O. ha potuto osservare che il tempo di soprav¬ 
vivenza negli animali infettati per via endoartico- 
lare c sensibilmente più breve in confronto a 
quanto si osserva negli animali infettati per al¬ 
tre vie. 

I germi iniettati nel peritoneo di animali in par¬ 
ticolari condizioni sperimentali (immunizzati, sen¬ 
sibilizzati) vengono eliminati rapidamente, mentre 
se vengono iniettati nel cavo articolare, si svilup¬ 
pano provocando fenomeni infiammatori o degene¬ 
rativi nei tessuti circostanti. 

Il Segretario : Bianchi. 


Acccademia Pugliese di Scienze • Bari. 

Seduta del 12 giugno 1934. 

Presidenza: Prof. R. Ciusa, vice-presidente. 

Sulla terapia chirurgica delle vie lacrimali. (Metodo fi¬ 
stolizzante personale). 

Prof. A. Santonastaso. — L’O. espone i vari 
metodi fin ora proposti e quindi il metodo per¬ 
sonale clic consiste nell'asportazione del solo dotto 
naso-lacrimale attraverso taglio cutaneo nella re¬ 
gione del sacco e successive irrigazioni per man¬ 
tenere pervie le vie. Si può spiegare il vantaggio 
ottenuto con una proliferazione della mucosa del 
sacco che rivestirebbe successivamente il canale 
osseo. 

La dieta chetogena nell’epilessia. 

Dott. P. Armenise. — L O. ha applicato il re¬ 
gime dietetico chelogeno a 32 epilettici ottenendo 
una lieve riduzione sul numero ed intensità degli 
accessi convulsivi. Accenna alle complesse questioni 
di biochimica che indirizzarono al regime ceto- 
gerio, rileva l’effetto dannoso di un’eccessiva disi¬ 
dratazione negli epilettici, le difficoltà, gli incon¬ 
venienti e le controindicazioni per l’applicazione 
del metodo, la utilità che gli epilettici usino a 
preferenza cibi grassi, ma ritiene il regime che- 
togeno inapplicabile nella pratica, e non consiglia¬ 
bile come metodo di cura. 

Necessità dell’analisi strutturale delle psicosi: paracnoi- 

dismo ed isterismo in ciclotimica. 

Doli. P. Armenise. — L’O. illustra il caso di una 
ammalata, originariamente psicastenica, nella 
quale fin dalla gioventù, si manifestò la coesisten¬ 
za di due costituzioni morbose, maniaco-depressiva 
e isterica, con interazione psicologica vicendevole. 

Il caso diventa ancora più atipico durante il 
decorso per azione patoplastica di un nucleo emo¬ 
tivo a forte contenuto affettivo, e per componenti 
paranoidi (delirio di supposizione e idee ipocon¬ 


driache), assai più evidenti e moleste nonché per 
sopraggiunto stato climaterico. 

Discussione: Proff. Poppi, Insabato. 

Il ricambio dei carboidrati nei tracomatosi. 

Dott. M. Mecca. — L’O., per portare un contri¬ 
buto al problema etiopatogenetico del tracoma, ha 
iniziato delle ricerche sul ricambio e sulla costi¬ 
tuzione dei tracomatosi. Riferisce sui risultati ot¬ 
tenuti dallo studio del ricambio e sulla costitu¬ 
zione dei tracomatosi. Riferisce sui risultati otte¬ 
nuti dallo studio del ricambio intermedio dei car¬ 
boidrati. Il dosaggio della glicemia a digiuno, le 
curve da iperglicemia provocata, e la ricerca della 
possibile glicosuria non ha messo in rilievo nei 
suoi casi alterazioni vere nel ricambio dei carboi¬ 
drati. Il tasso glicemico a digiuno basso e l’aspet¬ 
to delle curve glicemiche ottenute vengono inter¬ 
pretate dalL’O. come rivelatrici di squilibrio del 
sistema neuro-vegetativo con tendenza verso la va- 
goestesia. 

Corioretinite atrofica periferica simmetrica a tipo fami¬ 
liare con sclerosi dei vasi coroideali. 

Dott. G. Possenti. — L’O. illustra due casi di 
corioretinite atrofica a tipo familiare osservati in 
due ragazzi (fratello e sorella) nei quali la R. W. 
ha dato risposta negativa ma che alterazioni so¬ 
matiche depongono favorevolmente per una ere- 
dolue nonostante che anche negli altri compo¬ 
nenti la famiglia la sierodiagnosi avesse dato ri¬ 
sposta negativa. L’O. ritiene clic il virus sifilitico 
abbia determinato delle ectopie meiopragiebe a 
carico dell’ectoderma e del mesoderma con pre¬ 
valenza nel segmento cranio-facciale. 

Localizzazione primaria cutanea del gonococco. 

Dott. I. Laruccia. — Illustra il caso di una bam¬ 
bina di 14 mesi clic presentava modico rialzo feb¬ 
brile e inappetenza, e non avendo riscontrato nul¬ 
la a carico dei diversi organi, se non un depe¬ 
rimento generale, e sul palmo della mano e sulla 
piega dei polsi delle formazioni flittenulari e pu¬ 
stolose, fu indotta ad esaminare il contenuto di 
siffatte dermatiti. Il contenuto mise in evidenza 
la presenza di leucociti, infarciti di cocchi ap¬ 
paiati grani negativi. Sospettando 1 infezione do¬ 
vuta a precedente affezione genitale, esaminò il 
contenuto vulvare che risultò assolutamente ne¬ 
gativo. Indenne da gonococco risultò anche la ma¬ 
dre, per cui conclude che debba trattarsi di lo¬ 
calizzazione primaria cutanea. 

Sulla patogenesi della catatonia : della bulbccapnina alle 

tossine colibacillari. 

Prof. U. Poppi. — L’O. espone i risultati delle 
proprie ricerche sui conigli fatte impiegando la 
neurotossina colibacillare di H. \ incent. Egli di¬ 
mostra di aver ottenuto con costanza una bella 
catalessia che differisce ben poco da quella provo¬ 
cata dalla bulbocapnina sul coniglio. La ricerca 
delle correnti di azione, presenti nei muscoli in ri¬ 
poso, indica che si tratta, tanto nella catalessia da 
bulbocapnina che in quella da neurotossina, di 
contrazione attiva e non di inierzia motrice. 

Discussione: Prof. Insalato. 

Il Segretario : Prof. M. Ronzini. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sulle crisi di tosse spasmodica simile alla per¬ 
tosse. 

H. Pàssler ricorda di aver osservato a più 
riprese (Munck. Med. Woch., 6 aprile 1934), 
nel 1911, poi nel 1922-23 e nell’inverno 1933, 
in Germania, delle forme epidemiche di tosse 
spasmodica che da qualche A. sono state bat¬ 
tezzate « pertosse degli adulti ». 

La malattia inizia con caratteristici distur¬ 
bi del senso del gusto (i cibi salati appaiono 
insipidi ecc.), che non mancano mai e che 
permettono di riconoscere ravvicinarsi della 
malattia anche dopo anni di distanza. Com¬ 
pare poi una tracheite e infine, circa due set¬ 
timane dopo, si inizia lo stato spasmodico; la 
febbre, non elevata del resto, che aveva sino 
ad allora accompagnato la tracheite scompare 
ed invece si manifestano crisi di tosse costi¬ 
tuite da una serie di espirazioni precipitose e 
parossistiche cui segue una ispirazione pro¬ 
fonda; gli attacchi possono essere provocati 
da cause lievissime ed anche comparire spon¬ 
taneamente, persino di notte: questo terzo 
stadio può durare qualche mese, anche tré- 
quattro mesi; e dar luogo lentamente a un 
senso di astenia generale e di dolenzia a livello 
del diaframma. 

Si tratta realmente di una pertosse, forse in 
forma attenuata? T malati riferiscono invero 
di aver gli stessi sintomi della pertosse, ma, 
al di fuori di questo elemento soggettivo di 
giudizio, molti criterii, e sopra tutto quelli e- 
pidemiologici, tendono a far escludere che si 
tratti realmente di pertosse. 

La terapia si basa essenzialmente. sull’uso 
del chinino; tutti i comuni sedativi, i solven¬ 
ti, gli espettorati falliscono il loro scopo, 
mentre riescono invece assai utili le piccole 
dosi di chinino (gr. 0,10 più volte al giorno) 
che attenuano immediatamente gli attacchi e 
finiscono per farli scomparire del tutto. 

L’A. conclude discutendo il concetto di 
Czerny, che la pertosse sia « una tracheite in¬ 
sorgente in soggetti neuropatici », dimostran¬ 
do come esso non possa essere accettato; ri¬ 
tiene invece trattarsi di uno stato di ipersen¬ 
sibilità locale della mucosa respiratoria pur 
riconoscendo che essa possa sovente essere in¬ 
fluenzabile con mezzi psichici. V. Serra. 

L’autosieroterapia intrnmucosa nell’asma ed equi¬ 
valenti. 

In un notevole lavoro clinico, che esce dalla 
scuola di Besangon, Jacquelin e Bonnet (La 
/'resse Méd ., 14 febbraio 1934) riferiscono no¬ 
ve casi di asma, od equivalenti morbosi, che 
resistettero ad altre terapie e in^ 6 casi su 9 
migliorarono notevolmente con la nuova cu¬ 
ra proposta dagli AA. 


MEDICO PRATICO. 

Essa va praticata come segue: si prendono 
10 cc. di sangue al malato e se ne preleva il 
siero. Questo lo si inietta sotto la mucosa del 
cornetto inferiore o delle fosse nasali, a pic¬ 
cole dosi (0,2-0,5 cc.) quotidianamente. Non 
è necessario disinfettare il punto dell’iniezio- 
ne, nè — per solito almeno — fare anestesie. 
Non c’è pericolo di gravi inconvenienti; si 
può avere al massimo una rinite vasomotoria. 

Tale terapia, che è derivazione di quella 
proposta da Achard e 'Flandin nel 14, si basa 
sull’affermazione di ipersensibilità cellulari e 
tissulari, che si estendono « a goccia d’olio » 
verso le parti basse e profonde delle vie re¬ 
spiratorie: vere rino-lracheo-bronchiti anafi¬ 
lattiche discendenti asmogene, secondo la de¬ 
nominazione degli AA. Di qui l’opportunità 
del diretto trattamento della mucosa nasale, 
supposta punto di partenza dell’ipersensibi¬ 
lità. 

L’altro presupposto è che, come sostiene 
Besangon, si debba veramente abbandonare 
l’idea che nell’asma si tratti di anafilassi ve¬ 
ra, in senso stretto; sarebbe invece in campo 
in quasi tutti gli asmatici, una polisensibiliz- 
zazione ad influente le più diverse. 

Gli AA. concludono consigliando un uso 
largo della autosieroterapia intramucosa nella 
cura dell’asma e suoi equivalenti. La cura pa¬ 
ro infatti attiva quanto l’autoemo- o la pop- 
to net era pi a. È però più scomoda; è perciò 
preferibile usarla solo nei casi in cui queste 
due terapie siano rimaste inefficaci. 

Quando l’asma risulta di una sensibilizza¬ 
zione specifica di tipo anafilattico o colloido- 
clasico, allora peptone ed autoemoterapia 
portano a guarigione nel 30 % circa dei casi. 

Ma quando si tratta di una sensibilizzazione 
asiecifica ai prodotti autotossici da nutrizione 
difettosa o da disturbi della funzione epatica, 
sensibilizzazione particolarmente della muco¬ 
sa nasale e respiratoria, allora autoemo- e pep- 
toneterapia sono inefficaci, mentre che la au¬ 
tosieroterapia intramucosa guarisce il 45 % 
circa dei casi d’asma. 

Restano un 25 % di asmatici, in cui altra 
è la patogenesi e altra dovrebbe essere la cura 
della malattia. In questi casi l’autosierotera- 
pia intramucosa non fa nulla, e ciò prova, se¬ 
condo gli A4., che non è in gioco una sensi¬ 
bilizzazione delle mucose, ma tutt altro mec¬ 
canismo (nervoso, endocrino). M. Coppo. 

La cura dell’empiema toracico acuto con un lembo 
a valvola. 

A. Nicoli (Surg., and Obst., aprile 1934) ri¬ 
porla 36 casi trattati con un metodo che 
consiste in una limitata resezione costale, nel 
porre in questa piccola breccia toracica un 
tubo con due espansioni a guisa di bottone di 
camicia di cui uno nel cavo toracico e uno 
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sotto la cute. Della cute e sottocutaneo egli 
scolpisce un piccolo lembo a cerniera superio¬ 
re mentre dal lato inferiore fuoriescono due 
striscie di caucciù inserite nel tubo di drenag¬ 
gio toracico, dalle quali scende il pus che fuo¬ 
riesce dal cavo pleurico. 

La funzione del lembo di cute è di chiudere 
a valvola il cavo toracico. Infatti durante le in¬ 
spirazioni il lembo viene aspirato contro il tu¬ 
bo e lo chiude mentre durante l’aspirazione 
viene allontanato e permette così la fuoriuscita 
del pus. In tal modo viene consentito in parte 
almeno, il movimento di espansione respirato¬ 
ria del polmone del lato interessato, mentre col 
drenaggio libero è collassato, e si ha un più 
rapido ripristino delle condizioni normali. 

V. Ghiron. 

Ascessi del polmone provocati da emboli asettici. 

L. Loeffler (. Dsch . Z. /. Chir., voi. 242) ha 
ottenuto sperimentalmente nei cani degli 
ascessi polmonari mettendo emboli asettici 
nell’arteria polmonare e occludendo un bron¬ 
co con un cilindretto metallico asettico. È 
dunque possibile che l’infezione si origini da 
germi già esistenti nell’albero polmonare. 

Ad ogni modo è dimostrata anche la possi¬ 
bilità di emboli micotici o no che dall’arte¬ 
ria polmonare possano depositarsi nei pol¬ 
moni e prodursi ascessi. V. Ghiron. 

La lobelina nel trattamento degli asfittici. 

Nel trattamento degli asfittici, si usano la 
respirazione artificiale (con cui si ovvia alla ca¬ 
renza del centro bulbare) e l’ossigeno (che 
scaccia l’ossido di carbonio dalle emazie e ren¬ 
de loro la funzione di veicolo dell’ossigeno). 
Ma non si agisce sul cenilo respiratorio che 
indirettamente, inviandogli, cioè, del sangue 
meno tossico e più ricco di ossigeno. 

Le probabilità di successo saranno tanto 
maggiori se si può agire sul bulbo stesso, sot¬ 
traendolo dal suo stato di torpore. Tale azione 
si può ottenere con la lobelina, di cui Fauquez 
( Protection , sécurité, hygiène dans l'atelier , 
ott. 1933) vanta i successi riportando, fra l’al¬ 
tro, il richiamo alla vita di individui colpiti da 
sincope postanestesica cd inutilmente trattati 
con altri mezzi. 

La lobelina fa parte deH’armamentario cor¬ 
rente d’urgenza in Germania. La si usa per i- 
niezioni endomuscolari (od endovenose) di 10 
mg.: per i bambini, 3 mg. L’iniezione può es¬ 
sere ripetuta dopo 10-20 minuti. fil. 

L’alcoolterapia endovenosa nella tubercolosi pol¬ 
monare. 

Le iniezioni endovenose di alcool sono sta¬ 
te finora sperimentate nelle più svariate ma¬ 
lattie con vario risultato, talora soddisfa¬ 
cente. 

G. Dolfini (Rivista di Patoilogia e Clinica 
della tubercolosi, 30 aprile 1934) ha adope¬ 


rato questo metodo di cura in pazienti af¬ 
fetti da tubercolosi polmonare. 

Ha usato alcool al 33 % in acqua e ne ha 
iniettato quotidianamente o a giorni alterni 
20 cc., nelle vene del gomito. Ha trattato così 
11 malati che presentavano le più varie for¬ 
me di tbc. polmonare: dalle ulcerose alle fi¬ 
brose ed alle librocaseose. Le iniezioni prati¬ 
cate in ogni paziente furono da 10 a 20. 

In una parie dei casi (6) il trattamento 
non dimostrò influenza alcuna apprezzabile 
sul decorso della malattia. 

Nei cinque casi restanti la alcoolterapia in¬ 
fluì favorevolmente sui sintomi della malat¬ 
tia, riducendo la quantità dell’espettorato, 
calmando la tosse, abbassando la febbre. 

L’esame obiettivo del polmone e quello ra¬ 
diologico non misero in evidenza modifica¬ 
zioni apprezzabili, dal che si dovrebbe dedur¬ 
re che la alcoolterapia non è capace di modi¬ 
ficare il decorso fondamentale della malattia. 

Ad eccezione della sclerosi delle vene, la 
alcoolterapia si è dimostrala all’autore priva 
di ogni inconveniente. 

Numerose e svariate ipotesi sono state e- 
messe finora sulla azione dell’alcool introdot¬ 
to per via venosa, nelle affezioni polmonari. 

Secondo LA. l’alcool agirebbe modificando 
le condizioni fisico-chimiche delle cellule del 
parenchima polmonare e gli elementi ner¬ 
vosi del polmone: in via riflessa ne risulte¬ 
rebbero influenzati il polso, il respiro e la ce¬ 
nestesi. Vicentini. 

Terapia vitaminica nella tubercolosi polmonare. 

P. D. Crinner e F. W. Strayer ( The Amelie. 
Journ. Medie. Sciences , aprile 1934) studiaro¬ 
no il calcio del siero di sangue o del liquor in 
rapporto col viosterolo. Essi trovarono che 
questa sostanza aumenta il calcio del sangue 
e del liquor nei malati di tubercolosi polmo¬ 
nare, e l’aumento interessa tanto la frazione 
diffusibile che quella non diffusibile del cal¬ 
cio, però la frazione non diffusibile è più in¬ 
teressata. R. Lusena. 

La pueiimectomia nelPiiomo. 

(I vanissevich e C. Ferrari. El Dia Medico , 11 
• settembre 1933). 

In un paziente con cancro del polmone 
diffuso alla parete toracica e che faceva soffri¬ 
re molto il malato per il grande dolore, gli 
AA. eseguono la pneumectomia, previo pneu¬ 
motorace (3 insufflazioni). 

La tolleranza fu perfetta grazie al pneumoto¬ 
race previo (preoperatorio) di Arce, che per¬ 
mette di operare nei toraci senza sussulti e con 
polso stabile. La anestesia fu locale, la toraco- 
tomia ampia per permettere una buona opera¬ 
zione. 

Nei primi giorni fu eccellente il postopera¬ 
torio, poca dispnea, leggera espettorazione 
emottoica. Al 6° giorno temperatura discreta; 
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all’ottavo: tachicardia, edema del polmone e 
morte. 

All’autopsia si notò trombosi della arteria 
polmonare, il coagulo fibrinoso si prolungava 
fino al ventricolo destro, che occupava in par¬ 
te. Edema del polmone. 

Con il loro è l’ottavo caso nella letteratura 
mondiale di pneumectomia totale, con 4 morti 
e 4 guarigioni. 

Ultimo scoglio da risolvere è il trattamento 
dell’emitorace disabitato. 

La frenicectomia e la toracoplastica può ri¬ 
solvere in parte questo problema. 

N. Di Paola. 

Sull’applicazione del salyrgan per via endopleu- 
rica. 

Le indicazioni all’applicazione dei diure¬ 
tici mercuriali va crescendo ogni giorno e so- 
pratutto trovando applicazioni diverse; dopo 
l’uso intramuscolare e quello endovenoso, 
più largamente usato, ecco oggi le applica¬ 
zioni nell’interno delle sierose sostenenti li¬ 
quido da trasudazione; già da qualche tem¬ 
po, infatti, nei cirrotici, seguendo le indica¬ 
zioni di Hartl si inietta il salyrgan, debita¬ 
mente diluito in soluzione glucosata, entro 
il cavo peritoneale, provocando delle diuresi 
imponenti assai meglio che non con la som¬ 
ministrazione per via endovenosa : adesso N. 
Braulke (Munck. Mediz. Woch., 14, 1934) ri¬ 
ferisce di avere usato con grande successo il 
salyrgan per via intrapleurica in due casi di 
cardiopazienti scompensati, con abbondante 
trasudato pleurico; in entrambi i casi il diu¬ 
retico era stato precedentemente sommini¬ 
strato per via endovenosa e intramuscolare; 
dal confronto dei risultati ottenuti con questi 
vari metodi l’A. deduce che il salyrgan por¬ 
tato direttamente nella pleura esercita, a dosi 
minori di quelle abitualmente adoperate, una 
azione diuretica nettamente superiore e so¬ 
pratutto più duratura; la tecnica è semplicis¬ 
sima trattandosi di iniettare la sostanza me¬ 
diante un comune ago per puntura esplorati¬ 
va della pleura, e di usare per la diluizione 
del preparato lo stesso liquido pleurico: 1 i- 
niezione si fa lentamente e il malato è fatto 
riposare a letto per tutto il giorno seguente; 
la cura può essere protratta a lungo, e anche 
ambulatoriamente, senza alcun disturbo. 

Per quel che riguarda le controindicazioni 
dell’intervento, esse sono le solite del salyr¬ 
gan; in quanto al meccanismo della sua azio¬ 
ne, è da ritenersi che il preparato esplichi 
un’influenza diuretica locale agendo diretta- 
mente sui tessuti di cui forse esalta il potere 
di riassorbimento del liquido trasudato; ad 
ogni modo sembra potersi escludere ^impor¬ 
tanza fondamentale che le ricerche di Marti 
nei cirrotici sembravano aver giustificata- 
mente riconosciuto al fegato. 

V. Serra. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

I lipidi del tessuto epiteliale. 

Il tessuto epiteliale ha un ricambio proprio 
e in modo particolare per quanto riguarda i 
lipidi. La secrezione di lipidi è caratteristica 
di tutti i tessuti epiteliali. Sperry e Angerine, 
Schonheimer e Hrdina l’hanno dimostrato per 
la mucosa intestinale, e l’hanno confermato 
Bfirger e Oeter (così in The Journ. of thè A- 
inerìc. Medie. Assoc., 19 maggio 1934). 

Si tratta per l’intestino di una vera e propria 
secrezione e non di sostanza derivata solo dal¬ 
la desquamazione della mucosa. 

Nella Scuola di Medicina di S. Louis fu stu¬ 
diata la composizione chimica dei lipidi della 
pelle; gli steroli rappresentano due terzi della 
quantità totale dei lipidi dello strato corneo 
e un po’ meno della metà della frazione insa¬ 
ponificabile dei lipidi dello strato più superfi¬ 
ciale della pelle. Le frazioni saponificabili so¬ 
no rappresentate da notevole quantità di acidi 
grassi liberi. R- Lusena. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. n. 8574: 

È un fatto noto che nell’amebiasi, anche al- 
l'infuori di manifestazioni intestinali, possono 
aversi ascessi epatici, che aprendosi nel peri¬ 
toneo. provocano una peritonite apparentemen¬ 
te primitiva. 

Si conosce inoltre, sebbene non frequente, 
una peritonite da perforazione di ulceri dis¬ 
senteriche amebiche intestinali. 

P. A. 


VARIA 

Consumo d’alcool e mortalità. 

L’« Oflìce d'Hygiène Sociale » e l’« Associa- 
tion Antituberculeuse de la Sarthe » hanno 
compilato una statistica sul consumo d’alcool 
(valutato come alcool etilico puro) per abitante 
e per anno, in alcuni Paesi, e lo hanno messo 
in rapporto con la mortalità. 

Risultano questi dati: 

Francia: consumo d’alcool 1. 20,5 - mor¬ 
talità 16,5%; 

Italia: consumo d’alcool 1. 16 - morta¬ 
lità 16%; 

Germania: consumo d’alcool 1. 3,6 - mor¬ 
talità 12 %; 

Olanda: consumo d’alcool 1. 2,5 - morta¬ 
lità 3,6 %. 

Non si può, certo, ammettere un rapporto 
di causa ad effetto; comunque, è sintomatico 
il fatto che i Paesi ove oggi il consumo d’al¬ 
cool è basso, hanno pure una mortalità bassa. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Testo Unico delle leggi sanitarie (*)• 

Il Consiglio dei Ministri su proposta del Capo 
del Governo, Ministro dell'Interno, ha approvato 
uno schema di Decreto che approva il testo unico 
delle leggi sanitarie. Il coordinamento delle vec¬ 
chie disposizioni del 1888 e 1907 con la sopravve¬ 
nuta legislazione sanitaria del periodo dell’ante¬ 
guerra e di quello post-bellico, ha richiesto un 
notevole rimaneggiamento, inspirato a criteri or¬ 
ganici, e qualche volta innovativi. 

Data la complessità di tutto questo nuovo ma¬ 
teriale normativo, e le deficienze di molte norme 
antiquate del testo antico, si è proceduto ad ocu¬ 
lato ed attento esame dello schema, sottoponen¬ 
dolo ad un primo vaglio di una commissione di 
esperti scelti fra i deputati ed i capi delle mag¬ 
giori città del Regno. 

Successivamente il lavoro è stato riesaminato 
dal ,Soltosegrelario di Stato in concorso di tutti 
i direttori generali del Ministero, i quali, per ave¬ 
ri* lungamente prestato servizio in provincia quali 
Prefetti, vi hanno portato largo contributo della 
loro esperienza e specifica competenza. Si sono te¬ 
nute in complesso 50 sedute. 

Così tutte le materie sono state riordinate ed 
aggiornate, specialmente per quel che si riferisce 
alle malattie infettive e sociali, alla difesa dell’in¬ 
tegrità della stirpe, agli stupefacenti, alle ricerche 
scientifiche attinenti al delicato compito della Di¬ 
rezione Generale di Sanità, ad una maggiore tu¬ 
tela e disciplina degli esercenti le professioni sa¬ 
nitarie e dei produttori e commercianti di specia¬ 
lità medicinali e simili. 

Criterio generale è stato quello di rendere più 
efficienti i poteri dell’autorità sanitaria e di so¬ 
stenerne l’azione di vigilanza e di controllo su 
ogni attività, anche privata, che abbia comunque 
finalità inerenti alla salute pubblica. 

Il Testo Unico è diviso in dieci titoli con 395 
articoli. 

I titoli trattano rispettivamente dello « ordina¬ 
mento e attribuzioni dell’Amministrazione sani¬ 
taria », dell’« esercizio delle professioni od arti sa¬ 
nitarie e di attività soggette a vigilanza sanita¬ 
ria », deH’« igiene del suolo e dell’abitato», della 
« tutela igienica delle abitazioni, dell’acqua pota¬ 
bile e degli oggetti di uso personale », dei « prov¬ 
vedimenti contro le malattie infettive e sociali », 
della « polizia mortuaria », dei « regolamenti lo¬ 
cali d’igiene e sanità di polizia veterinaria », delle 
<« disposizioni speciali relative al Governatorato di 

( ) L amministrazione del « Policlinico », appena 
il T. U. sarà reso noto, provvederà a pubblicarne, 
per i suoi abbonati, un Commentario redatto da 
due competenze di. alto valore: Von. avv. A. Cara- 
pelle e l'avy. A. Jannitti-Piromalìo. Ne daremo più 
ampia notizia nel prossimo numero. 


Roma », delle « disposizioni generali » e delle « di¬ 
sposizioni transitorie ». 

In vista delle condizioni della pubblica finanza 
si è avuta cura di evitare qualsiasi aumento di 
spesa a carico dello Stalo, delle Provincie e dei 
Comuni. 

Come per legge tale testo è stato preso in esame 
dal Consiglio di Stato in adunanza generale. Questo 
ha formulato una dotta relazione, nella quale è 
posto in rilievo : « come i criteri seguiti nella for¬ 
mazione del Testo Unico sono degni di approva¬ 
zione », e come « l’opera del Ministero, veramente 
ardua per la mole e la complessità del materiale 

legislativo da coordinare, merita plauso » 

• _ 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acireale. Municipio. — Il concorso per la no¬ 
mina del Direttore del Dispensario antitubercolare 
è revocato. 

Alluvioni Cambiò ( Alessandria ). — Scad. 31 lug.; 
L. 8000 e indennità accessorie; decurtazioni. 

Alvito (Prosinone). — Scad. 5 ag.; L. 9500 e 3 
quadrienni dee.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Badia Tedalda (Arezzo). — Scad. 31 lug.; con 
Sestino; L. 10.000 e 4 quadrienni dee., c.-v., per 
trasp. L. 3000, uff. san. L. 500; età lim. 40 a.; 
tassa L 50,10. 

Bari. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 30 
sett.; direttori delle Sezioni di Gioia del Colle e 
di Putignato; L. 9000 e 4 quinquenni dee.; in¬ 
dennità. Età limite 45 a.; tassa L. 50,20. Rivol¬ 
gersi al Presidente del Consorzio, via Dante Ali¬ 
ghieri 42, Bari. 

Borgofranco Po. — (Vedere Mantova). 

Carbonara Po. — (Vedere Mantova). 

Caltagirone (Catania). Ospedale Civile Umberto I. 
-- Scad. 26 ag.; assistente nel Reparto Medicina; 
l- mille; età limite 35 a.; tassa L. 50. Rivolgersi 
alla Segreteria della Congregaz. di Carità. 

Caserta (Napoli). — Scad. 10 sett.; 7° Reparto 
(per Casagiove); L. 9500; ritenute; 5 quadrienni 
dee.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Darfo (Brescia). — Scad. 10 sett.; per Casino 
Boario; L. 10.000 e 6 quinquenni dee., c.-v., trasp. 
L. 1548,80; età limite 35 a. 

Ferrara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Il Presidente del Consorzio avverte che i con¬ 
corsi indetti per due posti di assistente sanitaria 
visitatrice nel Dispensario Antitubercolare di Fer¬ 
rara capoluogo, e per un posto di assistente sani¬ 
taria visitatrice della Sezione Dispensariale di 
Cento, sono prorogati al 31 luglio 1934. 

Francavilla a Mare. — (Vedere Chieti). 

Gorizia. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
31 ag. ; direttore del Consorzio e del Dispensario 
di Gorizia; L. 21.600 e 5 quinquenni dee.; ridu¬ 
zioni; età limite 35 a. 

Lanischia (Istria). — Scad. 15 lug.; L. 9600 e 
5 quadrienni dee., oltre L. 4000 cavale.; età limite 
40 a.; tassa L. 50,10. 
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Lecce. — La R. Prefettura comunica che il ter- 
mine ultimo per l’accettazione delle domande di 
ammissione al concorso per 66 posti di ufficiale 
.sanitario pubblicato sul Foglio Annunzi Legali 
della Provincia, n. 88 del 20 aprile corrente anno, 
è stato prorogato al 31 luglio 1934-XII. 

Lecco (Como). Istituto Vittorio Emanuele III. — 
fi aperto il concorso per titoli alla Borsa di stu¬ 
dio per un anno di perfezionamento in Tisiologia 
per medici che non abbiano superato il quarto 
anno di laurea; L. 3000, vitto, alloggio e funzioni 
di assistente. Inviare titoli e documenti alla Segre¬ 
teria dell Istituto non oltre il 15 agosto 1934-XII. 

Livorno. Ospedale « Costanzo Ciano ». — Scad. 
15 lug. ; assistente al laboratorio di anat. patolog., 
■chimica clinica e batteriologia; titoli ed eventualm. 
esami; L. 4200 e percentuali; tassa L. 50. 

Magli a no dei Marsi (Aquila). —- Scad. 9 ag.; 
L. 9500 e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 uff. san.; 
•età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Mantova. R. Prefettura. — Concorso, per titoli 
■ed esami, al posto di Ufficiale Sanitario per il Con¬ 
sorzio dei Comuni di Ostiglia, Revere, Serravalle 
Po, Borgofranco Po, Pieve di Coriano, Carbonara 
Po e Sustinente, con obbligo della residenza in 
•Ostiglia. Al posto predetto sono annessi i seguenti 
assegni, sui quali va fatta la riduzione del 12 % 
disposta col R. Decreto 20-11-1930 n. 1491 e la ul¬ 
teriore riduzione prescritta col R. Decreto 14-4-1934 
n. 561: A) Stipendio: L. 13.800 annue suscettibili 
di tre aumenti periodici quadriennali del decimo; 
B) Indennità di trasporto: L. 2600 con facoltà al 
•Consorzio di soppressione totale o parziale qualora 
•dovesse fornire direttamente i mezzi di trasporto; 
■C) Diritti per prestazioni nell’interesse di privati: 
per gli accertamenti e rilascio di certificati che le 
vigenti disposizioni gli demandano, l’Ufficiale Sa¬ 
nitario riscuoterà —- quando essi seguano nell’e¬ 
sclusivo interesse privato — un compenso a carico 
dei privati interessati, nella misura stabilita dal 
Prefetto. È inibito l’esercizio professionale ed è 
altresì fatto divieto di assumere impegni od in¬ 
carichi estranei all’ufficio e di prestarsi per pa¬ 
reri e consulti. La domanda, insieme ai documenti 
prescritti dall’articolo 7 del R. D. 29 novembre 
1925 n. 2266, il tutto in competente bollo e rego¬ 
larmente legalizzati, e con il certificato di inscri¬ 
zione al P. N. F., rilasciato, in bollo, dal Segre¬ 
tario Federale, dovranno pervenire alla R. Prefet¬ 
tura di Mantova non oltre le ore diciotto del 10 
agosto 1934. Per altri chiarimenti chiedere il ban¬ 
do di concorso alla predetta R. Prefettura. 

Mantova. Comune. — Scad. 4 sett.; medico ag¬ 
giunto; titoli ed esami; L. 11.500 oltre L. 1500 
indenn. carica; c.-v.; riduzioni; divieto libera pro¬ 
fessione. Chiedere avviso alla Segreteria. 

Messina. Consorzio Prov. Anlitnberc. — Scad. 
15 ag.; medico direttore della Sezione dispensariale 
di Milazzo; L. 5000 e indennità complementari. 

Orvieto. Municipio. — Scad. 31 lug., ore 12; una 
■condotta; L. 8000 oltre L. 600 serv. att. e c.-v.; 
riduzioni e ritenute. 

Ostiglia. — (Vedere Mantova). 

Padova. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
f; aperto, fino al 31 agosto 1934, concorso pubbli¬ 
co, per titoli ed esami, al posto di Direttore del 
Consorzio e del Dispensario Provinciale Antituber¬ 


colare. Stipendio iniziale L. 18.000, indennità di 
servizio attivo L. 3000, più il 20 % sui proventi del 
Dispensario. Età massima anni 45 salve le ecce¬ 
zioni e le protrazioni di legge e di regolamento. 
Chiedere il bando di concorso alla Segreteria del 
Consorzio, Palazzo dell’Amministrazione Provin¬ 
ciale, Padova. 

Palermo. Ospedale Psichiatrico. — Scad. 2 sett.; 
direttore; titoli clinico-scientifici e pratici; lire 
26.600 e un quadriennio di L. 1900; riduzioni e 
trattenute; oltre L. 2000 serv. att., ridotte a lire 
770; alloggio. Età limite 45 a. al 5 giu. Tassa L. 50. 
Quadriennio in manicomio o clinica psichiatrica. 

Pieve di Coriano. — (Vedere Mantova). 

Reggio Emilia. Ospedale di S. Maria Nuova. — 
Scad. 30 sett., ore 18; medico primario del Reparto 
di Radiologia e Fisioterapia; L. 10.500 e 5 qua¬ 
drienni dee., doppio c.-v., percentuali; doc. non 
nnter. al 30 giu.; età limite 45 a. Chiedere avviso. 

Revere. — (Vedere Mantova). 

Roma. Pio Istituto di Santo Spirito e Ospedali 
Riuniti. — Scad. 30 agosto, ore 16; concorso a 16 
aiuti medici. Rivolgersi alla Segreteria Generale. 

Sambuca Pistoiese (Pistoia). — Scad. 10 sett.; 
L. 9500 e 8 trienni dee., oltre L. 3000 trasp.; L. 500 
uff. san.; diminuz. 19%; età limite 35 a.; tassa 
L. 50. 

S. Biagio di Callalta (Treviso). — Al 10 sett.; 
2° reparto; L. 8000, oltre L. 3500 trasp.; riduzioni. 

Sant’Antonino di ,Susa (Torino). — Scad. 10 
sett.; con Varses; L. 8000 e 5 quadrienni dee., ol¬ 
tre L. 1000 indenn. alloggio, L. 600 se uff. san.; 
età limite 40 a. 

Savelli (Catanzaro). — Scad. 20 lug.; L. 7500 
e 5 quadrienni dee.; età limite 35 a. 

Serrapedace (Cosenza). — Scad. 31 ag.; L. 7000 
e 5 quadrienni dee.; trattenute e riduzioni; tassa 
L. 50,10. 

Serravalle Po. — (Vedere Mantova). 

Serravalle Sesia (Vercelli). —=■ Scad. 20 lug.; 
L. 7000 oltre L. 1800 trasp., L. 150 ambulat., c.-v.; 
riduzioni. 

Sesana (Trieste). — A tutto il 31 lug.; 2 a con¬ 
dotta consortile; L. 10.000 oltre c.-v. e 4 quin¬ 
quenni dee.; per trasp. L. 2000; se uff. san. lire 
1000; ritenute. Chiedere annunzio. 

Siena. Ospedale Psichiatrico di S. Niccolò. — 
Scad. 31 ag., ore 12; due medici di Sezione; lire 
12.000 e 5 quadrienni dee., c.-v.; età limite 35 a.; 
doc. non anteriori al 15 giu. Chiedere annunzio. 
Rivolgersi Segreteria Società di Esecutori di Pie 
Disposizioni, via Roma 41, Siena. 

Sustinente. — (Vedere Mantova). 

Udine. Ospedale Civile di S. Maria della Miseri¬ 
cordia. — Proroga 30 sett., ore 18, per i posti an¬ 
nunziati nel fase. 15. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — Con¬ 
corso, per titoli ed esami, ai posti di Direttore e 
di Coadiutore della Sezione Medico-Micrografica 
del Laboratorio di Igiene. Stipendio e indennità 
servizio attivo pel Direttore L. 19.000 + 3000, pel 
Coadiutore L. 17.000 + 2000; percentuale che po¬ 
trà essere assegnata, come premio di operosità sul 
provento analisi private : pel Direttore 25 %, pel 
Coadiutore 10%: il tutto soggetto alle riduzioni 
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di cui ai RR. DD. Legge 20 novembre 1930 n. 1491 
e 14 aprile 1934 n. 561 ed alle altre ritenute di 
legge. Sei aumenti quadriennali del decimo sullo 
stipendio. Scadenza ore diciasette del 6 agosto 
1934-XII. Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 

Provinciale. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chinir 
giche, i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Nella recente seduta dell’Accademia delle Scienze 
dell’Istituto di Francia, doveva procedersi alla suc¬ 
cessione al seggio rimasto vacante per la morte 
del prof. Cantacuzène, dell’IJniversità di Bucarest, 
già Ministro della Sanità Pubblica del Regno di 
Romania. 

Le candidature presentate dalla Commissione 
dell’Accademia erano quattro: il prof. Sanarelli 
rii Roma, proposto in prima linea; il prof. Abe- 
lous, l’illustre fisiologo, decano della Facoltà Me¬ 
dica di Tolosa; il prof. Jellinek di Vienna e il prof. 
Sabrazès, clinico medico della Facoltà di Medicina 

di Bordeaux. . 

Il prof. Sanarelli è stalo eletto all unanimità dei 

voti. Egli è il solo rappresentante della scienza 

medica italiana in seno all’autorevole e glorioso 

Istituto di Francia. e . 

Le altissime manifestazioni con le quali, in spe¬ 
cie durante questi ultimi tempi, si viene onoran¬ 
do all’Estero la personalità scientifica del nostro 
eminente connazionale, ci riempiono di legittimo 
vanto, sia come colleghi che come italiani. 


w Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori. Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 6 (Giugno 1934 1 contiene : 

A. Carapelle - Le deliberazioni di dimissione del 
medico condotto per fine del periodo di prova. 

Note Sintetiche: Il R. Decreto-Legge 14 aprile 
1934 nella sua applicazione ai Sanitari comu¬ 
nali. 

Rassegna di giurisprudenza: Chirurgo ospedaliero; so¬ 
spensione deliberata da! Prefetto; comunicazione de¬ 
gli Atti d'inchiesta; violazione del diritto di «difesa 
e difetto»» di motivazione. — Concorso ospedaliero; 
mancata elencazione di alcuni titoli. — Concorso; for¬ 
me e motivazione. — Concorso interno; competenza. 
— Nomina di sanitario consorziale; annullamento per 
atto del Prefetto; illegittimità. — Licenziamento con¬ 
dizionato. — Licenziamento per fine di prova motivato 
da sospensione della condotta; illegittimità. — Aspet¬ 
tativa; periodo di prova; limiti; licenziamento. — 
Concorso; decadenza dei nominati; efficacia della gra¬ 
duatoria. 

Prezzo del suddetto numero separalo L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1934 costa 
L. 36, ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, alTAmministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi), Via Si¬ 
stina 14. Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Organizzazione internazionale per la lotta contro 
il tracoma. 

Il Gomitalo esecutivo ha tenuto a Parigi, il 14 
maggio, una seduta sotto la presidenza del prof. 

E. de Grósz. . . . . n 

Il presidente commemorò il prof. Angelucci. 11 

segretario generale doti. 1'. Wibaut lesse una re¬ 
lazione, da cui risulta che l’organizzazione dispo¬ 
ne solo di circa 1500 fiorini olandesi; verrà accor¬ 
data una borsa di studio ad uno studioso che in¬ 
tenda occuparsi dell’eziologia del tracoma, i n U P 
laboratorio di paesi tracomatosi; per il conferi¬ 
mento, è costituita una Commissione compo¬ 
sta dai proff. Morax, MacCallan e Wibaut. 

In una seduta che si terrà a Budapest durante 
la primavera del 1935, sarà trattata a fondo la que¬ 
stione della profilassi del tracoma; relatori: Mya- 
shita (Giappone), MacCallan (Inghilterra), Zachert 
(Polonia), Tewfik (Egitto) e Jitta (Olanda). 

L’organizzazione ha tenuto anche il 14 maggio 
una seduta in comune con l'Associazione interna¬ 
zionale per la profilassi della cecità, sotto la pre¬ 
sidenza di de Lapersonne e de Grósz. Tema princi¬ 
pale discusso fu il tracoma nelle colonie; venne 
prospettalo da vari relatori. Inoltre Morax tenne 
una conferenza sul compito del gonococco ai tro¬ 
pici. 

Rivolgersi al segretario generalo dell'Associazio¬ 
ne, Dr. F. Wibaut, P. C. Hoofstr. 146, Amster¬ 
dam, Olanda. 

21° Congresso stomatologico italiano. 

Il XXI Congresso stomatologico italiano, indetto 
dalla Federazione stomatologica italiana, col con¬ 
corso della Federazione odontoiatri d’Italia, avrà 
luogo a Milano-Como (sede Como, Villa Olmo), 
dal 29 luglio al 4 agosto 1934, contemporaneamen¬ 
te alla 28 a Sessione della « Fédération Dentaire In¬ 
ternationale ». 

Le Relazioni poste in discussione trattano: 
Biologia, costituzione e ricambio nel quadro 
delle pulpopatie e delle paradenziopatie (relatori : 
dott. prof. Silvio Palazzi e dott. Guido Bracchetti); 

Pericemenliti acute e loro complicazioni (rei. 
dott. Vito Catania); 

L’infezione locale (rei. dott. prof. Benedetto 
Mela). 

La seduta inaugurale del Congresso e della 28 a 
Sessione della Fédération Dentaire Internationale 
avrà luogo nell’aula magna della R. Università di 
Milano, lunedì 30 luglio. 

Le sedute scientifiche si svolgeranno a Como a 
Villa Olmo, dal 31 luglio. Il programma contiene 
riunioni diverse e gilè sul lago di Como. 

Verranno assegnati i premi Platscliick e Rovida. 

Possono partecipare al Congresso: 

a) i soci della F. S. I. ed i soci della F. O. d’I. 
al corrente col pagamento della quota federale; 

b ) gli stomatologi, gli odontoiatri, i medici 
italiani e stranieri, i quali, avendo fatto domanda 
alla Presidenza del Comitato organizzatore del 
Congresso, siano stati accettati; 

c) i cultori delle scienze sanitarie ed affini di 
ogni paese che abbia avuto speciale invito dal Co¬ 
mitato organizzatore, nonché gli stranieri parteci¬ 
panti alla 28 a Sessione della Fédération Dentaire; 
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d) i membri di famiglia dei congressisti. 

La quota di ammissione per i partecipanti con¬ 
templati nei comma a), b), d ), è di L. 50. 

Per informazioni : Comitato organizzatore : pre¬ 
sidente dott. prof. Gaetano Fasoli, via Malpighi 4, 
Milano. 

30° Congresso italiano di oto-riuo-laringologia. 

Il 30° Congresso della Società Italiana di Oto¬ 
logia, Rinologia e Laringologia sarà tenuto a Pa¬ 
dova nei giorni 6-8 settembre. Temi di relazione : 

« La chirurgia dell’etmoide », relatori i proff. P. 
Carcò, G. Lugli e M. Silvagni; «Il tessuto linfa¬ 
tico e l’importanza sua nella genesi della tuberco¬ 
losi laringea », relatori i proff. II. Motta, G. Salva- 
dori e V. Tanturri. 

Segretario della Società è il dott. Ernesto I al- 
lestrini, della R. Clinica oto-rino-laringologica di 
Torino. 

Convegni regionali antitubercolari. 

Il quarto convegno regionale della sezione ve¬ 
neta della Federazione nazionale fascista per la 
lotta contro la tubercolosi, si è svolto a Venezia, 
presso l'Istituto del mare al Lido. Alla inauguia- 
zione, tenutasi il 24 giugno, intervennero il pre¬ 
fetto. i vice presidenti della Federazione nazionale 
sen. Maragliano e on. prof. Morelli e numerose 

altre autorità e personalità. 

Sono stati trattali due temi: la dieta Gerson e 
la [ielle di fronte all’infezione tubercolare; relatori 
i proff. G. Frontali e G. Truffi. Seguirono discus¬ 
sioni & varie comunicazioni. 

Un convegno di ginecologi a Siruiionc. 

Promosso dalla Società di ostetricia e ginecologia, 
si è tenuto il 24 giugno, presso le Terme di Su- 
mione, un Convegno al quale hanno partecipalo 
circa 300 medici della Lombardia. Hanno prospet¬ 
talo, con dotte relazioni scientifiche, vari problemi 
i proff. Cova di Torino, Acconci di Pavia e Alfieri 
di Milano, che ha trattato della trasfusione nel 
campo dell’ostetricia e della ginecologia. Alla di¬ 
scussione hanno preso parte numerosi oratori. 
Il Convegno è stalo chiuso con un fervido discorso 

del sen. Devoto. 

Il convalescenziario per operai a Firenze. 

Il 24 giugno si è proceduto alla inaugurazione 
dei lavori per il grande convalescenziario che 1 Isti¬ 
tuto Nazionale Fascista della previdenza sociale co¬ 
struirà a Pratolino e che sorgerà su terreno ce¬ 
duto dal Consorzio antitubercolare di Firenze e 
usufruirà dell’acquedotto mediceo gratuitamente 

ceduto dalla Principessa Demidoff. 

L'on. Bottai, circondalo da tutte le autorità lo¬ 
cali con a capo il prefetto e il segretario federale, 
dai capi del servizio sanitario e tecnico della Dire¬ 
zione generale, dal direttore della sede di Firenze 
dell’Istituto di previdenza sociale e da una larga 
rappresentanza di operai, organizzati, addetti al¬ 
l’agricoltura, all'industria e al commercio, ha dato 
il primo colpo di piccone per l’inizio dei lavori 
di spianamento della zona. Questo rito e stato 
preceduto da elevate parole di ringraziamento con 
cui il Prefetto ha voluto esprimere la gratitudine 
della città e della provincia di Firenze all'Istituto 
Nazionale Fascista della previdenza sociale e spe¬ 
cialmente al suo presidente. Ha risposto 1 on. 

Bollai. 


Il convalescenziario costerà 7 milioni incirca. 
L’on. Bottai ha disposto che entro i limiti delle 
possibilità tecniche tanto le maestranze quanto il 
materiale da impiegarsi nella costruzione dell’ope¬ 
ra siano della provincia di Firenze. L’opera appor¬ 
terà un grande giovamento alla lotta contro la 
disoccupazione locale e darà pure incremento a 
parecchie industrie locali in quanto il convalescen¬ 
ziario dovrà costruirsi per 303 posti letto. 

Un po’ dovunque. 

La 9 a Conferenza Sanitaria Panamericana si adu¬ 
nerà a Buenos Aires dal 12 al 22 novembre; sono 
in discussione 23 temi. 

Dal 26 al 30 giugno si è svolto a Barcellona 
l’8° Congresso dei medici e biologi di lingua cata¬ 
lana, sotto la presidenza del dott. II. Puig y Sais. 

L’Associazione francese di urologia nel congres¬ 
so annuo del 1934 discuterà il tema: «Le orchi- 
epididimiti, fatta astrazione dalla sifilide e dalla 
tubercolosi » e in quello del 1935 il tema: « In¬ 
fluenze immediate e remote della gravidanza sul¬ 
l'apparecchio escretore del rene »; i due congressi 
saranno presieduti rispettivamente dal prof. Heitz- 
Boyer (Parigi) e Thévenot (Lione). 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
10 il lo, il 17 e il 22 giugno, sotto la presidenza 
del prof. C. Ravasini, assistito dal segretario dott. 
F. Donini. Furono fatte comunicazioni da: O. Vi¬ 
zili, E. Freund, C. Linka, M. Geyer e B. Prister, 
L. Lovisato, P. Iacchia, A. Chersi, E. Riedl, E. Ri- 
mini, G. Grandi, E. Tagliaferro, dott.a L. Chiu- 

minatlo. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 3 maggio sotto la presidenza del proi. G. 
Dellepiane, assistito dal segretario doti. V. Gallina. 
Furono fatte comunicazioni da: R. Costantini, G. 
Loddoni, G. Vercelli, P. Spoto, E. Reggiani, R. Ri¬ 
naldi, M. Lupo. 

Il presidente dell’Opera Nazionale Maternità e 
Infanzia, avv. S. Fabbri, ha visitato la Federazione 
provinciale pisana dell’Opera e, nella sala delle 
adunanze del palazzo provinciale, ha presieduto 
un rapporto. Erano presenti S. E- il P refett( ?» ll 
preside della provincia, il podestà di I isa, la fidu¬ 
ciaria dei Fasci femminili ed altre autorità citta¬ 
dine. 

Il 35 c corso internazionale di perfezionamento 
organizzato dalla Facoltà medica di Vienna si ter¬ 
rà dal 24 settembre all ’S ottobre e concernerà ì 
progressi della medicina con speciale riguardo alla 
terapia. Tassa d’iscrizione 50 scellini austriaci. Per 
informazioni e programmi rivolgersi a: Das Sekre- 
tariat der Interna lionalen Fortbildungskurse, 
Wien, IX., Porzellangasse 22; ovvero a : Das 
Kursbiiro der Wiener Medizinischen Fakultat, 
Wien, IX., Alserstrasse 4. 

Una riunione internazionale di medici organiz¬ 
zata dalla « Tutmonda Esperantista Ivuracista 
Asocio» avrà luogo a Stoccolma dal 4 al 10 ago- 
sto in occasione del 26° Congresso Universale di 
Esperanto, a cui hanno già aderito oltre 1400 par¬ 
tecipanti. Al Congresso farà seguito una gita in 
Lappo'nia, sino ad Abisko e Narvick, oltre il Cir¬ 
colo Polare Artico. I medici italiani, anche non 
espeiantisti, che volessero approfittare della con¬ 
veniente organizzazione e della guida dei nume- 
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rosi esperantisti italiani che partecipano al Con¬ 
gresso, possono avere informazioni da « Esperanto 
Centro », Galleria Yitt. Em. 92, Milano, che li met¬ 
terà inoltre in relazione con i medici esperantisti 
italiani già iscritti al Congresso. 

I malati degenti al VI padiglione del Policlinico 
Umberto I di Roma (39 donne e 35 uomini) col 
mezzo di cinque autoambulanze della Croce Rossa 
Italiana, sono stati trasferiti agli ospedali di San 
Giacomo e Santo Spirito. 

II VI padiglione verrà adibito alla cura dei po¬ 
stumi dell’encefalite letargica — Reparto Regina 
Elena — sotto la direzione del prof. G. Panegrossi. 

L’Ospedale Sydenham di New York ha annun¬ 
ziato un metodo assicurativo; andrà in vigore a 
partire dal prossimo autunno. Persone non coniu¬ 
gate che guadagnino fino a 3000 dollari l’anno, 
e persone coniugate che guadagnino fino a 5000 
dollari, corrispondendo un premio di 10 dollari 
l’anno acquistano il diritto a tre settimane di 
ospedalizzazione. Le ricerche di laboratorio e le 
cure verranno corrisposte a parte, a prezzo di co¬ 
sto, fino alla concorrenza massima di 100 dollari. 
Verranno compensate a parte anche le eventuali 
operazioni (l’uso della camera operatoria e l’ane¬ 
stesia non vengono però conteggiate). 

Si annunzia la scoperta dell’agente della paro¬ 
tite epidemica, fatta dal prof. E. Goodpasture, del¬ 
l’Università Vanderbilt nel Tennessee (S. U. d’A.). 

Una via di Parigi è stata designata col nome 
del medico cubano Finlay, che per primo indiziò 
le zanzare quali vettrici della febbre gialla; ad una 
cerimonia inaugurale parlarono il consigliere mu¬ 
nicipale Boulard, il presidente del Consiglio muni¬ 
cipale René Fiquet, il prefetto della Senna Villey 
e il prof. Francisco Dominguez di Cuba; un nipote 
di Finlay, visconte di Barrès, rappresentava la fa¬ 
miglia. 

Il direttore generale dei servizi sanitari militari 
degli Stati Uniti ha fatto un vivo appello per le 
iscrizioni di medici nella riserva. Attualmente que¬ 
sta dispone di 9000 medici: meno della metà di 
quanti ne occorrerebbero in caso di mobilitazione. 

Si è svolta a Roma, con solennità, la premia¬ 
zione delle Gare d’igiene indette dal Governatorato 
di Roma per l’anno scolastico 1932-33, tra scuole, 
insegnanti ed alunni delle Scuole urbane e rurali; 
la Commissione per l’aggiudicazione dei premi è 
stata presieduta dal sen. prof. Marchiafava. 

Nella California si è sviluppata un’epidemia di 
poliomielite anteriore acuta; fino a tutto maggio 
ne erano denunziati circa 300 casi; i soggetti so¬ 
pra 15 anni sono stati colpiti in ragione del 17 %. 

Una piccola società medica cooperativa del Bel¬ 
gio, « La Médicale », in seguito a riforma dello 
statuto, avvenuta nel maggio del 1933, era caduta 
nelle mani degli otto consiglieri generali. Questi 
hanno provveduto ad aumentare i loro gettoni di 
presenza, da 100 a 500 franchi, oltre il rimborso 
delle spese di trasferta; hanno anche messo a ca¬ 
rico della società le tasse di cui sono stati gravati. 
Per il 1933 essi si sono assegnati un dividendo di 
106.613 franchi, mentre a tutti gli altri azionisti 
ne sono toccati 113.900. La documentazione di que¬ 
sti fatti ha determinato vivaci proteste. 


Un incendio ha completamente distrutto l’Ospe¬ 
dale di Parry Sound, sulla Baja Georgiana di On¬ 
tario (Canadà), costruito cinquanta anni or sono. 
I 26 pazienti sono stati temporaneamente trasfe¬ 
riti in una casa disabitata. 

La levatrice Antonietta Proverbio, interina nel 
comune di Armeno (Novara), era stata condannata 
in Pretura a duemila lire di multa, perchè ella si 
era rifiutata di assistere una partoriente, addu- 
cendo che non era stata soddisfatta di precedenti 
prestazioni. La Corte di Cassazione (II Sezione 
Penale) ha respinto un suo ricorso, in base all’arti¬ 
colo 326 Cod. Pen. (omissione o rifiuto di atti 
d’ufficio, reato punibile con la reclusione fino ad 
un anno o con la multa fino a lire diecimila). 

Un certo Nicolò Benni, di 72 anni, in quel di 
Finalmarina, ha denunzialo la nascita del 22° fi¬ 
glio; il Benni ha avuto 12 figli da una prima mo¬ 
glie e 11 da quella attuale, tulli viventi e sani. 

Il dott. Italo Costa di Milano è stato travolto 
da un’automobile ed ha riportato lesioni ad una 
gamba per le quali è stato giudicato guaribile in 
quaranta giorni. Auguriamo una pronta e com¬ 
pleta guarigione. 

A cominciare dal 1° giugno i detenuti nelle car¬ 
ceri del Cile sono stati sottoposti a un regime ve¬ 
getariano, composto soprattutto di pane, polenta, 
grano cotto e cipolle. La carne è considerata pro¬ 
duttrice di eccessiva stimolazione nei detenuti e 
causa di indisciplina ! 

Un medico russo esercente a New York è stato 
condannato a 15 anni di carcere e 5000 dollari di 
multa per spendita di biglietti bancari falsi, che 
egli affermò di aver ricevuto da un gangster in 
cura; principale teste d’accusa fu un cliente, al 
quale egli propose la vendita dei biglietti. 

Nel fase, scorso, pag. 1033, 3° titolo, leggere: 
Colecistite muta. 

Registriamo con dolore la perdita del prof. Sal¬ 
vatore Ottolenghi, riservandoci di parlarne in un 
prossimo numero. 

Improvvisamente è deceduto, in età di 63 anni, 
il prof. Arthur Rousseau, che avrebbe dovuto pre¬ 
siedere la Sezione Medica del Congresso di Quebec 
(in celebrazione del 4° centenario di fondazione del 
Canadà). Era decano di quella Facoltà medica. 

È morta in età di 75 anni la dott.a Cecilia Grier- 
son, che fu la prima donna laureata in medicina 
daH'Universilà di Buenos Aires. Larghissima dif¬ 
fusione ebbe un suo libro di pronto soccorso. Fon¬ 
dò la prima scuola per infermiere nel Sud-Ame- 
rica e promosse vari enti culturali e assistenziali. 
I suoi corsi di puericultura erano frequentatissimi. 

È morto a 67 anni il prof. Hermann .Schlesin- 
ger, primario medico nell 'Ospedale Generale di 
Vienna, noto per il suo libro « Le malattie della 
vecchiaia » e per i suoi studi sulla siringomielia, 
sulla tetania, sulla patologia della tubercolosi. Fon¬ 
dò una scuola ospedaliera che si oppose, con la 
dottrina e con l’opera, al nichilismo terapeutico 
allora in voga. 

Appassionato dell’arte, lo Schlesinger ha fondato 
a Vienna un « Museo del teatro ». 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Revue de Méd., mar. — - R. Picard. Saturnismo 
d’origine idrica. 

Presse Méd., 14 apr. — P. Vallery-Radot e al. 
Desensibilizzazione e accostumanza. 

China Med* Journ., nov.-dic. — Numero di pa¬ 
rassitologia. 

Sang, 4 — A.-H. Du Bois. Anemie ipercromiche 
gravi non biermiane neli'adulto. 
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SANITARIO 


IL DIRITTO PUBBLICO 

PERIODICO MENSILE DI LEGISLAZIONE E GIURISPRUDENZA 

. On. Dott. ARISTIDE CARARELLE, Consigliere di Stato 
Direttori : ÀyT GIOVANNI SELVAGGI, Esercente in Cassazione 

TT DIRITTO PUBBLICO SANITARIO contiene: a) tutte le leggi, i decreti , i regolamenti e le circolari 
.• u indirettamente l’ordinamento giuridico sanitario nel senso piu ampio, e le istituzioni sociali. 

CO TZ e’d «1? Ttu^Zne delle leji e dei recenti più importanti. - c) Una rassegna con,- 
—- b) lvote ai comm Cassazione, del Consiglio di Stato in sede giurisdizionale e consultiva 

e di' a1tre° magistfaTure, con esposizione ragionata delle controversie e delle risoluzioni. — d) Studi sintetici di 

auistioni di attualità. — e) Cenni di legislazione estera. 

IT DIRITTO PUBBLICO SANITARIO costituisce pertanto una guida precisa e semplice specialmente per 
_ j c iò che attiene alle istituzioni sociali, ai rapporti d’impiego con enti pubblici, all esercizio delle professioni , 

all’ordinamento sindacale, ai poteri di polizia, ecc. 

Riportiamo il sommario dei Fascicoli pubblicati dal 1° Gennaio 1934 ad ora: 

* — Assistenza ostetrica; protezione della maternità, 

pag. 116. — Disciplina sanitaria per l’applicazione sili- 


tutto 


N. 1 (Gennaio) 

A. CARAPELLE: Ufficiali sanitari e medici condotti, 

NOTE SINTETICHE. — Quali certificati devono essere 
legalizzati?, ipag. 13. 

Rassegna di Giurisprudenza. — Concorso; nomina non 
accettata, pa.g. 21. — Concorso; graduatoria illegitti¬ 
ma, pag. 21. — Concorso; atti equipollenti, pag. 24 
Sanitario condotto; facoltà di scelta, pag. 24. 
forma organica; licenziamento; ricorsi; competenza, 
pag. 24. — Competenza; prestazione dovuta dal Comu¬ 
ne. pag. 26. — Dispensa dal servizio ordinata dal Pre¬ 
fetto; annullamento; stipendi arretrati e diane, 
pag. 28. — Dispensa dal servizio; indennità, pag. 29. 
— Dispensa per motivi politici, pag. 29. Farmacia ; 
sede e località; proporzione numerica, pag. 30. — Do¬ 
micilio di soccorso; prova, pag. 31. 

Leggi e Atti del Governo. — Approvazione del Regola¬ 
mento sull’assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie professionali, pag. 33. — Estratto delle norme 
per l’istruzione superiore, pag. 37. 

N. 2 ( Febbraio) 

Controversie concernenti rapporti d'impiego di dipen¬ 
denti da enti pubblici, pag. 41. 

Specialità estere e specialità nazionali, pag. 46. 

Note sintetiche : A. CARAPELLE : I provvedimenti di re¬ 
voca di autorizzazione all’esercizio di farmacia, pa¬ 
gina 55. 

Rassegna di giurisprudenza: Assenze arbitrarie; licen¬ 
ziamento eccessivo, pag. 56. — Concorso; ordine della 
graduatoria; obbligo di nominare il primo graduato 
per disposizione del capitolato; inefficacia, pag. 56. — 
Impiego pubblico; atto interruttivo; annullamento; 
ripristino «de jure » del rapporto; domanda degli sti¬ 
pendi arretrati; competenza della giurisdizione am¬ 
ministrativa. pag. 58. — Farmacisti; impiego privato; 
contratto collettivo, pag. 64. — Concorsi a professori 
universitari ; procedimento della Commissione giudi¬ 
catrice, pag. 66. — Concorso; procedimento illegale, 
pag. 66. — Periodo di prova; servizio interinale e sup¬ 
plenza, pag. 67. — Impiego pubblico; norme regola¬ 
trici dell’impiego privato, pag. 67. — Trasformazione 
di enti; rapporti di impiego, pag. 68. — Certificati; 
legalizzazione, pag. 68. — Impiegato di ente parasta¬ 
tale; dimissione; norme applicabili, pag. 69. 

Leggi e Atti del Governo ; Nuove norme sugli stupefa¬ 
centi, pag. 70. — Disciplina degli impianti di radio- 
e di radiumterapia, pag. 74. — Estratto delle norme 
per l'istruzione superiore, pag. 75. 

Concorsi. 

N. 3 (Marzo) 

La contingibilità e l'urgenza dei provvedimenti del- 
l’art. 55 del T. U. della legge comunale e provinciale 
in materia sanitaria, pag. 81. 

Note sintetiche: Applicazioni sull’uomo di prodotti te¬ 
rapeutici non ancora autorizzati alla vendita, pag. 96. 
Rassegna di giurisprudenza: Onorario; prescrizioni, pa¬ 
gina 101. — Concorso; efficacia della graduatoria, 
pag. 101. — Concorso; commissione; giudizio illegit¬ 
timo, pag. 102. — Nomina in base a concorso; ricorso 
dell’impiegato interino; inammissibilità, pag. 106. 
Leggi e Atti del Coverno : Estratto delle norme per istru¬ 
zione superiore, pag. 108. — Profilassi delle malattie 
veneree; assistenza alle madri ed ai bambini, pag. 113. 


l’uomo di prodotti terapeutici non ancora autorizzati 
alla vendita pel pubblico, pag. 117. 

N. 4 ( Aprile ) 

A CARAPELLE: La nuova legge sull’esercizio delle far- 

macie, pag. 121. 

Rassegna di giurisprudenza: Lesione del consenziente; 
trapianto glandolare da uomo a uomo, pag. 147. 
Soppressione di condotta e licenziamento; ricorso; 
competenza, pag. 154. — Periodo di prova; servizio in¬ 
terinale per incarico prefettizio, pag. 155. — Infor¬ 
tuni sul lavoro; rapporto di dipendenza, pag. 155. — 
Responsabilità dell'Amministrazione delle Ferrovie per 
fatti di suoi dipendenti sanitari, pag. 156. 

Leggi e Atti del Coverno: Creazione e funzionamento 
dell’Istituto di Sanità Pubblica, pag. 157. 

N. 5 (Maggio) 

L’istituto di sanità pubblica, pag. 161. 

Note sintetiche : La responsabilità del medico per ritar¬ 
dato od omesso referto, pag. 174. 

Rassegna di giurisprudenza: Titolo di specialista; ne¬ 
cessità del diploma, pag. 178. — Deliberazioni; appro¬ 
vazioni; visto di esecutività, pag. 180. — Concorso pub¬ 
blico o interno; competenza; procedimento, pag. IBS. 

— Concorsi; atti della Commissione; ricorso p. 185. 
Concorso; termine; decorrenza; idoneità tisica; ac¬ 
certamento; titoli; giudizio illegittimo, pag. 185. — 
Concorso; Consorzio antitubercolare; ricorso gerarchn 
co ; eccesso di potere, pag. 189. — Concorso ; facolta di 
scelta, pag. 190. — Incarico provvisorio; termine, pa¬ 
gina 191. — Collocamento a riposo; approvazione; de¬ 
correnza, pag. 191. — Annullamento di ufficio; condì- 
zioTii, pag. 191. — Responsabilità per danni derivati 
da disinfezioni, pag. 192. — Medico condotto e uffi¬ 
ciale sanitario ; sanzione disciplinare per esecuzione 
di un ordine del Podestà; procedimento, pag. 195. — 
Aggregazione di Comuni; successione, pag. 196. 
Farmacie; autorizzazione; atti della Commissione, pa¬ 
gina 196. — Farmacie; colonie; ricorso, pag. 197. 

Leggi e Atti del Coverno : Riduzioni degli stipendi ed 
altre competenze del personale dipendente dallo Stato 
e dagli Enti locali e parastatali, pag. 198. 

N. 6 ( Giugno ) 

A. CARAPELLE: Le deliberazioni di dimissione del 
medico condotto per fine del periodo di prova, pa¬ 
gina 201. 

Note sintetiche : Il R. Decreto-Legge 14 aprile 1934 nella 
sua applicazione ai Sanitari comunali, pag. 218. 

Rassegna di giurisprudenza: Chirurgo ospedaliero; so¬ 
spensione deliberata dal Prefetto; comuni:azione de¬ 
gli atti d’inchiesta; violazione del diritto di « difesa 
e difetto »> di motivazione, pag. 225. — Concorso ospe¬ 
daliero; mancata elencazione di alcuni titoli, pag. 229. 

— Concorso; forme e motivazione, pag. 230. — Con¬ 
corso interno; competenza, pag. 230. — Nomina di 
sanitario consorziale; annullamento per atto del Pre¬ 
fetto; illegittimità, pag. 230. — Licenziamento condi¬ 
zionato, pag. 231. — Licenziamento per fine di prova 
motivato da soppressione della condotta; illegittimità, 
pag. 234. — Aspettativa; periodo di prova; limiti; li¬ 
cenziamento, pag. 235. — Concorso; decadenza dei no¬ 
minati; efficacia della graduatoria, pag. 238. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Oculistica della R. Università 

di Genova. 

Direttore: Prof. L. Maggiore. 

Paralisi dell’accomodazione ed influenza. 

Doti. M. Corrado, aiuto. 

Fra le svariate complicanze che l’influenza 
suole determinare, un posto a parte meritano 
quelle che interessano l'apparato oculare, sia 
sotto forma di manifestazioni di carattere im¬ 
mediato, sia sotto forma di disturbi della fun¬ 
zione visiva, che solo in secondo tempo pos¬ 
sono richiamare l’attenzione del malato o del 
medico. 

Dall’esame della bibliografia esistente al ri¬ 
guardo, risulta che i contributi più numerosi 
si sono avuti durante i periodi di maggiori 
epidemie, tristemente famose, come quelle del 
1888-1889 e del 1918-1919, e ciò per ragioni e- 
videnti; pur tuttavia nel complesso della lette¬ 
ratura i casi riportati non rappresentano che 
una cifra veramente modesta se si tiene pre¬ 


sente la grande frequenza dell’infezione in¬ 
fluenzale. 

Ed in effetto sono pochi i medici che nel 
corso del loro esercizio professionale hanno 
avuto occasione di rilevare complicanze a ca¬ 
rico dell’apparato visivo. 

È possibile però che non solo si tratti in ef¬ 
fetto di una evenienza rara, ma che la natura 
influenzale di talune manifestazioni cliniche 
oculari possa essere sfuggita all’infermo, il 
quale non penserebbe mai di poter attribuire 
ad una pregressa infezione influenzale — che 
per altro può essere decorsa in modo relati¬ 
vamente lieve — un disturbo, il quale, svilup¬ 
patosi subdolamente dopo qualche tempo, si è 
poi spontaneamente allontanato. Così pure è 
possibile che anche al medico sfugga la na¬ 
tura influenzale di un’affezione oculare, ove 
egli non tenga presente il fatto che è sopra - 
tutto nelle fasi tardive dell’evoluzione della 
malattia (periodo di convalescenza, ecc.) che 
si sogliono talune alterazioni — come è pro¬ 
prio per quello di natura paralitica — verifi¬ 
care. 

Volendo dunque riassumere chiaramente in 
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un quadro clinico ben nello tulte le compli¬ 
canze determinate sia direttamente che indi¬ 
rettamente dall’influenza sull’organo visivo, 
dobbiamo considerare, come ho già accenna¬ 
to, quelle che si manifestano durante il pe¬ 
riodo acuto della malattia e che interessano 
il globo oculare e quelle che insorgono nel 
corso della convalescenza e dopo, in un tem¬ 
pi.» variabile e non sempre determinato. 

Con particolare riguardo al sistema nervo¬ 
so, le complicanze possono essere limitate a 
quei centri che sono in diretta dipendenza 
dell’organo visivo e possono diffondersi ad 
altri centri ed allora la sintomatologia ocu¬ 
lare, nel primo caso isolata, si associa nel se¬ 
condo caso a sintomi generali caratteristici 
quali le monoparesi, le emiparesi, le paraple¬ 
gie, le psicosi, ecc. 

Essendo dunque nel carattere proprio del- 
l’influenza di interessare il sistema nervoso 
non soltanto durante quanto dopo il decorso 
della malattia, anzi fra tutte le affezioni mor¬ 
bose ohe sogliono prediligere tale sistema 1 in¬ 
fluenza tiene il primo posto, è naturale che 
le lesioni anatomiche rilevate « post mortem » 
come per esempio i focolai encefalitici, de¬ 
pongono per un processo settico del virus o 
germe x, in una parola tali processi non sono 
che manifestazioni collaterali della causa eco¬ 
logica capace di generare lo scoppio della ma¬ 
lattia, ma allorquando i disturbi nervosi com¬ 
paiono tardivamente e le ricerche anatomiche 
nulla ci possono dire essendo di solito essi di¬ 
sturbi fugaci, è ovvio come sia difficoltoso di¬ 
scrimina: e la causa vera ed ultima capace di 
provocare tali alterazioni in seno ai tessuti 
nervosi. * ' 

Un quadro generale di tutta la casistica cli¬ 
nica oculare, strettamente legata all’insorgen¬ 
za della malattia, ci è stato riportato da Lan- 
dolt e Fage i quali ebbero occasione di osser¬ 
vare un numero imponente di ammalati du¬ 
rante la grave pandemia del 1888-89; essi si so¬ 
no limitati a rilevare tutte quelle complican¬ 
ze oculari determinatesi durante l’evoluzione 
della malattia 

Tenendo conto delle loro osservazioni e di 
quelle di altri autori, per quanto riguarda gli 
annessi oculari, sono stati descritti casi di ble¬ 
fariti, orzaiuoli, dacriocistiti, flemmoni del 
sacco, e per il segmento anteriore del globo, 
congiuntiviti, cheratocongiuntiviti (Comby, 
Sous, Galezowski ecc.) episcieriti, cheratoipo- 
pion (Delacroix), iòti (Laqueur), ecchimosi 
sottocongiuntivali (lvoenigstein) e per il seg¬ 
mento posteriore, coroiditi, neuriti (Vignes. 
Bergmeister), corioretiniti, trombosi (Jakson), 


tendifili con flemmone orbitario (tuchs, Ur- 
raca), retiniti emorragiche, ed in ultimo co¬ 
roiditi metastatiche a carattere purulento. È 
naturale però che per queste forme, oltre che 
tenere nel debito conto il l'attore virus deter¬ 
minante direttamente l'affezione oculare, non 
bisogna trascurare, quale conseguenza dell’in¬ 
fezione, una minorata resistenza dei poteri di¬ 
fensivi dell’organismo, capaci di creare con¬ 
dizioni favorevoli per lo sviluppo di focolai 
latenti, ciò che Jaccoud chiama « infezione in¬ 
trinseca», nel senso che i numerosi germi della 
congiuntiva, inoffensivi allo stato normale, di¬ 
vengono nocivi allorquando « l’organismo de¬ 
teriorato manca delia sua vitalità, della sua re¬ 
sistenza ordinaria ». 

Inoltre bisogna tenere nel suo giusto valore 
un fattore di una certa importanza su cui ri¬ 
chiamo l'attenzione: molte diagnosi di affe¬ 
zioni oculari da influenza sono state basate dai 
vari ricercatori sull’esistenza o meno del ba¬ 
cillo di Pfeiffer nel secreto congiuntivaie, ma 
è ormai noto come l'indirizzo odierno sulla 
influenza sia ben diverso da quello comune¬ 
mente e per diversi anni ammesso dai vari 
autori e comunque non definitivamente deci¬ 
so, onde, soltanto tenendo conto di vari fattori 
sia clinici, anamnestici, come dell insorgenza 
ed il decorso di tali complicanze oculari, ci si 
può fare un concetto più o meno preciso sulla 
natura di esse. 

Naturalmente sono stati descritti anche ca¬ 
si, non certo frequenti, di glaucomai acuto 
(Landolt), di cheratite puntata superficiale 
(Uosenzweig), di ambliopie senza reperto of¬ 
talmoscopico (Badai), di discromatopsia (Go- 
recki). 

Ma c’è un capitolo oculare postinfluen¬ 
zale che ha un interesse particolarissimo e 
che forma l’oggetto del mio presente la¬ 
voro, il capitolo delle paralisi oculari sia 
estrinseche che intrinseche. Che la malat¬ 
tia in parola dia complicanze a carico del 
sistema neuromuscolare dell’organo visivo, 
è un fatto osservato da gran tempo, dal 
tempo cioè in cui la vastità e l’enorme dif¬ 
fusione pandemica dell’influenza era oggetto 
di preoccupazione da parte dei clinici e per¬ 
ciò fonte di più severi studi, come anche il 
comportamento clinico quasi perfettamente 
analogo alla difterite per la sintomatologia 
piuttosto frequente di paralisi post-infettive in 
tale malattia; però bisogna tener presente che 
tale reperto, rispetto a tutto il quadro delle 
complicanze oculari post-influenzali, non è 
certo comune, specie per le paralisi interne o 
paralisi di muscoli intrinseci, il cui numero 
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di osservazione è addirittura limitato partico¬ 
larmente nel periodo extraepidemico. 

Per quanto riguarda le paralisi dei muscoli 
estrinseci, secondo Wilbrand, fino cioè al 
1900 circa, la ptosi è stata osservata 8 volte, 
5 volte bilaterale e 3 unilaterale, in un solo 
caso coesisteva paratisi in un solo tronco del 
3° dello stesso lato; casi isolati di paralisi del- 
l'obducente sono stati descritti da Mussa-Beili. 
Braunstein cita un caso di influenza in cui ol¬ 
ire all’anestesia della regione temporale de¬ 
stra, torpore di alcuni riflessi tendinei e man¬ 
canza assoluta dei riflessi patellari, notò a ca¬ 
rico dell’apparato visivo diplopia, contrazione 
fibrillare della palpebra inferiore prima di de¬ 
stra e poi di sinistra, pupilla midriatica, rea¬ 
zione pupillare torpida, acutezza visiva dimi¬ 
nuita e papilla da stasi al fundus. 

Gutman rilevò ptosi palpebrale a destra, 
quale postumo influenzale, immobilità djel- 
l’occhio destro nella posizione di abduzione: 
in seguito la funzione dell’abducente e del 
tiocleare si riprese completamente, mentre 
quella del retto esterno e del retto inferiore 
soltanto in parte; in occhio destro, a carico 
della pupilla, notò midriasi e riflesso torpido 
alla luce, disturbo che non accennò a scom¬ 
parire. 

Gayet rilevò in un caso di influenza, duran-. 
te la convalescenza, ptosi incompleta in en¬ 
trambi gli occhi, completa immobilità dei 
bulbi, reazione pupillare torpida e midriasi; 
si ottenne in seguito miglioramento. Anche 
Oppenheim notò ptosi in entrambi gli occhi 
oltre ad oftalmoplegia totale esterna e para¬ 
lisi deH’accomodazione; a tale sintomatologia 
si accompagnavano disturbi a carico di altri 
organi quali la paresi del velo pendolo, di¬ 
sartria, disfagia, intensa tachicardia e paresi 
delle estremità : ciò nonostante si ebbe 5 setti¬ 
mane dopo guarigione. Wilbrand e Saenger 
in un paziente che aveva sofferto di influenza 
3 settimane prima, ebbero a rilevare nell’oc¬ 
chio sinistro: paralisi dell’abducente, torpore 
nei movimenti pupillari e paresi dell’accomo¬ 
dazione; non così Fukala il quale all’infuori 
di una' paresi dell’oculomotore per i muscoli 
estrinseci, non rilevò alcun disturbo a carico 
dell’accomodazione e dello sfintere pupillare. 
Tipico il caso di Gillet de Grandmont il quale 
ebbe a notare in un caso di complicanza post¬ 
influenzale, ptosi, oftalmoplegia completa, 
reazione pupillare torpida alla luce e paralisi 
dell’accomodazione; nel fundus notò papillite 
con vasi venosi congesti e tortuosi. A tali sin¬ 
tomi oculari si accompagnarono sonnolenza, 
debolezza delle estremità e senso di ambascia: 


in seguito si notò miglioramento sia per i sin¬ 
tomi oculari che generali. 

Interessanti i due casi di Pfluger, nel primo 
notò in entrambi gli occhi paralisi del tro- 
cleare e dell’obliquo inferiore, reazione pupil¬ 
lare torpida e paresi dell’accomodazione, nel 
secondo mise in evidenza in occhio sinistro, 
[»aralisi dell’oculomotore, dell’abducente e del 
trocleare, paresi nei momenti pupillari nor¬ 
mali e paresi deH’accomodazione: in entram¬ 
bi i casi si ebbe miglioramento. Yan der 
Bergh riporta tre casi che per noi hanno un 
interesse relativo, poiché notò in essi nel pri¬ 
mo, paralisi del retto superiore di destra, nel 
secondo paralisi del retto esterno di sinistra, 
e nel terzo paralisi deH’abducente di sinistra; 
in tutti e tre i casi notò guarigione : nulla notò 
a carico della pupilla e dell’apparato dell’ac- 
comodazione. 

Sattler riporta tre casi, di cui due con pa¬ 
resi e l’altro con paralisi dell’accomodazione, 

Schirrner ebbe modo di osservare in un in¬ 
dividuo che aveva avuto per il passato in¬ 
fluenza diversi sintomi che denotavano una 
localizzazione cerebrale postuma dell’infezio¬ 
ne, poiché comparvero cefalee, vomito, distur¬ 
bi della sensibilità nella metà destra della 
fronte, del naso e dell’occhio corrispondente, 
inoltre debolezza di funzionamento dei masse¬ 
teri e paresi del trigemino e del facciale. Ri¬ 
guardo all’apparato visivo, notò in occhio de¬ 
stro ptosi, oftalmoplegia totale e prominenza 
del bulbo, midriasi e rigidità al riflesso della 
luce, paralisi dell’accomodazione; nulla sap¬ 
piamo circa l’esito finale dell’affezione. Sto- 
wer nulla osservò a carico della pupilla e del¬ 
l’accomodazione, soltanto ebbe a mettere in 
rilievo una ptosi nell’occhio sinistro oltre a 
prominenza del bulbo, diplopia e paralisi del 
ramo superiore dell’oculomotore, non così 
Uhthoff il quale oltre a disfagia, paresi del 
palato molle notò in entrambi gli occhi, una 
accentuata ptosi ed una paralisi dell’accomo¬ 
dazione bilaterale. 

Recentemente (1922) Meyerhoff ha avuto oc¬ 
casione di osservare 28 casi di paralisi musco¬ 
lari oculari postgrippali : 11 con paresi del 6°, 
di cui 3 bilaterali, 4 con paresi del 4°, 1 con 
paralisi del 4°, 4 con paralisi dell’accomoda¬ 
zione (bilaterale), paralisi dell’accomodazione 
associata con paralisi del 6° in due casi, di cui 
uno monolaterale, 2 casi di astenia della con¬ 
vergenza, con paresi del facciale in due casi. 
Si possono così riassumere i suoi concetti cir¬ 
ca il comportamento clinico di tali compli¬ 
canze : 

1) Durante la pandemia grippale che si 
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ebbe fra il 1917 ed il 1918 le paralisi oculari 
sono relativamente frequenti, spesso esse non 
sono che passeggere durante il periodo feb¬ 
brile e sfuggono all’esame oftalmologico. 

2) Quelle che persistono per lungo tempo, 
gran parie sono dovute ad una encefalite tos¬ 
sica o ad una alterazione tossica dei nuclei 

isolati dell’oculomotore. 

3) Queste alterazioni non persistono ge¬ 
neralmente lungo tempo e sono dunque di na¬ 
tura benigna. 

i) Non è possibile fare clinicamente la 
diagnosi differenziale fra questa encefalite 
grippale e l’encefalite letargica. 

5ì In certi casi rari le oftalmoplegie sono 
dovute ad una neurite periferica tossica o ad 
una alterazione del tronco nervoso per una si- 
nusite. 

Altri casi sono stati recentemente illustrati 
dal Wood (disturbi dell’accomodazione nella 
malaria ed influenza) dal Penichet, dal Pre¬ 
si er : ecc. 

Junius riporta un caso di fissità pupillare 
riflessa in un ammalato in cui la R. W. era 
positiva completa, e tale disturbo era compar¬ 
so dopo un attacco influenzale : evidentemente 
qui, per la presenza del fattore luetico, il pro¬ 
blema etiologico del processo rimane incerto. 

* 

* * 

Dall’esame della letteratura risultano evi¬ 
denti i seguenti fatti: la maggior parte dei ca¬ 
si descritti si sono riscontrati in particolar mo¬ 
do nel 1890 e nel 1918, durante il periodo in¬ 
fluenzale epidemico, sono comparse via via 
altre osservazioni in quest’ultimi sedici anni, 
ma esse sono in numero piuttosto scarso, per 
essere rare per quanto riflette la paralisi del¬ 
l’accomodazione con o senza associazione del¬ 
la paralisi dello sfintere pupillare: infatti su 
2-'l casi di paralisi muscolari post-influenzali 
riportati da Wilbrand, 11 soltanto riguardano 
raccomodazione: su 28 osservazioni riportate 
in un lavoro recente da Maverhof, il processo 
paralitico o paretico sull’accomodazione è sta¬ 
to riscontrato 6 volte sole, isolato od accom¬ 
pagnato a paralisi di altri muscoli oculari. 

Per quanto poi riguarda le sue varietà cli¬ 
niche, la paralisi dell’accomodazione può es¬ 
sere mono o bilaterale, accompagnata o no a 
paralisi dello sfintere pupillare, può inoltre 
essere associata a paresi di altri nervi, IV - 
VI - VIT, paralisi di alcuni muscoli dipen¬ 
denti daP'innervazione delFoculomotore (of- 
talmoplegia incompleta) a tutti i muscoli 
dipendenti dall’oculomotore (oftalmoplegia 


completa). Non esistono nella letteratuia casi 
di paralisi dell’accomodazione associata a pa¬ 
ralisi totale dei muscoli estrinseci ed intrin¬ 
seci. Può inoltre essere associata a neurite ot¬ 
tica, a papilla da stasi, a paralisi di altri mu¬ 
scoli in territori non oculari (velopendolo, fa¬ 
ringe, emiparesi, paraparesi, ecc.), a sintomi 
generali e nervosi gravi quali il vomito, la ce¬ 
falea, disturbi della sensibilità, ecc. 

Per quanto riguarda l’insorgenza, sembra 
che siano molti rari i casi in cui tali sintomi 
a carico dell’accomodazione si presentino du¬ 
rante l’attacco influenzale, comunque non fa¬ 
cilmente rilevabili clinicamente, d’altra parte 
poiché secondo alcuni autori, come per esem¬ 
pio il Meyerhof, tali paralisi possono essere 
passeggere ed iniziarsi proprio durante il pe¬ 
riodo febbrile in cui sfuggono più facilmente 
all’esame oftalmologico, non è possibile for¬ 
marci un concetto preciso in merito, certo è 
che esse di solito compaiono durante e dopo 
la convalescenza in un periodo di tempo più 
o meno variabile, in qualche caso molto tem¬ 
po dopo dalla malattia. 

Per quanto riguarda la prognosi, tenendo 
conto del parere quasi concorde degli autori 
in rapporto al decorso ed all’esito di tali di¬ 
sturbi, sembra assodato che questa debba ave¬ 
re carattere benigno, anche nei casi in cui so¬ 
no accompagnati da sintomi generali e nervo¬ 
si di una certa gravità, per cui spesso si deli- 
nea un miglioramento che molte volte si con¬ 
clude con una guarigione definitiva con « re- 
stitutio ad integrimi » della funzione; bisogna 
notare però che accanto a questi che sono gli 
esiti più comuni delle paralisi, esistono ca¬ 
si non indifferenti, descritti da autori, di 
cui non viene fatto parola circa il comporta¬ 
mento ultimo di tale malattia, essendosi essi 
limitati essenzialmente all’osservazione pura e 
semplice del caso clinico: su ciò dunque nulla 
di definito. D’altra parte il voler considerare 
la prognosi dal carattere più o meno grave 
dell'influenza e trarre conclusioni circa il de¬ 
corso del processo paralitico, non è possibile, 
poiché non esiste alcun rapporto tra gravità 
della malattia e paralisi accomodativa. Rima¬ 
ne da trattare il problema della patogenesi e 
della sede della lesione, che io ho voluto ri¬ 
servare in ultimo poiché è ancora oggetto di 
discussione da parte degli studiosi. 

* 

* * 

Fino a poco tempo fa, allorquando si era 
in presenza di una paralisi monolaterale dello 
sfintere e dell’accomodazione pupillare, non 
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v’era dubbio che questa rappresentasse, secon¬ 
do molti studiosi, l’unico sintomo della sifili¬ 
de cerebro-spinale, più di rado della tabe e 
della paralisi progressiva; soltanto in questi ul¬ 
timi tempi, di fronte a ripetute osservazioni di 
autori, si è venuto a considerare l’enorme im¬ 
portanza del fattore infettivo in alcuni casi, 
quale causa etiologica determinante del di¬ 
sturbo paralitico, mentre non vi era alcun 
dubbio per quei casi in cui la paralisi si ve¬ 
rificava bilateralmente. 

Alcuni autori (Genet) tenendo conto della 
bilateralità dell'affezione, della comparsa bru¬ 
sca e repentina della paralisi, hanno supposto 
un centro corticale dell’accomodazione nel 
senso che le sostanze tossiche che generano la 
paralisi non saprebbero agire sul nervo e sui 
centri mesencefalici con subitaneità e bilate¬ 
ralità descritte senza lasciare diffondere la lo¬ 
ro azione sulle fibre pupillari o sulle fibre del¬ 
la motilità dei globi; in presenza di forme pu¬ 
re ammettono l’esistenza di un centro isolato 
fra la protuberanza e la corticalità, essi sono 
del parere che l’origine di tali disturbi debba 
imputarsi al fattore tossico, come poi questo 
agisca essi nulla ci dicono. 

È certo che le paralisi intraoculari si rial¬ 
lacciano a tutto il quadro delle paralisi musco¬ 
lari post-infettive il cui elemento patogenetico, 
per il carattere che hanno queste di compa¬ 
rire dopo il periodo acuto della malattia, co¬ 
me pure e più frequentemente durante e dopo 
il periodo della convalescenza, è ancora oscu¬ 
ro. Però oggi si è quasi unanimi nell’essere 
orientati verso la teoria tossica, si è portati a 
considerare il fattore tossico nella causa delle 
paralisi dell’accomodazione post-influenzali più 
per l’affinità clinica che hanno con quelle 
post-difteriche che per dimostrazione speri¬ 
mentale. 

D’altra parte il voler far dipendere il qua¬ 
dro clinico delle paralisi direttamente dal vi¬ 
rus o germe influenzale che determina un’af¬ 
fezione morbosa ben nota nelle sue varie ma¬ 
ni fesl azioni, non credo si possa oltre sostene¬ 
re, anche se l’etiologia sia ancora ben lontana 
dall'essere chiarita, infatti bisogna tener pre¬ 
sente che durante il decorso della malattia 
sopravvengono a carico dei vari organi come 
neirpcchio ed annessi complicanze tipiche a 
carattere acuto e spesso suppurativo le quali 
non sono che manifestazioni locali di una in¬ 
fezione generale e che differiscono dal quadro 
clinico delle paralisi per l’insorgenza e per il 
decorso. 

Sarebbe stato interessante provare sperimen¬ 
talmente. come del resto è stato fatto per la 


difterite, forse per la maggior frequenza con 
cui in tale malattia appaiono le complicanze 
nervose, il modo di comportarsi della tossina 
influenzale negli elementi istologici del tes¬ 
suto nervoso; per quanto riguarda la difterite, 
per merito appunto degli studi del Ceni, Ca¬ 
porali, Villa, Donaggio a mezzo di ricerche 
sperimentali istocliniche, sembra doversi at¬ 
tribuire a tossici specifici dell’apparato ner¬ 
voso periferico la genesi della paralisi neuro- 
muscolari nel decorso dell’affezione difterica. 

Orientata così l’opinione dei diversi autori 
al fattore tossico delle paralisi post-infettive, 
sorge un altro problema, e cioè se tali altera¬ 
zioni siane dovute ad una tossina specifica o 
non piuttosto indirettamente a prodotti tos¬ 
sici cellulari quale reazione alla tossina in¬ 
fluenzale. Gonzales, che ha studiato la pato¬ 
genesi delle paralisi oculari intrinseche du¬ 
rante la convalescenza delle malattie acute in¬ 
fettive, non dà un giudizio definitivo su tale 
problema c confessa di non poter dare una 
spiegazione precisa, ritiene però che debba 
trattarsi di una sostanza che paralizzi sia il 
ganglio ciliare, sia l’apparecchio neuromusco¬ 
lare dell’iride, ma suppone che detta sostanza 
possa non essere specifica e risultare dalla 
reazione cellulare organica contro le tossine; 
così per esempio nella difterite, il siero agisce 
impedendo o diminuendo l’azione dei bacilli 
sulle cellule dell’organismo, in tal modo la 
sostanza di reazione non sarebbe prodotta da 
queste cellule, onde l’assenza delle paralisi. 

Ehrlich con le sue esperienze ha dimostrato 
che tutte le paralisi post-infettive, sono do¬ 
vute non al virus specifico, ma ad una delle 
numerose sostanze che secondo la sua ipotesi 
entrano nella tossina specifica. 

Per quanto riguarda la sede, non sempre il 
corredo dei sintomi clinici ci permette di po¬ 
ter precisare più o meno esattamente il punto 
della lesione. In linea generale bisogna tener 
presente il fatto che la paralisi può essere lo¬ 
calizzata nel muscolo stesso, nell’apparato ner¬ 
voso da cui il muscolo stesso dipende, e cioè 
lungo il tronco nervoso, nel nucleo e nella 
corteccia, anzi per alcuni autori si rende op¬ 
portuna la distinzione tra paralisi del muscolo 
accomodatore e paralisi dell’accomodazione, 
nel senso che nel primo sono integri i centri 
superiori ove si iniziano gli stimoli e lesi in¬ 
vece quelli inferiori deputati all’elaborazione 
di essi, nel secondo invece è il contrario, in¬ 
tegro l’apparato recettore, leso quello di co¬ 
mando. 

Per quanto riguarda le paralisi isolate del¬ 
lo sfintere, la localizzazione del processo si 
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rende piuttosto difficoltosa poiché è ancora 
controversa la questione del decorso delle a ie 
pupillari e dell’esistenza o meno di un centro 
destinato alla contrazione dell’iride sotto l’a¬ 
zione della luce. 

Sono ben note le ipotesi avanzate da vari 
autori su tale argomento, a cominciare dal 
Gudden il quale per il primo ammise resisten¬ 
za nel nervo ottico delle fibre pupillari che 
partendo dalla retina condurrebbero l’eccita¬ 
zione luminosa non ai centri di percezione vi¬ 
siva ma alle cellule d’origine delle fibre mo¬ 
trici dell’iride, mediante le quali si avrebbe 
la contrazione pupillare riflessa. 

Particolare rilievo meritano le teorie di Ma- 
iano e Marina: per il primo le fibre afferenti 
avrebbero origine dai nuclei laterali dei corpi 
quadrigemini anteriori associandosi poi alle fi¬ 
bre radicolari del 3° paio, per il secondo in¬ 
vece la via afferente sarebbe costituita da fi¬ 
bre che attraversano il mesencefalo senza con¬ 
trarre alcun rapporto con le parti cellulari di 
questo per arrivare nel tronco del 3° paio e 
con questo fino al ganglio ciliare, il quale co¬ 
stituirebbe il centro riflesso della pupilla: la 
via efferente sarebbe costituita dai nervi cilia¬ 
ri corti. In sostanza, secondo Marina, nel gan¬ 
glio ciliare sarebbero contenute cellule a due 
prolungamenti, di cui l’uno si porterebbe si¬ 
no allo sfintere dell’iride seguendo i nervi ci¬ 
liari corti, l’altro invece per mezzo della ra¬ 
dice breve del ganglio stesso si porterebbe in 
direzione centripeta nel tronco del 3 n in cui si 
congiungerebbe con le fibre pupillari nel n. 
ottico. Ne consegue che lo stimolo luminoso 
delle fibre dell’ottico si propagherebbe diret¬ 
tamente a quelle del 3° per raggiungere il gan¬ 
glio ciliare ove si trasformerebbe in impulso 
motore per lo sfintere pupillare. 

Ma la questione si è aggirata principalmente 
sull’esistenza o meno di un gruppo cellulale 
determinato avente funzione di centro dello 
sfintere dell’iride, localizzato secondo alcuni 
nel nucleo di Edinger-Westpball (Bernheimer) 
secondo altri (Monakow) in un complesso di 
cellule nervose che trasmette l’impulso lumi¬ 
noso alle fibre dell’oculomotore destinate allo 
sfintere dell’iride: esso sarebbe costituito da 
cellule nervose sparse in tutta la colonna nu¬ 
cleare. 

A parte ciò, oggi, quasi tutti i trattatisti ed 
autori in genere (Bietti, Salzmann, ecc.), sono 
del parere che tenendo presente il comporta¬ 
mento della reazione pupillare alla luce di¬ 
retta, si può dedurre se le fibre pupillari sia¬ 
no lese nella funzione centripeta e centrifuga. 


A tale scopo riesce di- grande utilità lo sche¬ 
ma proposto da Salzmann che qui riproduco: 
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in cui D e S sono le reazioni che si hanno il¬ 
luminando rispettivamente 1 OD e 1 OS, d ed i 
la reazione rispettiva diretta ed indiretta. Con¬ 
siderando l’assenza delle reazioni spiegate nel¬ 
lo schema, in senso orizzontale o verticale, si 
ha nel primo caso una lesione centripeta e 
centrifuga nel secondo, risultando invece una 
scomparsa combinala nei due sensi, si ha una 
associazione della lesione centripeta e centri¬ 
fuga delle fibre. 

Riguardo dunque alla sede delle paralisi 
dello sfintere pupillare e dell’accomodazione, 
per alcuni autori come il Bietti, l’oftalmople- 
gia interna o soltanto la paralisi isolata del¬ 
l’accomodazione, deve essere messa in rap¬ 
porto, come sede ad una lesione d’origine nu¬ 
cleare e ciò per la distanza che esiste tra i 
nuclei dei rami destinati ai muscoli estrinse¬ 
ci dell’occhio e quelle dei nuclei dei tronchi 
dai quali sono innervati i muscoli estrinseci. 

Per altri autori invece la questione è più 
complessa poiché essi fanno risalire la sede del 
disturbo ai centri nervosi superiori, in altri 
termini essi considerano (Venneman ed altri) 
due centri psico-motori corticali dell’accomo¬ 
dazione dipendenti da un centro psicosenso¬ 
riale della sfera visiva del lobo occipitale; al¬ 
lorquando, secondo tali autori, sopravvengono 
sostanze tossiche che vengono direttamente ad 
interessare tali centri, non è necessario che 
venga ad essere interessato il centro psico-sen¬ 
soriale; essi ritengono che la paralisi dell’acco¬ 
modazione sopravvenendo bruscamente metta 
fuori uso tali centri psicomotori, ma sull’esi¬ 
stenza di questi, non vi è nulla di chiarito; 
nulla ci dice l’anatomia, però l’osservazione 
clinica-ce ne fa supporre l’esistenza. Dice in¬ 
fatti Venneman: «Noi pensiamo che a lato 
della sfera visiva o centro sensorio motore esi¬ 
sta un altro centro d’accomodazione-psicomo¬ 
tore dei muscoli esterni del globo oculare)); Se¬ 
condo-ancora Venneman « allorquando si trat¬ 
ta di orientarci tra i piccoli oggetti che ci cir¬ 
condano abitualmente, è sufficiente l’apparato 
ottico-motore, ma quando invece dobbiamo oc¬ 
cuparci in un lavoro più delicato e minuto, 
mettendo in azione la funzione binoculare e 
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maculare allora è necessaria resistenza di un 
centro superiore, cosciente e ragionato per la 
lettura, la scrittura, ecc. Questo centro deve 
essere situato più in avanti dell’emisfero, nel 
dominio dei centri di associazione intellettuali, 
coscienti ». Quale poi dei due centri venga ad 
essere utilizzato, se il destro o il sinistro, non 
si può dire. 

Dopo di ciò, Venneman è del parere che i 
disturbi dell’accomodazione siano dovuti ad 
un’intossicazione della corteccia cerebrale a 
mezzo di un virus paralizzante a livello del cen¬ 
tro accomodatore corticale, il decorso favore¬ 
vole, secondo tale A., giustifica tale supposi¬ 
zione. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
nulla di definito è ancora per quanto riguarda 
la sede delle paralisi dell’accomodazione; seb¬ 
bene la clinica abbia più che altro intuito ciò 
che l’anatomia e la fisiologia non ci hanno 
ancora provato in modo preciso ed assoluto, 
ciononostante è soltanto a queste che è affidato 
l’ulteriore chiarimento del problema. 

* 

* * 

Ho avuto occasione di osservare due casi di 
paralisi deH’accomodazione con e senza parte¬ 
cipazione dello sfintere pupillare, quali postu¬ 
mi di affezione influenzale. I casi che illustrerò 
non lasciano dubbi circa l’etiologia dell’affe¬ 
zione oculare, sia perchè la provenienza dei 
malati non lasciava incertezze circa una valu¬ 
tazione esatta della diagnosi, essendo state va¬ 
gliate clinicamente tutte quelle forme che 
avrebbero potuto falsare il giudizio diagnosti¬ 
co, sia perchè non è stato nemmeno trascurato 
il fattore epidemiologico che sebbene manife¬ 
statosi in forma molto attenuata, senza assu¬ 
mere i caratteri gravi di una vera e propria 
epidemia, ebbe quella percentuale di infermi 
non trascurabile nella zona in cui ebbi occa¬ 
sione di studiarli. 

Ho ritenuto opportuno di descriverli perchè, 
per alcuni rilievi di una certa importanza, co¬ 
stituiscono un’evenienza non comune rispetto 
alle osservazioni esistenti nella letteratura. 

Gaso I. — M. Domenico, di anni 15, da Spezia. 

Nulla di particolare nell’anamnesi familiare e 
personale. È stato sempre bene in salute: ha sem¬ 
pre goduto buona vista sia per lontano che per 
vicino, a scuola non ha mai avuto a lamentarsi 
di alcun disturbo visivo. Qualche mese prima di 
essere osservato in Clinica, ebbe a soffrire di un 
attacco influenzale, della durata di 7 giorni cir¬ 
ca, con febbre alta, cefalea, dolore ai bulbi, per 
cui fu costretto a rimanere in letto per una die¬ 
cina di giorni. Quando si alzò si accorse im¬ 
provvisamente che non solo non vedeva più ab¬ 


bastanza bene per lontano quanto, e più special- 
mente, per vicino tanto da non potersi permet¬ 
tere una lettura distinta dei comuni caratteri di 
stampa. 

Sebbene si fosse impressionato di tale distur¬ 
bo comparso così di colpo, pure, non vi dette so¬ 
verchia importanza anche perchè ritenne tale fe¬ 
nomeno quale conseguenza della malattia soffer¬ 
ta e quindi suscettibile dì miglioramento, infatti, 
gradatamente, tali disturbi si attenuarono; però 
la visione per vicino era soltanto limitata ai ca¬ 
ratteri più grandi, accusando dopo un certo tem¬ 
po di applicazione, astenopia e qualche volta ce¬ 
falea frontale un po’ molesta, per cui venne in 
clinica a farsi visitare. 

R. W. del sangue: negativa, anche dopo atti¬ 
vazione. Urine: normali. 

Gli esami clinico-generale e neurologico sono 
risultati del tutto negativi. Così anche l’esame 
olorinolaringoialrico, con particolare riguardo 
alla trasparenza dei seni. 

Esame obbiettivo oculare : 

Nulla di particolare a carico degli annessi e dei 
globi. Mezzi diottrici normali e trasparenti. Mo¬ 
tilità normale. Pupille normali per colore, for¬ 
ma ed ampiezza, reagenti un po’ torpidamente 
alla luce diretta ed indiretta, assenza del riflesso 
all’accomodazione. Esame della diplopia: nega¬ 
tivo. 

Vn. in 00.; 5/10, con forame stenopeico in 
00. : 10/10. L’esame obbiettivo della rifrazione ha 
messo in evidenza la presenza di una iperme- 
tropia lieve di 2 D. in 00., con lente sferica di 
+ 2: visus = 10/10. All’esame del visus per vi¬ 
cino, alla distanza di circa 50 cm. riesce a stento 
a leggere il primo carattere, con lente sferica 
di + 4,50 in 00. = XI car. a distanza normale di 
30-33 cm. Nulla di particolare nel G. V. e nel 
iundus. 

L’islillazione della pilocarpina in entrambi gli 
occhi ha determinato una miosi ed una scom¬ 
parsa dei fenomeni paralitici a carico dell’acco¬ 
modazione, man mano però tale modificazione ve¬ 
niva sempre più a regredire fino a ritornare alle 
condizioni anteriori all’istillazione del miotico. 

Sono state prescritte le comuni cure diafore¬ 
tiche e non si è potuto controllare il decorso della 
malattia poiché l’infermo non si è fatto più ri¬ 
vedere. 

Gaso II. — P. Paolo, di anni 28, coniugato, da 
Pisa. 

Negativo il gentilizio. Nell’anamnesi remota per¬ 
sonale non v’è nulla di particolare che possa ri¬ 
chiamare la nostra attenzione. Ebbe soltanto ul¬ 
ceri molli, nega lue. Non esistono precedenti fa¬ 
miliari anamnestici che possano far sospettare re¬ 
sistenza della sifilide, la moglie non ha avuto 
alcun aborto. Ha sempre goduto buona vista sia 
per lontano che per vicino: essendo impiegato 
in un ufficio statale, ha sempre atteso al suo la¬ 
voro senza aver mai accusato il minimo segno di 
stanchezza visiva. Tre mesi fa durante una epi¬ 
demia benigna di influenza nella città, ebbe a 
soffrire anche lui di questa malattia, per cui fu 
costretto a rimanere in letto per alcuni giorni, 
con febbre, rinite, cefalea, fotofobia, dolori ai bul¬ 
bi. Sebbene gli fosse stato prescritto dal sanitario 
una cura opportuna, preferì non prendere alcun 
medicinale e guarì dopo pochi giorni. Si alzò 
quasi subito dopo la caduta delle febbre ed at- 
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tese normalmente alle sue occupazioni, però, 
dopo la prima settimana si accorse improvvisa¬ 
mente, un mattino, di non poter più leggere il 
giornale, come abitualmente. Per lontano invece 
non ebbe a soffrire alcun disturbo, eccettuata una 
lieve fotofobia. 

Per tale fatto fu costretto a prendersi un pe¬ 
riodo di riposo dall’ufficio, sebbene notasse che 
di giorno in giorno le sue condizioni visive mi¬ 
gliorassero sempre più per cui gli era possibile 
entro certi limili di poter leggere i caratteri più 
grandi di stampa. Non ha mai accusato diplopia. 
R. W. : negativa; urine: normali. 

Gli esami clinico-generale, neurologico ed oto- 
rinolangoiatrico sono risultati negativi. 

Esame obbiettivo oculare: 

Nulla di particolare a carico degli annessi e dei 
globi. Motilità normale, l’esame della diplopia 
non ha messo in rilievo alcun disturbo a carico 
della motilità. Mezzi rifrangenti normali. 

Pupille midriatiche ed anisocoriche (la pupilla 
di sinistra è un po’ più ampia della destra). Rea¬ 
zione pupillare diretta alla luce quasi assente in 
OD. : è caratteristico il fatto che illuminando il 
campo pupillare dell’OS si ha prima un lieve ac¬ 
cenno alla miosi indi una midriasi (fenomeno di 
Gowers) Vn. in 00.: 12/10. Refrazione emmetro¬ 
pica. 

All’esame del punto prossimo: OD = II rigo a 
40 cm., con 4- 3 sf. = XI rigo a 33 cm. OS : XI car. 
a distanza normale G. V. e fundus normali. 

L’istillazione di cocaina all’l % in entrambi gli 
occhi ha determinato una lieve accentuazione del¬ 
la midriasi specie in OD. ristillazione della pilo¬ 
carpina, dopo qualche minuto, un restringimento 
pupillare tanto da assumere un’ampiezza quasi 
regolare. Vn. 2/10, per vicino XI car. a distanza 
normale. Di ora in ora però il disturbo paretico 
ricompariva per essere completo al mattino se¬ 
guente. 

Qualche giorno dopo, scomparsa l’azione del 
miotico, l’ampiezza pupillare ha ripreso i suoi 
caratteri descritti. 

Sono stati prescritti diaforetici e cure stricni- 
che; dopo circa 15 giorni, il paziente ci riferi¬ 
sce di essere quasi completamente guarito, per¬ 
chè ha notalo di giorno in giorno migliora¬ 
mento visivo sempre più spiccato tanto da per¬ 
mettergli la lettura dei comuni caratteri di stam¬ 
pa, anche di quelli minuti a distanza normale, 
senza accusare alcuna stanchezza. 

All’esame obbiettivo, le pupille sono tornate 
quasi all’ampiezza normale, reagenti al riflesso 
della luce, sebbene un po’ torpidamente. Pp. : XI 
car. a distanza normale. 

L’insorgenza della paralisi dell’accomoda- 
zione nei casi descritti, per quei caratteri che 
risultano dalla storia clinica, sembra essere in 
diretta dipendenza del fattore influenzale, è 
certo però che, come ho già premesso, è ben 
diffìcile poter dimostrare in modo netto e pre¬ 
ciso tale legame e concorrono a tale diagnosi 
diversi caratteri in cui le note cliniche della 
malattia, l’epoca, il carattere dell’insorgen¬ 
za, il decorso, costituiscono un complesso sin- 
tomatologico di una certa importanza per ri¬ 
salire olla causa del disturbo. 


Ci son diversi punti nei casi descritti su cui 
desidero richiamare l’attenzione: nelle due os¬ 
servazioni alla paralisi dell’accomodazione, sia 
essa accompagnata o no dalla paralisi dello 
sfintere pupillare, unilateralmente o bilateral¬ 
mente, non si sono associati disturbi parali¬ 
tici a carico di altri muscoli del globo ed an¬ 
nessi, dipendenti sia dalle altre branche del- 
l’oculomotore, che del IV, del VI, del VII, nè 
da alterazioni a carico del nervo ottico, della 
retina, e di altre membrane oculari, come pure 
nessun disturbo di carattere clinico generale e 
nervoso è stato messo in rilievo dai rispettivi 
esami praticati con cura per ciascun caso. 

Per quanto riguarda la sede^ si tratta di una 
paralisi con localizzazione muscolare o nervo¬ 
sa? Fd in quest’ultimo caso è essa di origine 
fascicolare, nucleare o corticale? 

Ho già premesso nelle considerazioni gene¬ 
rali quanto sia estremamente difficoltoso deli¬ 
mitare con una certa precisione la sede del pro¬ 
cesso, anche per il fatto che oggi non si han¬ 
no idee perfettamente chiare per quanto ri- 
guaria l'anatomia e la fisiologia dei centri pu¬ 
pillari e dell’accomodazione; ho anche pre¬ 
messo quali sintomi ci permettono di indivi¬ 
duare con una certa approssimazione la sede 
di tali paralisi. 

L’istillazione della cocaina, nel 2° caso, nel 
caso cioè in cui era evidente la midriasi pu¬ 
pillare, ha permesso di poter in modo certo at¬ 
tribuire la causa del disturbo ad una paralisi 
del ramo dell’oculomotore e non ad una ec¬ 
citazione del simpatico; inoltre ristillazione 
della pilocarpina in entrambi i casi è stata se¬ 
guita da miosi, la cui durata è stata relativa¬ 
mente breve, poiché la pupilla ha riassunto do¬ 
po poche ore l’ampiezza primitiva: tale ultimo 
comportamento ci porta ad escludere in modo 
netto che la paralisi sia in dipendenza delle fi¬ 
bre muscolari dello sfintere pupillare, come 
anche del muscolo accomodatore, poiché seb¬ 
bene per breve tempo, il punto prossimo in en¬ 
trambi gli occhi e nei due casi si è riportato 
alla distanza normale ottenendosi una guari¬ 
gione temporanea del disturbo. 

Eliminata così la sede muscolare, passo a 
trattare quei caratteri che ci permettono, entro 
certi limiti, di poter circoscrivere con qualche 
approssimazione, la sede dell’affezione al si¬ 
stema nervoso. 

Nel primo caso la paralisi limitata all’acco¬ 
modazione senza ledere affatto l’apparato pu¬ 
pillare (pupille normali per forma e dimensio¬ 
ni, reagenti alla luce per via diretta ed indi¬ 
retta) fa pensare ad un’origine centrale dell’af¬ 
fezione sia per la subitaneità del processo pa- 
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ralitico sopraggiunto « d’emblée » durante la 
convalescenza, quanto e più principalmente, 
per la bilateralità della lesione a carico sol¬ 
tanto dell’accomodazione senza compromissio¬ 
ne delle parti nervose circostanti, essendo in¬ 
tegra la funzionalità a carico degli altri mu¬ 
scoli oculari. Nel nostro caso però, la lesione 
deve essere localizzata ad un presunto centro 
corticale o ad un centro isolato bulbare del- 
l'accomodazione ? 

A tale proposito devo premettere che è ac¬ 
certato, per merito appunto delle ricerche di 
Hensen e Volchers, come per l’oculomotore 
non si tratti di un unico centro ma di una se¬ 
rie di centri disposti l'un sull’altro ed indi- 
pendenti fra loro. Da indagini più recenti fatti 
sulla scimmia Bernheim sarebbe riuscito a 
compilare un piccolo schema sulla topografìa 
di tali centri, in cui, secondo tale A., esiste¬ 
rebbero due nuclei mediani destinati alla pu¬ 
pilla ed un nucleo mediano situato sotto di 
essi e destinato all’accomodazione, lateralmen¬ 
te sarebbero disposti altri nuclei. 

Per opera di Behr, Bing, Cords e Schaffer, 
anche per l’uomo è stata ammessa resistenza 
del centro bulbare dello sfintere dell'iride e 
dell’accomodazione, essi hanno ideato uno 
schema che ha trovato largo favore fra i trat¬ 
tati: anche qui si è considerato un unico cen¬ 
tro mediano dell’accomodazione e due ciliari 
dello sfintere, lateralmente. 

Volendo dunque risolvere il problema se il 
virus X paralizzante si localizzi nel centro bui- 
bare od eventualmente nel centro corticale, se¬ 
condo Vennemann, dell’accomodazione, io 
credo che maggior credito debba meritare la 
ipotesi genericamente ammessa, secondo cui la 
lesione viene a determinarsi a carico del cen¬ 
tro bulbare, e ciò per il fatto che oggi resi¬ 
stenza del centro corticale, soltanto intuita, 
merita conferma a mezzo delle ricerche ana- 
tomo-fisiologiche. 

Nel secondo caso, la circostanza curiosa del¬ 
l’inversione dei processi paralitici a carico del¬ 
lo sfintere e dell’accomodazione (OS: pupilla 
midriatica, accomodazione integra OD: am¬ 
piezza pupillare quasi normale, paralisi con¬ 
clamata dell’accomodazione) per alcuni carat¬ 
teri merita qualche considerazione. Anzitutto 
è da ascriversi tale reperto all’unilatelarità del¬ 
l’affezione, per quanto riguarda l’accomoda¬ 
zione, o ad una regressione del processo para¬ 
litico, da prima bilaterale, in un occhio, tanto 
da mentire in definitiva una paralisi monola¬ 
terale dell’accomodazione? Dalla, storia un so¬ 
lo fatto è certo, ed è che il paziente ha notato 
dopo alcuni giorni dall’insorgenza del distur¬ 


bo un miglioramento graduale ma spiccato del 
visus per vicino tanto da non notare quei di¬ 
sturbi così intollerabili come all’inizio della 
malattia permettendogli la lettura dei più gros¬ 
si caratteri di stampa : tale comportamento ci 
fa pensare alla bilateralità della paralisi, e per 
tale ragione anche in questo caso è presumi¬ 
bile che il punto della localizzazione si sia cir¬ 
coscritto al centro bulbare dell’accomodazione. 

D’altra parte, sebbene non sia definita' la 
questione in merito all’esistenza o meno del 
centro bulbare dello sfintere pupillare, pure, le 
ricerche di Hensen e Volchers ed il parere fa¬ 
vorevole in proposito di alcuni autorevoli trat¬ 
tatisti (Bietti) sembra voler confermare il con¬ 
cetto, col conforto dell’osservazione clinica, 
che l’associazione non rara tra paralisi del- 
l’accomodazione e quella sfinteriale sembra 
più probabile doversi spiegare con una lesione 
di tali centri che non diversamente, come pure 
l'unilateralità dell’affezione sembra più vero¬ 
simile ammetterla allorquando ci si trovi in 
presenza di centri isolati ed indipendenti che 
non quando si volesse considerare il disturbo 
in connessione ad una lesione di un gruppo di 
fibre, ciliare o pupillomotore, in cui venga ad 
esere interessato l’un gruppo e risparmiato 
l’altro. 

Per quanto riguarda il fenomeno patogeneti- 
co della malattia, oggi la maggior parte degli 
AA. sembra orientata verso il fattore tossico; 
come poi questo agisca, se cioè direttamente 
o indirettamente, se globalmente o per mezzo 
di uno o più costituenti della tossina specifica, 
oggi nulla si sa: del resto la teoria tossica del¬ 
la paralisi deH accomodazione per essere ela¬ 
borata con criterio logico tale da avere un ca¬ 
rattere positivo, deve essere confortata da ri¬ 
cerche sperimentali accurate, cosa che è stata 
fatta per alcune altre malattie infettive, come 
p. es. la difterite. 

D’altra parte, poiché è evidente l’affinità cli¬ 
nica del disturbo fra difterite ed influenza, sia 
per l’insorgenza, per il decorso, come per l’e¬ 
sito, non si può disconoscere che la stessa cau¬ 
sa X che viene a determinare il processo para¬ 
litico della difterite possa essere simile a quello, 
per certi aspetti, dell’influenza, a parte natu¬ 
ralmente l’etiologia precisa dell’affezione in¬ 
fluenzale ed il meccanismo con cui tale fattore 
tossico agisce sui centri nervosi. 

Per quanto concerne il decorso della malat¬ 
tia, nel primo caso mi mancano elementi esat¬ 
ti per poter precisare l'andamento del disturbo, 
nel secondo invece, in cui ho avuta la possi¬ 
bilità di poter seguire il decorso, ho riscon¬ 
trato di giorno in giorno miglioramento fino 
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alla guarigione completa. A tale riguardo, la 
maggior parte degli AA. si sono limitati all os¬ 
servazione clinica del fenomeno senza control¬ 
lare a distanza il decorso della malattia, ciono¬ 
nostante quasi tutti son d’accordo nell’ammet- 
tere una prognosi fausta con « restitutio ad in¬ 
tegrimi quoad functionem » in un tempo più 
o meno breve, spesse volte spontaneamente, 

altre volte con cure opportune. 

Alcuni consigliano (Fuchs) di usare in tali 
c&si la pilocarpina la quale, oltre all’effetto 
noto della miosi, ha anche quello di indurre 
a una tensione dell'accomodazione per la con¬ 
trazione del muscolo ciliare. Questa del resto 
ha una durata tanto minima quanto la miosi 
stessa, tuttavia la contrazione del muscolo, 
prodotta dal miotico pare induca talvolta ef¬ 
fetto benefico forse allo stesso modo della fa- 
xadizzazione delle paralisi; qualche volta può 
avere utile applicazione la corrente costante. 

Nei due casi da me illustrati, ho prescritto, 
come cura generale, dei diaforetici, sotto for¬ 
ma di preparati salicilici, e stricnina alle tem¬ 
ine, ottenendo nel secondo caso, guarigione 
completa. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra due casi non comuni di paralisi 
dell’accomodazione sopraggiunti durante la 
convalescenza da attacco influenzale. Nel pri¬ 
mo caso il processo paralitico, bilaterale, era 
isolato, nel secondo invece, la paralisi accomo¬ 
dativa, unilaterale, era associata a paralisi del¬ 
lo sfintere pupillare, bilaterale. In uno dei casi, 
ha avuto modo di poter controllare la guari¬ 
gione perfetta del disturbo. 

L’A., facendo cenno al problema patogene- 
tico dell’affezione, fa a tale riguardo e circa la 
sede della lesione, qualche considerazione di 
carattere generale. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

R. Istit. di Clinica Ostetrica e Ginecologica 

dell’Università di Roma 

diretto dal sen. prof. E. Pestalozza. 

Calcoli vescicali secondari a operazioni 
ostetriche e ginecologiche. 

Cura per le vie naturali. 

Prof. Augusto C.assuto, 
docente di Urologia 
nella Scuola di Perfezionamento. 

Baili ha pubblicato nel n. 33 del Policlinico 
dell’anno scorso un caso di calcolosi vescicale 
il cui nucleo era costituito dall'ansa di un filo 
di seta procidente in vescica; la paziente ave¬ 
va subito un pregresso intervento di istero- 
pessi, secondo Pestalozza. 

Il privilegio di essere Lurologo di una cli¬ 
nica che ha un vastissimo movimento di ma¬ 
late e qualche caso personale ci ha messo in 
condizioni di poter riunire cinque casi di 
questa non comune affezione, la cui impor¬ 
tanza e patogenesi è stata richiamata dal Bani. 

Il primo caso osservalo (fig. 1) risale al 
1923, quando essendo ancora nella R. Cli¬ 
nica Chirurgica, ricevetti -dal collega pro¬ 
fessore Rubbiani una donna che si era presen¬ 
tata all’Ambulatorio della Clinica Ostetrica in 
preda a notevole ematuria e a grave tenesmo. 
Dall’anamnesi risultò che aveva subito, circa 
un anno prima, un’operazione cesarea sul seg¬ 
mento inferiore, secondo Schikele (transperi¬ 
toneale), in altra città. 

Adoperando il cisto-uretroscopio di Leo- 
Buerger a irrigazione continua, poiché la ca¬ 
pacità vescicale era ridotta ai minimi termini, 
sin quasi all’incontinenza, riuscimmo tuttavia 
a rilevare come oltre all’aspetto di una comu¬ 
ne cistite, in alto, fra parete posteriore e cu¬ 
pola verso le ore 13, fosse situato un calcolo. 
Questa singolare osservazione, occorsa per la 
prima volta, non mancò di stupirci e ci lasciò 
anche un poco titubanti sull’esattezza della 
osservazione fatta e più su come l’avevamo 
interpretata. 

La vescica per quanto poco distesa non of¬ 
friva alcun aspetto trabecolare o a colonne: 
era quindi possibile escludere a priori che il 
calcolo fosse innicchiato in parte in una cel¬ 
lula. Pensare a un calcolo di peso specifico 
tanto basso da galleggiare sul liquido di la¬ 
vaggio (cistina?). Nè pure tale idea ci soddi¬ 
sfaceva a pieno. Tornammo davvero a pensare 
di non aver correttamente interpretato la le- 
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sione date le momentanee sfavorevolissime 
condizioni di osservazione che la malata ci of¬ 
friva. 

La sottoponemmo perciò a riposo e a istil- 
lazioni vescicali di nitrato d’argento: appena 
migliorata la continenza, fu ripetuta l’osser¬ 
vazione cistoscopla. 

Questa volta ci togliemmo ogni dubbio, si 
trattava veramente di un calcolo vescicale a- 
derente alla parete, perchè volgendovi contro 
una sonda ureterale non si riusciva a spostar¬ 
lo, spingendo oon più forza, si poteva smuo- 


tammo in prossimità del calcolo sino ad af¬ 
ferrarlo. Assicurati che la presa fosse buona 
esercitammo una discreta trazione su di esso 
sin che riuscimmo a staccarlo dalla parete ve¬ 
scicale. Fu poi cosa facile estrarlo intero, poi¬ 
ché l’uretra si lasciò facilmente distendere. 
Lo stampo chiaramente impresso sul calcolo 
e un piccolo ponte di filo che rimase sporgen¬ 
te poi dalla mucosa vescicale, non lasciò adito 
a dubbi che si trattasse di un’ansa di seta che 
aveva formato il nucleo primitivo del calcolo. 

L’ansa, tenacemente aderente agli strati 



verlo un poco ma trascinando seco un tratto 
di mucosa vescicale e provocando dolore. 

In anestesia locale vescicale decidemmo un 
intervento per le vie naturali. Introducemmo 
un semplice cistoscopio da esplorazione, fra i 
più sottili, e sulla guida di questo anche la pin¬ 
za a forte presa di Mathieu, sempre attra¬ 
verso l’uretra. Per le operazioni endoscopiche 
nella donna, data la larghezza e brevità del¬ 
l’uretra diamo sempre la preferenza a questo 
metodo, piuttosto che all’uso del cistouretro- 
scopio operatore, che dispone di istrumenti 
molto meno potenti di presa. 

Con opportuna angolazione fra pinza e ci¬ 
stoscopio in guisa da mettere bene in evidenza 
sotto l’ottica le morse dell’istrumento, lo por¬ 


profondi non fu potuta strappare via e perciò 
fu bruciata con la sonda diatermica. Il decor¬ 
so fu semplice. 

Il secondo caso riflette una signora della 
clientela privata del prof. Pestalozza e da que¬ 
sti gentilmente affidatami. 

La paziente si recò da lui credendo nella 
persistenza di disturbi della sfera genitale per 
cui a Napoli otto mesi prima era stata operata 
di amputazione sopracervicale dell’utero. Il 
prof. Pestalozza potè escludere qualsiasi nuo¬ 
va malattia degli annessi e potè sicuramente 
stabilire trattarsi di una malattia della vescica. 

Come nella malata di cui abbiamo prece¬ 
dentemente riferito, fu facile osservare un cal¬ 
colo situato in alto verso le ore 14 in una po- 
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sizione intermedia, fra cupola e parete vesci- 
cale posteriore. Il trattamento fu identico e il 
decorso favorevole. 

Il terzo caso riguarda una donna isterecto- 
mizzata sei mesi prima che giungesse alla no¬ 
stra osservazione. Poco dopo insorsero dolori 
cistalgici sempre più intensi per cui decise 
di ricorrere a noi. 

La causa fu presto indentifìcata in un pic¬ 
colo calcolo aderente come il solito in alto a 
S. sulla parete posteriore della vescica. Data 
la precedente esperienza, la sua asportazione 
mediante la pinza di Mathieu, sotto il control¬ 
lo della vista, non offrì particolari difficoltà. 

Una cliente del prof. Pestalozza si recò da 
lui per disturbi non bene definiti : egli già 
all’esplorazione vaginale ebbe la precisa sen¬ 
sazione che un corpo estraneo risiedesse in ve¬ 
scica. Su tale precisa indicazione fu facile an¬ 
dare alla ricerca del sospettato calcolo, che a 
malgrado dell’intensa cistite fu ben presto 
identificato. Esso appariva singolarmente ap¬ 
peso a un grosso filo di seta ciondolante dalla 
cupola, come il battaglio di una campana, in 
mezzo alla vescica.. 

Questa signora aveva subito un'isterectomia 
per fibroma dell’utero non molto tempo pri¬ 
ma che cadesse sotto la nostra osservazione. 
Precedenti osservatori avevano sospettato una 
tubercolosi renale per i gravi disturbi cistal¬ 
gici e l’ematuria che li accompagnava. 

Il calcolo strappato con la pinza venne via 
con tutto il filo di seta lungo dieci centimetri 
e che terminava con un cappio o ansa che si 
inseriva profondamente nella mucosa della 
cupola vescicale. Il filo per la sua lunghezza e 
per il nodo all’estremità costituiva certamente 
l’intera ansa di una sutura a sopragitto. (Mon¬ 
cone uterino?). La malata guarì. 

L’ultimo caso è rappresentato da un’infer¬ 
ma, già operata di cesarea transperitoneale 
(segmento inferiore), alla quale in identiche 
condizioni delle precedenti ci riuscì asportare 
non solo il calcolo, ma anche tutta intiera 
l’ansa di seta a cui aderiva. Ottimo il decorso, 
come nei casi precedenti. 

La relativa frequenza con cui i chirurgi spe¬ 
cialisti devono pure imbattersi in casi del ge¬ 
nere, fa sorgere spontaneo il consiglio di es¬ 
sere guardinghi nella pratica ginecologica nel- 
l’applicare punti e suture in prossimità della 
parete posteriore della vescica. E in ogni caso 
curare bene l’isolamento di questa come sem¬ 
pre suggerisce il prof. Pestalozza, anche per il 
suo metodo di isteropessi. Questo si ottiene 
agevolmente specie dissecando anteriormente 
un bel tratto di peritoneo, partendo da una 


buona porzione in alto dello stretto superiore 
dell’utero e seguendo l’isolamento del peri¬ 
toneo sino a rendere bene evidente la vescica. 

Questo procedere faciliterà, oltre tutto, una 
buona peritoneizzazione del moncone o una 
corretta fissazione debuterò a seconda dei 
casi. 

E che proprio alla mancanza di queste cau¬ 
tele debbano ascriversi le calcolosi secondarie 
osservate, dopo interventi ostetrici-ginecologi¬ 
ci, ci sembra possa rilevarsi dal fatto, che tut¬ 
ti i punti di seta sui quali si era incrostato se¬ 
condariamente un calcolo erano situati in alto 
e a sinistri in vescica, proprio in corrispon¬ 
denza, dunque, dove si suole terminare a so¬ 
pragitto o a punti staccati aH’esterno del cor¬ 
po vescicale, la sutura del moncone uterino e 
la peritoneizzazione (1). 

Non sarà apparso fuor di luogo questo ul¬ 
teriore contributo alla calcolosi vescicale se¬ 
condaria da corpi estranei, con la precisazio¬ 
ne dei sintomi che debbono fare pensare il 
medico pratico alla possibilità della sua esi¬ 
stenza e quanto al metodo operatorio, al mez¬ 
zo più semplice e pure adatto a guarire radi¬ 
calmente le pazienti che in tali condizioni si 
presentassero alla nostra osservazione. Questo 
sistema incruento e che si può dire non ne¬ 
cessita di cure post-operatorie, offre anche il 
vantaggio di permettere di eseguirlo quasi am- 
bulatoriamente, nella maggioranza dei casi, 
come abbiamo potuto sempre eseguirlo noi (2). 

Erano già stati stillati gli appunti per que¬ 
sta breve nota, quando abbiamo letto con in¬ 
teresse un contributo di un altro caso del ge¬ 
nere occorso nel Reparto Urologico dell’Ospe¬ 
dale Regina Elena di Trieste diretto dal mio 
amico prof. Ravasini, ottimamente redatto dal 
sue assistente dott. Lantieri ( Urologia , anno 
I, n. 1, pag. 36j, ma la paziente fu operata di 
cistotomia sovra pubica. 

RIASSUNTO. 

L À. riferisce su 5 casi di calcolosi della ve¬ 
scica dovuti a corpi estranei (fili di seta), dopo 
pregresse laparatomie. Tutti operati con suc¬ 
cesso per le vie naturali. 

Roma, 31 marzo 1934, anno XII. 


(1) Queste suture poi, oggi nella nostra Clinica 
sogliono dal prof. Pestalozza essere praticale con 
fine catgut cromico, con il preciso scopo di ov¬ 
viare a inconvenienti come quelli che hanno per 
oggetto questa breve nota. 

(2) Il primo caso riferito, fu già da noi pubbli¬ 
cato nella Rivista « La Clinica Ostetrica » diretta 
dal prof. Paolo Gaifami. Fascicolo 10", anno 1924. 
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DISCUSSIONI E COMMENTI. 

Clinica Chirurgica 
della R. Università di Cagliari 

Per favorire la ricerca delle relazioni pa¬ 
tologiche fra vie biliari e stomaco (1). 

Prof. G. Baggio. 

La Clinica insegna a riconoscere le malattie 
e a curarle. In questo esame analitico dei ma¬ 
lati trova modo non infrequente di segnalare 
sintomi nuovi e anche nuove forme morbose, 
che, integrati poi da studi di laboratorio e da 
esperimenti su animali, possono arricchire il 
dottrinale della Patologia. Altre volte invece 
la Clinica offre il campo di osservazione a ri¬ 
scontro di reperti di laboratorio o di esperi¬ 
mento i quali, pure non rivelando un determi¬ 
nato meccanismo patogenetico, tuttavia, per il 
fatto che non esorbitano da evenienze ognuna 
di per sè nota o avente punti di contatto con 
condizioni che si conoscono nella patologia 
umana, inducono a ritenere che non siano 
che la ripetizione di ciò che avviene, inavver¬ 
tito, anche nell'uomo o siano manifestazioni 
diverse, per le diverse condizioni ambientali, 
delle stesse leggi note nella patologia umana, 
o siano fatti che, alle leggi della patologia u- 
mana tracciano indirizzi di ricerca fino allora 
poco seguiti. 

Nel complesso ordine di questi moventi può 
dirsi che rientri la recente comunicazione di 
'Franco Rossi dall’ « Istituto di Clinica Chi¬ 
rurgica » della R. Università di Milano, diret¬ 
to dal Prof. Mario Donati) sotto il titolo « di 
un eventuale rapporto ezio-patogenetico fra 
lesioni della cistifellea e ulcera gastrica o duo¬ 
denale » : la quale trae origine da alcuni miei 
esperimenti eseguiti otto anni fa nella Clinica 
Chirurgica di Roma quando v’ero aiuto. 

Scrive difatti Rossi: 

« Tale dibattuta questione mi è sembrata avere 
punti attinenti con alcuni risultati sperimentali 
ottenuti dal Baggio e da questi comunicati al Con¬ 
gresso della Società Italiana di Chirurgia tenuto 
a Padova nel 1926 ». 

« I risultati ottenuti dal Baggio mi sembrarono 
rivestire il massimo interesse, perciò ritenni op¬ 
portuno praticare alcune esperienze analoghe ». 

« Volli poi studiare se nell’uomo si potessero 
riscontrare fenomeni presentanti qualche analogia 
con quanto il Baggio aveva ottenuto nel campo 
sperimentale ». 

Ciò che io avevo ottenuto nel campo speri¬ 
mentale è che, dei cani ai quali avevo immes¬ 
so sassolini nella cistifellea avevano poi pre¬ 
sentato delle ulceri peptiche nello stomaco. 

(1) Comunicazione alla Società Lombarda di 
Chirurgia. 


Rossi non ha avuto conferma di questi ri¬ 
sultati : 

« Dodici cani furono da me trattati (scrive l’A.) 
con le stesse modalità, ma in nessuno di essi mi 
fu dato osservare fatti ulcerativi a carico dello 
stomaco o del duodeno ». 

Perciò trovo molto utile comunicare alla 
Società, che gli esperimenti suddetti furono 
ripetuti anche nella Clinica Chirurgica di Ca¬ 
gliari da me diretta, per opera dell’Aiuto Dot¬ 
tor Cardia, col risultato che un cane nella cui 
cistifellea erano stati immessi 5 sassolini, fu 
sacrificato, per le estreme condizioni di vita 
in cui si trovava, a distanza di 24 giorni e al¬ 
l’autopsia presentò escoriazioni emorragiche 
multiple nello stomaco e 3 ulceri nella parte 
antrale. 

Il pezzo anatomico fu esaminato e conside¬ 
rato con interesse dalla Commissione di lau¬ 
rea, avendo fatto argomento di una tesi. 

★ 

★ ★ 

Ora, io concedo ancora a Franco Rossi di 
dire che 

« i risultati ottenuti dal Baggio » sono « ri¬ 
masti isolati », dovendo, in certa maniera, 
considerare anche il risultato Cagliaritano co¬ 
me raccolto sotto la mia paternità. E, natu¬ 
ralmente, è più che esatto ch’egli dica che so¬ 
no rimasti senza riscontro nelle esperienze sue. 
Ma non trovo esatto che aggiunga: 

« e gli altri Autori già ricordati (Gilbert, Domi¬ 
nici, Fournier, Mayer, Marcantonio, Lebes, Mignot, 
Borghi ecc.) 

perchè non risulta (ch’io sappia) che gli AA. 
suddetti abbiano eseguito gli esperimenti per 
cercare se la presenza dei corpi estranei nella 
cistifellea producesse ulceri gastriche (come 
ha ricercato espressamente F. Rossi). Il valore 
dei reperti avuti da questi sperimentatori in 
riguardo al rapporto : corpi estranei nella ci¬ 
stifellea ed ulcera gastrica, è detto, invece, 
esattamente, con le parole che Rossi aveva 
usato prima: che cioè 

« finora i diversi ricercatori, che avevano stu¬ 
diato il comportamento della cistifellea e della bile 
in presenza di corpi esranei, non avevano mai 
avuto occasione di osservare come l’introduzione 
di questi nelle colecisti generasse delle ulcere a 
carico dello stomaco » : 

il che ha significato ben diverso da ciò che è 
riportato più su. Cito a riprova quest'episo¬ 
dio : il Prof. Businco, allora anatomo-patologo 
in quest’università e commissario di laurea 
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nella seduta in cui fu presentato il pezzo ana¬ 
tomico del nostro ultimo risultato positivo, 
disse in quell’occasione che durante le sue ri¬ 
cerche sperimentali sull’infettabilità della bi¬ 
le erano occorsi anche a lui dei reperti ana¬ 
loghi, che però non fece risultare in pubblica¬ 
zioni perchè altra era la finalità delle sue in¬ 
dagini. Se ne deduce che, il silenzio su argo¬ 
menti che non formino scopo diretto di lavo¬ 
ro, non solo non ha alcun significato negativo, 
ma è pure accordabile con risultati positivi. 

Alla stessa maniera trovo fuori di posto l'e¬ 
spressione seguente: 

« Abbiamo infatti visto, nel campo sperimen¬ 
tale, che l’ulcera gastrica o duodenale non sem¬ 
bra potersi dire causata da corpi estranei conte¬ 
nuti nella cistifellea ». 

Una cosa è dire che l’ulcera gastrica o duo¬ 
denale sia causata da corpi estranei contenuti 
nella cistifellea ed altra cosa è dire che corpi 
estranei contenuti nella cistifellea possano dar 
luogo ad un’ulcera gastrica o duodenale. 

Io voglio aggiungere, anzi, un altro reperto 
negativo a quelli di Rossi, citando la pubbli¬ 
cazione di Pepper ( Amer. j. of med. se., 146, 
n. 2, 1913) della quale è riportato nel Zentrar 
lorgan /. d. g. Ch. ecc., voi. Ili, pag. 229, 
quanto segue: 

« Fu immesso nella cistifellea (di cani) un gros¬ 
so sasso rotondo ». « Risultati : dopo 11 mesi nes¬ 
suna alterazione della secrezione o della morfo¬ 
logia dello stomaco o del pancreas ». 

Con tutto ciò, non solo non posso discono¬ 
scere i risultati miei, ma debbo attribuire loro 
un significato che oggi non mi è dato ancora 
di precisare ma che potrebbe dimostrarsi non 
trascurabile domani. 

Ed è perciò che mi pare troppo sommario 
il giudizio espresso dal nostro Illustre Presi¬ 
dente, quando, a commento della comunica¬ 
zione di Rossi, ha detto: 

« E tralascio le esperienze di Baggio, perchè evi¬ 
dentemente non possono avere grande importanza 
riportandole alla clinica umana ». 

Evidentemente (dirò anch’io) l’importanza 
l’hanno perduta dopo la comunicazione di 
Rossi, perchè prima ne ebbero per lo meno 
quanta è bastata a promuovere la comunica¬ 
zione medesima. 

Ora: l’hanno perduta, questa importanza, 
perchè sono « rimaste senza riscontro » nelle 
esperienze di Rossi? 

Non intendo di fare appunto a chicchessia, 
perchè anch’io non ci badai che dopo parec¬ 
chio tempo; ma devo mettere in rilievo un 


particolare: si direbbe che sia caratteristica di 
quelle esperienze la rarità dei reperti positivi. 
Comunicando alla Società Italiana di Chirur¬ 
gia dissi che i risultati di allora erano relati¬ 
vamente frequenti rispetto al numero degli 
animali morti a seguito non lontano degli e- 
sperimenti (3 su 11); ma, considerati invece 
rispetto al numero complessivo degli esperi¬ 
menti, (chè i morti più tardi furono negativi), 
quei risultati positivi furono di 1 su 15, di f, 
su 12. Il reperto di Cardia ha la frequenza di 
1 su 12. Complessivamente sono: 4 su 39. 

La negatività del reperto sui 12 esperimenti 
di Rossi non sarebbe, adunque, ancora tale 
da costituire disaccordo con le proporzioni 
dell’evenienza occorsa a me. E in nessun caso 
la riterrei sufficiente per indurre uno studioso 
obbiettivo a destituire di valore un risultato 
altrui. 

0 hanno perduto l’importanza, quelle mie 
esperienze, perchè « riportate alla clinica uma¬ 
na » non s’è trovata una frequenza di asso¬ 
ciazione fra calcolosi biliare e ulcera gastrica, 
maggiore di quella segnalata da PiossiP 

Ma, non credo che fosse il caso di atten¬ 
dersi risultati molto diversi, data l’esperienza 
di tutti i giorni e tenuto conto di statistiche 
espressamente pubblicate in proposito (che 
sono riportate dallo stesso Rossi). 

E quale altro argomento si trova nella co¬ 
municazione, che entri in merito a problemi 
connessi con l’esperimento mio? 

A me pare che il programma tracciatosi da 
Rossi con le parole: 

« Volli poi studiare se nell’uomo si potessero 
riscontrare fenomeni presentanti qualche ana¬ 
logia con quanto il Baggio aveva ottenuto nel 
campo sperimentale » 

debba avere inizialmente questo piano d’ese¬ 
cuzione: rintracciare se ci siano casi nei qua¬ 
li associata a calcolosi biliare si trovi un’ul¬ 
cera gastrica o duodenale che dimostri di es¬ 
sere insorta a seguito e in connessione più o 
meno palese con la presenza dei calcoli nelle 
vie biliari. Compito tutt'altro che facile, ma, 
appunto per questo, bisognoso di indagini 
accurate e, sovrattutto, rispondenti allo sco¬ 
po : cioè consistenti in principal modo nel 
dettagliato studio anamnestico dei malati ed 
anatomo-patologico della lesione in esame. 
Invece Rossi non dispone che di 7 casi (7 sol¬ 
tanto sono i casi di calcolosi biliare: gli altri 
3 sono di colecistite) e (per attenermi ai soli 
rilievi di natura anatomo-patologica) riferisce 
che soltanto in uno di questi 7 casi fu prati¬ 
cata la resezione gastrica: gli altri furono 
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trattati con g. e. Non solo : ma pure in que¬ 
sto unico caso resecato, delle condizioni del¬ 
l’ulcera non dice parola: 

« Operazione: Rachianestesia novocainica. Lapa¬ 
rotomia xifo-ombelicale. 

« Cicatrice da ulcera alla prima porzione duode¬ 
nale. faccia anteriore, stellata ed ombelicata, par¬ 
zialmente stenosante il lume intestinale... Vien 
praticata una resezione gastrica (asportazione di 
3/4 del viscere) alla Billroth seconda maniera, se¬ 
guita da fissazione della cistifellea alla ferita lapa¬ 
rotomia. Decorso post-operatorio normale ». 

E non basterebbe nemmeno questo partico¬ 
lareggiato studio anamnestico ed anatomo- 
patologico. Bisognerebbe poi restringerne i 
risultati a quei casi di calcolosi biliare che 
mostrino essi, qualche analogia con le condi¬ 
zioni sperimentali in cui mi sono posto io; 
le quali, a quanto pare, non furono compre¬ 
se affatto da Franco Rossi, perchè dice nella 
sua comunicazione: 

« Dobbiamo far osservare che nel campo clinico, 
in caso di calcolo asettico colesterinico, in cui si 
hanno le condizioni più attinenti alle esperienze 
del Baggio, una concomitante ulcera gastrica o 
duodenale dev’essere considerata come fatto di ra¬ 
rità eccezionale ». 

Viceversa, nella mia comunicazione alla 
Società Italiana di Chirurgia, dalla quale Ros¬ 
si ha tratto gli elementi che l’interessavano, 
si legge: 

« In esperimenti eseguiti con lo scopo di sta¬ 
bilire se la presenza di corpi estranei asettici nella 
cistifellea bastasse a determinarvi infezione bi¬ 
liare, m’era accaduto di constatare che un cane, 
nella cui cistifellea avevo introdotto 11 sassolini, 
morto dopo 22 giorni presentava nella zona an- 
trale delle tipiche ulcere gastriche. Degli 11 sas¬ 
solini della cistifellea, 7 erano rimasti, 4 eviden¬ 
temente erano stati emessi lungo il coledoco ». 

Nell’esperimento di Cardia erano stati in¬ 
trodotti 5 sassolini e se n'erano ritrovati 4 
nella cistifellea ed 1 impegnato nel cistico. 

Non, dunque, il calcolo unico, ma corpi 
estranei multipli e che possono passare o im¬ 
pegnarsi nelle vie di deflusso. 

A questo proposito mi fecero pensare non 
poco gli esperimenti di Hosomi ( Virch. Arch- 
f. path. Anat. u. physiol., 267, 1928) e l’ul¬ 
timo risultato nostro appartenente agli espe¬ 
rimenti di Cardia. Di Hosomi avevo letto nel 
Zentr. org . /. die ges. Chir. ecc., voi. 43, pa¬ 
gina 54, questi particolari : 

« In 15 ricerche sperimentali di coledocoplastica 
con trapianti liberi di segmenti arteriosi si tro¬ 
varono in 7 casi erosioni mucose ed emorragie sot¬ 
tomucose dello stomaco o del duodeno. In un 
caso formazione d’ulcera nel duodeno mentre la 
parete gastrica rimase indenne. In 4 casi si tro¬ 
varono ulceri nella parete duodenale, erosioni ed 


emorragie nella mucosa gastrica. Come seguito 
della stasi biliare si trovò per lo più un manife¬ 
sto ittero 5-7 giorni circa dopo l’operazione. In 2 
di 7 casi si trovò alla sezione il lume del coledoco 
interamente chiuso, in altri 3 esso era ristretto 
e il passaggio della bile impedito da aderenze del 
trapianto. Le ulceri trovate avevano la forma ti¬ 
pica dell’ulcera peptica rotonda » 

Del risultato di Cardia dirò che il cane, fin 
dai primi giorni dopo l’intervento aveva dato 
segno di coliche violente. 

In base a questi rilievi mi domando: i no¬ 
stri reperti non saranno forse legati ad azio¬ 
ni che si dipartono dalle vie biliari di deflus¬ 
so più o invece che da quelle di riserva? 
Azioni determinate dal passaggio più o meno 
forzato del o dei corpi estranei, sia quale si 
vuole la natura, delle azioni medesime? 

Ecco che in tal caso il calcolo unico (per 
lo più grosso) escluderebbe preventivamente 
l’azione efficace degli esperimenti miei e rea¬ 
lizzerebbe invece le condizioni « più attinenti 
alle esperienze » di Pepper sucitato, che ebbe 
pure risultati negativi. 

Desidero aggiungere anche un altro rilievo 
che ho potuto fare sul mio pur piccolo ma¬ 
teriale d’esperimento, ed è questo: i reperti 
positivi si riscontrano soltanto a non lunga 
scadenza dall’esperimento: 22 giorni nel pri¬ 
mo esperimento, 24 nell’ultimo; mi sfuggono 
gli estremi degli intermedi, ma furono di 
breve durata anch’essi: come se la formazio¬ 
ne delle ulceri che ne seguirono, oltre che la 
suddetta azione più o meno stimolativa, od 
ostruente, sulla cistifellea o sui grossi dotti 
(non so) richiedesse in quest’azione anche il 
carattere della subitaneità e l’effetto precoce, 
e come se, passato il primo effetto, di essa, 
potesse seguire invece uno stato di adatta¬ 
mento degli organi interessati. 

★ 

★ ★ 

Tenuto conto delle considerazioni suespo¬ 
ste, io direi che la questione è, anche dopo la 
comunicazione di Rossi, allo stato di prima, 
e trovo rispondente a questo mio concetto il 
giudizio di Pepere espresso con le parole che 
riporto : 

« In fondo la comunicazione del Collega Rossi 
suggerisce qualche utile ricerca sulla interessante 
questione che ci ha posta ». 

Al prof. Pepere devo però aggiungere che 
egli ha ben ragione quando dice che: 

« dispositivi sperimentali assai diversi provocano 
ulcerazioni gastriche e duodenali negli animali 
che non hanno niente in comune con l'ulcera 
cronica dell’uomo », 
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sitivi, si producono aene ulceri ga&muic uk 
non hanno proprio nulla di diverso da certe 
varietà di ulcera, che spesso si riscontrano 
nell’uomo: nel quale si sa pure che l’ulcera 
si presenta in varietà anatomiche molteplici, 
ben essendo sempre della stessa natura, cioè 
ulcera peptica 
si capisce, l 
il prodotto di condizioni che vengono stabi¬ 
lite all’improvviso da fuori (direi così) del¬ 
l’organismo in cui insorge, ed essendo l’altra 
invece la conseguenza di condizioni che nel- 
l'nrxranisTno vendono formandosi attraverso 


NARCOSI CHIRURGICA. 

La narcosi endovenosa con l’evipan nella 
grande chirurgia. 

(Jentzer, Oltramare, Poncet. La Presse Mé- 
' .. È diversa la forma morbosa, dicale , 25 aprile 1934). 

e la sua evoluzione, essendo l’una L’evipan, nuovo anestetico generale, è un 

sale sodico di un derivato dell’acido barbitu¬ 
rico. Anschutz dapprima l’usò nei piccoli in¬ 
terventi, Weese l’ha poi studiato dal punto di 
vista farmacologico e per primo ha dato la di¬ 
mostrazione della rapida narcosi che si ottiene 
con esso mediante l’iniezione endovenosa. L’e¬ 
vipan ha un margine di narcosi ampio, giac¬ 
ché la dose mortale è quattro volte maggiore 
della dose narcotica e Weese ha messo in evi¬ 
denza con esperienze sugli animali che una 
narcosi rapida o di lunga durata non provoca 
fenomeni di accumulo e di intossicazione. 

Gli AA. basandosi sugli studi sperimentali 
suddetti e sulle comunicazioni e osservazioni 
degli altri chirurgi che avevano già usato l’evi¬ 
pan, hanno creato un nuovo metodo di som¬ 
ministrazione endovenosa dell’evipan che, nel¬ 
lo maggior parte dei casi, senza alcuna altra 
narcosi complementare, ha permesso loro di 
eseguire nella Clinica chirurgica di Ginevra 
grandi operazioni di lunga durata, fino a 3 
ore (es. resezioni di stomaco). 

Prima di illustrare il loro metodo e di rife¬ 
rire sui casi nei quali hanno usato l’eyipan, gli 
AA. riassumono brevemente i dati clinici e le 
osservazioni pubblicate sull’azione e sul modo 
idi somministrare l’evipan. 

Gli AA. quindi riferiscono sui 72 casi di 
grandi operazioni delle 400 anestesie con T evi- 
pan sodico eseguite in adulti o su fanciulli nel¬ 
la clinica chirurgica di Ginevra, e che com¬ 
prendono operazioni sul capo (trapanazioni de¬ 
compressive 2), sul collo (gozzo 1, m. di Ba- 
sedow 3, diverticolo esofageo 1, ecc.), sull’ap¬ 
parato digerente (ptosi gastrica 1, resezione ga¬ 
strica per ulcera e cancro 8, gastrocnterosto¬ 
mie 9. resezioni intestinali 3, operazioni per 
appendiciti perforate con peritonite 3, occlu¬ 
sione intestinale 1. cancro del retto 1, ernie 
strozzate 2, colecistectomie 10, laparotomie 4), 
operazioni sul torace (cancro della mammel¬ 
la 5), sugli arti (osteosintesi 7, amputazioni e 
resezioni 3), sulle vie urinarie (nefrectomia 1, 
papillomi della vescica 2, prostatectomie 1), 
operazioni ginecologiche (isterectomia 1). 

Dopo i primi tentativi, gli AA. hanno rego¬ 
lato la seguente tecnica, che molto si avvicina 
a quella di Friedmann, che essi non conosce¬ 
vano: 1 ora prima dell’intervento l’operando 
riceve un’iniezione di 1 cc. di pantopon al 2%; 
al momento dell’operazione il p. viene portato 
in camera operatoria e posto sul tavolo ope¬ 
ratorio con la lesta leggermente sollevata e un 


A, fegato; B, cistifellea aperta con sassolino incu 
neato nel cistico; C, stomaco. 

me complemento del contributo che Tocca 
sione mi ha offerto di portare alle sue fecon 
de discussioni. 


IW Interessante pubblicazione : 

Prof. RICCARDO VERSARI 

Direttore dell’Istituto di Anatomia Umana Normale 
Descrittiva e Topografica della R. Università di Roma 


Seconda edizione 

accuratamente riveduta e notevolmente ampliata. 

Volume in-16<>, di pagg. XVI-308, nitidamente stam¬ 
pato su carta patinata, con 72 figure in nero ed in tri¬ 
cromia, intercalate nel testo. 

Prezzo L. 40 più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati al «Policlinico» sole L. 3 7 in porto 
f ranco. _ 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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braccio mantenuto da un supporto in abdu¬ 
zione; quindi viene applicato un bracciale me¬ 
tallico provvisto di un ago attraverso cui si 
procede all’iniezione dell’evipan per mezzo di 

una siringa da 10 cc. a becco laterale conte¬ 
nente la sol. al 10 %. 

Per quanto riguarda la dose da iniettare, 
essa dipenderà solamente dai fenomeni clinici 
osservati, ma sembra, secondo l’esperienza de¬ 
gli AA., che essa sia inversamente proporzio¬ 
nale all età. Il punto capitale nell’anestesia con 
1 ’evipan-sodico è secondo gli AA. la lentezza 
dell iniezione: tutti gli incidenti osservati sono 
imputabili a un’iniezione troppo rapida. I pri¬ 
mi 2-3 cc. d’evipan, necessari per far cadere il 
p. in narcosi, devono essere iniettati lentamen¬ 
te, in media entro 3-7 minuti; gli altri cc. an¬ 
che più rapidamente fino ad aversi la risolu¬ 
zione muscolare che è ottenuta generalmente 
con 6-10 cc. di soluzione. 

A questo punto si toglie la siringa lasciando 
in posto l’ago e a questo s’innesta il tubo di 
un apparecchio a goccia continua, contenente 
siero ipertonico glucosato, al doppio scopo 
1° di mantenere permeabile l’ago e permettere 
nuove iniezioni di evi pan attraverso il tubo di 
gomma durante l’operazione; 2° di soprasatu¬ 
rare la cellula epatica e rallentare così la dis¬ 
sociazione delle molecole dell’evipan, prolun¬ 
gando in questa maniera la durata della sua 
azione. 

Tn lai modo, al minimo accenno di risveglio 
del p., si può facilmente riniettare da 1-2 cc. 
d’evipan per riavere una narcosi completa. In 
media, basta fare ogni 20’ queste nuove inie¬ 
zioni di 1-2 cc. per prolungare la narcosi du¬ 
rante parecchie ore. Così facendo gli AA. han¬ 
no potuto ottenere narcosi di 3 ore, impiegan¬ 
do fino a 27 cc. di evipan. 

Non vi è però alcun rapporto tra la dose del- 
l’evipan iniettato e la durata dell’intervento: 
in alcuni casi bastano 10 cc. per un’operazione 
di 1 ora e più, in altri sono necessari 22 cc. 
per una narcosi di meno di un’ora. 

Nella narcosi con l’evipan i riflessi pupillari, 
corneali e congiuntivali non hanno alcuna im¬ 
portanza; si può avere un silenzio addominale 
completo con un ri flesso corneale presente, la 
pupilla, può essere tanto midriatica che mico- 
tica. Ha maggiore importanza invece, quando 
esiste, la caduta della mandibola. Insomma il 
narcotizzatore per giudicare lo stato della nar¬ 
cosi deve basarsi sul polso, sulla respirazione e 
sullo stato generale del p. 

Gli AA. dalla loro esperienza ritengono in 
conclusione che la narcosi con l’evipan è uti¬ 
lizzabile nella maggior parte dei grandi inter¬ 
venti e la raccomandano specialmente nei ba- 
sedowiani perchè, fatta l’iniezione a letto, è 
evitato in questi p. qualsiasi emozione. Solo 
negli interventi della regione ano-perineale 
non è efficace perchè non si ha una risoluzio¬ 
ne muscolare completa, l’anestesia non è pro¬ 
fonda e gli ammalati presentano un tremore 


clonico degli arti inferiori che può disturbare 
l’operatore. 

Infine gli AA. notano come il momento del 
risveglio sia variabile (da una mezz’ora a 12 
ore dopo l’operazione); in qualche caso si ac¬ 
compagna a stati di agitazione per cui è neces¬ 
sario praticare qualche iniezione di pantopon. 

Concludendo, i vantaggi dell’evipan sulle al¬ 
tre narcosi, possono riassumersi, secondo gli 
AA., in: 

1) assenza completa d’agitazione all’ini¬ 
zio della narcosi. 

Il paziente s’addormenta in maniera fisiolo¬ 
gica senza l’apprensione dell’etere, della ma¬ 
schera, del senso di soffocazione. 

2) abolizione della cefalea, stato di nausea 
meno intenso che con l’etere, rarità del vomito. 

3) soppressione della maschera, e possibi¬ 
lità quindi di operare senza difficoltà sulla fac¬ 
cia e sulla cavità boccale. G. Gentile. 

La narcosi avertinica in chirurgia in¬ 
fantile. 

(L. Veicstein. Archivio di Chirurgia infantile, 

gennaio 1934). 

La narcosi avertinica è entrata un po’ tardi 
nella pratica pediatrica a causa di gravi incon¬ 
venienti riscontrati al principio, che però non 
si sono più ripetuti dopo che la tecnica è stata 
migliorata con l’uso della Avertina liquida e 
col saggiare la tollerabilità dei soggetti. 

Gossmann, in base a 500 osservazioni, ri¬ 
tiene controindicata la narcosi avertinica nei 
bambini in gravi condizioni, con cuore poco 
valido, con lesioni renali, epatiche, ittero, con 
stenosi laringea e raccomanda in ogni caso una 
accurata sorveglianza durante il sonno. Eglj in¬ 
siste sui vantaggi di questo metodo di narcosi 
che sono essenzialmente: la eliminazione del 
trauma psichico all’inizio della narcosi; il son¬ 
no ristoratore dopo l’intervento; l’assenza dei 
soliti disturbi post-operativi e la possibilità di 
alimentare subito il piccolo paziente; la como¬ 
dità per le operazioni sulla cavità orale. 

Monod, con la maggior parte degli speri¬ 
mentatori, ritiene pericoloso l’uso delle alte 
dosi somministrate onde ottenere la narcosi 
completa e consiglia di ricorrere ad altri ipno¬ 
tici per completare l’anestesia. 

Sievers ha una esperienza di ben duemila ca¬ 
si : egli è fautore della narcosi completa ed al 
fine di stabilire l’attitudine specifica dei ma¬ 
lati al farmaco, eseguisce la « prova di risve¬ 
glio » che consiste nello studio del modo di 
reagire del bambino addormentato, allo sti- 
modo di un getto di cloruro di etile sulla re¬ 
gione temporale. 

A seconda della reazione, somministra ulte¬ 
riore dose di Avertina o meno. 

Il nostro A. riferisce i risultati da lui otte¬ 
nuti con lo studio di trecentocinquanta casi. 
Non ha mai fatto uso di prenarcotici o di ane¬ 
stetici locali. 
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La sera precedente l’atto operativo ha prati¬ 
cato un abbondante clistere evacuativo; ha in¬ 
trodotto lentamente nel retto la soluzione di 
Avertina liquilà al 2 X A % in acqua distillata a 
37°, preparata pochi minuti prima. Ha comin¬ 
ciato con piccole dosi, che ha poi gradatamen¬ 
te aumentato, via via che si rendeva conto 
della tollerabilità del preparato, fino a giunge¬ 
re a gr. 0,16 per kg. di peso. Dopo l’operazio¬ 
ne ha estratto il residuo del clistere mediante 
sonda rettale . 

Una solta volta ha ottenuto una narcosi com¬ 
pleta con 0,16 per kg. di peso: ma la narcosi 
fu troppo profonda e vi fu pallore e depres¬ 
sione del respiro. In 76 casi l’anestesia fu ap¬ 
pena sufficiente a portare a termnie atti ope¬ 
rativi di modica entità e di breve durata : sem¬ 
pre vi fu reazione in modo più o meno ener¬ 
gico, agli stimoli dolorifici. In tutti i rima¬ 
nenti casi l’Avertina risultò insuffìcente da so¬ 
la e si dovette ricorrere alla narcosi eterea. 
Però la quantità di etere occorsa fu molto li¬ 
mitata ed in proporzione inversa alla dose 
di Avertina somministrata. 

L’A. non ha osservato nessun caso di morte 
e neppure di cianosi o dispnea o apnea, 
durante o dopo l’intervento. 

Le anormalità da lui riscontrate sono state 
lievi e rare e sono consistite in : macchie rosse 
sul corpo, ponfì e vescicole; irrequietezza dopo 
il risveglio in soli tre casi; acetone nelle orine, 
ecc. 

Riguardo al dosaggio del farmaco l’A. è del 
parere che il criterio basato sul peso corporeo 
è il più pratico da seguire. In ogni caso ritie¬ 
ne pericoloso cercare di ottenere con la Aver¬ 
tina una narcosi completa, mentre la si deve 
usare esclusivamente come narcotico base. 

Ma anche con questo valore, l’Avertina resta 
un narcotico di grande utilità nella pratica pe¬ 
diatrica, perchè, se somministrata con tecnica 
precisa, è perfettamente innocua e capace di 
dare risultati veramente brillanti con il sussi¬ 
dio di piccole quantità di etere o con quello 
della anestesia locale da adoperarsi nei casi di 
affezioni respiratorie o nei soggetti ad esse 
predisposti. Vicentini. 

SECREZIONI INTERNE. 

“ Piccola pubertà „ del Pende e " neutrale 
Kindheit „ di Stratz. 

(Tesuei.tìa Tamburri. La Riforma Medica , 14 

aprile 1934). 

L’A. riprende in esame le misure bio¬ 
metriche (già pubblicate) dei bambini li¬ 
guri per illustrare le differenze somatiche dei 
due sessi messe in evidenza dal Pende, secon¬ 
do il quale si deve sopprimere il termine ado¬ 
perato dallo Stratz « neutrale Kindheit » (in¬ 
fanzia neutrale) col quale indica l’età dai 2 ai 
7 anni. 

Mentre secondo lo Stratz lo sviluppo pondera¬ 


le e staturale in questo periodo della vita è u- 
guale nei due sessi, secondo la Tamburri e altri 
nel periodo dal 4° al 6° anno esso supera nelle 
femmine quello dei maschi. Secondo Pende 
dipende dal fatto che in quel periodo, che egli 
chiama piccola pubertà, c’è un’iperattività 
ormonica che prepara la grande pubertà. 

Una differenza nello sviluppo scheletrico 
fra maschi e femmine fu notato alla stessa età 
con esame radiologico da Rochlim. 

Anche Helmerich ha osservalo uno svilup¬ 
po diverso fra laringe del maschio e della fem¬ 
mina verso i tre anni e Pryor ha notato che 
i nuclei di ossificazione nei feti femminili 
compaiono più presto. E più presto, 3-4 anni, 
prima che nei maschi scompare la linea epi¬ 
fisaria nelle ossa lunghe delle femmine. Inol¬ 
tre nei maschi domina il diametro di lunghez¬ 
za dei crani, nelle femmine quello di lar¬ 
ghezza. 

La Tamburri ha notato che l’altezza del cra¬ 
nio è sempre eccedente nei maschi rispetto 
alle femmine (per la maggiore iperfunzione 
nei maschi dell’ipofisi, secondo Pende), il dia¬ 
metro naso-occipitale è nei maschi sempre 
fortemente eccedente, l’indice cefalico è sem¬ 
pre superiore nelle femmine. 

Le oscillazioni del peso e della statura sono 
nelle femmine in crescenza più accentuate -pel 
sistema endocrino neurovegetativo più labile. 

L’A. conferma anche i dati di Del Duca se¬ 
condo il quale nella piccola pubertà ci sono 
due fasi in cui il dispendio di energia è mag¬ 
giore: all’inizio (4° anno) per partecipazione 
del sistema di relazione e alla fine (7 n anno) 
per partecipazione del sistema vegetativo. Fi¬ 
no ai 7 anni si ha specialmente allungamento 
degli arti, mentre ai 7 anni è il tronco che si 
allunga. 

TI diametro del bacino aumenta ai 4 anni 
nei maschi, a 3 anni nelle femmine e questo 
è un dato di più contro l’« infanzia neutrale ». 
Nelle femmine poi a 10 anni c’è un ulteriore 
aumento del diametro del bacino, aumento 
che non si ha nei maschi. A 10 anni si ha an¬ 
che nelle femmine aumento della ghiandola 
mammaria e inizio degli altri caratteri sessuali 
secondari. 

L’aumento dei poteri anabolici nelle fem¬ 
mine a 10 anni è tale che il peso aumenta di 
4 kg. e 1/2, mentre per la statura essa è, a 
quest’età, uguale nei due sessi. 

Il Pende ha indicato una formula costante 
per giudicare se c’è proporzione fra peso e 
altezza nei bambini e in questa formula non 
c’è un’eguaglianza fra i due sessi nemmeno 
ai 4-5 anni di età. 

Nella piccola pubertà si manifestano anche 
le caratteristiche psichiche di ogni individuo 
e bisogna riguardare il bambino in questo pe¬ 
riodo come un piccolo adolescente. 

Su questi concetti dev’essere orientata l’a¬ 
zione dei maestri e dei genitori. 

R. Lusena. 
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Iperinsnl in ernia 
del pancreas. 


secondarla a un adenoma 


(Lloyd J. Pioss e John M. Tomasgh. Archives 

of Surgery, febbraio 1934). 

Gli AA. riferiscono su di un caso venuto 
alla loro osservazione al « Cleveland City Ho¬ 
spital ». Si tratta di un uomo di 33 anni, che 
era stato fermato dalla polizia come ubriaco; 
egli era caduto battendo la testa sul ciglio 
della strada e aveva riportato una contusione 
sopra l’occhio destro e la perdita della co¬ 
scienza. Poiché non aveva ripreso i sensi, tra¬ 
scorsa la notte, fu inviato all’ospedale. 

All'esame obbiettivo risultò : stato stuporo¬ 
so, contusione al disopra dell’occhio destro 
con un piccolo ematoma, ma nessuna ferita 
del cuoio capelluto. Nessuna evidenza di e- 
morragia degli orifici cranici. Le pupille mo¬ 
deratamente dilatate e leggermente inuguali, 
la destra essendo più grande della sinistra. 
Torpida la reazione alla luce e all’accomoda¬ 
zione. Normali i campi visivi. Nessuna rigi¬ 
dità nucale. Cuore e polmoni normali. Pres¬ 
sione sanguigna sistolica 112 e diastolica 52. 
Nulla all’addome, ai genitali e al retto. I ri¬ 
flessi normali, tranne la presenza del Ba- 
binski. 


Dati di laboratorio : al giorno dell’ammis¬ 
sione le urine erano normali. Emoglobina 
100%, leucociti 16.000. Temperatura 37°2’C, 
polso 80, respiro 20. La puntura lombare det¬ 
te un liquido chiaro alla pressione di 2 mm. 
di mercurio, che conteneva 2 cellule. Negati¬ 
va la prova di Pandy. 

Persistendo lo stato di stupore si fece dia¬ 
gnosi di alcoolismo con edema cerebrale (?) 
e frattura del cranio. 

Allo scopo di combattere l’edema cerebrale 
si somministrò endovena una soluzione iper- 
tonica di destrosio; immediatamente il pa¬ 
ziente si riebbe dallo stato stuporoso, si alzò 
in piedi e sembrò del tutto normale. Alle do¬ 
mande egli potè escludere di aver sofferto al¬ 
tre volte simili attacchi; nè esisteva una sto¬ 
ria di diabete o di uso di insulina. 

Al mattino seguente il paziente era di nuo¬ 
vo in coma. 

L’esame del sangue dette una glicemia di 
0,23 %, azotemia 0,32 %, creatinina 0.019 % 
e un potere di combinazione dell’anidride car¬ 
bonica di 60. Si somministrò di nuovo de¬ 
strosio endovena con lo stesso risultato effi¬ 
cace e immediato. Si fece una diagnosi di so¬ 
spetto: iperinsulinemia, con ipoglicemia, se¬ 
condaria a un tumore delle isole di Langhe- 
rans. 

Durante ogni caduta in coma si constatò la 
presenza del riflesso di Babinski, che, secon¬ 
do Hart e Bond, è un segno diagnostico diffe¬ 
renziale tra il coma diabetico (dove manca 
questo segno) e lo shock insulinico. 

Si praticò uno studio dell’apparato gastro¬ 


intestinale allo scopo di mettere in evidenza 
un tumore del pancreas. L’esame radiologico 
non dimostrò alcuna lesione a carico di que¬ 
st’apparato e nessuno spostamento di esso per 
una tumefazione esterna. 

Fu eliminata una disfunzione ipofìsaria co¬ 
me causa di ipoglicemia, con la dimostrazio¬ 
ne radiologica di una sella turcica normale e 
l'assenza di ogni segno clinico di distrofìa pi¬ 
tuitaria. 

I radiogrammi del cranio non mostrarono 
alcun segno di frattura. 

Sembrò allora ragionevole di stabilire che 
la sintomatologia di quest’uomo era dovuta 
a una persistente iperinsulinemia. Perciò si 
consigliò una esplorazione laparotomica. 

Come preparazione all’atto operativo si 
somministrarono 1500 cc. di una soluzione 
al 5 % di destrosio sottocute e 100 cc. di una 
soluzione al 50 % di destrosio endovena. 

Operazione e decorso postoperatorio. Si o- 
pera in anestesia spinale. Esposto il pancreas 
si scopre una struttura come una cisti, di pic¬ 
cola grandezza (2 cm. di diametro), di colore 
rossastro, che si impianta sulla superfìcie an¬ 
teriore del pancreas; per il resto quest’organo 
appare normale all’ispezione e palpazione e 
non si apprezzano metastasi negli organi vi¬ 
cini. Si asporta questo nodulo cistico. Il pa¬ 
ziente sopporta bene tutto l’atto operativo. 
L'esame del sangue eseguito subito dopo l’o¬ 
perazione dà una glicemia di 0,99 %. Si som¬ 
ministrano per l’ultima volta altri 25 gr. di 
destrosio tndovena. 

Durante la prima settimana dopo l’inter¬ 
vento i valori glicemici vanno da 151 % nel 
primo giorno, a 99 % nel settimo giorno. In 
seguito le determinazioni glicemiche furono 
eseguite tre volte la settimana e dettero va¬ 
lori da 76 a 144 %. Le prove della tolleranza 
al destrosio furono soddisfacenti. Il paziente 
fu dimesso quaranta giorni dopo l’intervento. 
A distanza di dieci mesi le sue condizioni so¬ 
no buone, nessuna ricaduta. 

All’esame istologico il pezzo asportato ri¬ 
sultò formato da tessuto pancreatico acinoso 
e da isole di Langherans. R. Martone. 

Ricerche sperimentali sull’ormone gonado¬ 
tropo nell’epitelioma del collo dell’ntero. 

(Cornil ed Escarras. /?. Soc. Bial., t. CXV, 

n. 6, p. 605). 

Gli AA. in 25 casi di epiteliomi dell’utero 
hanno eseguito con le urine la prova di Zondek, 
modificata secondo la tecnica di Friedmann- 
Brouha. 

In 13 casi riuscì positiva; di essi 10 amma¬ 
late avevano epiteliomi del tipo basocellulare 
o intermediario a predominanza basocellulare. 

In 7 ammalate si ebbero risultati dubbii; in 
4 di esse si trattava di epitelioma intermediario 
a predominanza spinocellulare. 
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Cinque volte la prova fu negativa ed in 4 
casi si riconobbero epiteliomi spinocellulari ti¬ 
pici o intermediarii a predominanza spinocel¬ 
lulare. 

Le quantità di urine impiegate furono al mi¬ 
nimo di 8 cm*. e massimo di 23 cm. 3 . La dose 
ottima è di 15 cm. 3 somministrata con iniezio¬ 
ni ripetute, verificando la prova di 48 li. 

Le prove di controllo furono praticate con 
10 casi di epitelioma extragenitali (2 uomini 
e 8 donne). In un sol caso di cancro del retto 
la prova riuscì dubbia; in tutti gli altri casi 
non si ebbe la reazione. .Tura. 

Cura della ipertireosi con la dijodotiros¬ 
sina. 

(A. Buresch. Munck. Med. Woch., 2 mar¬ 
zo 1934). 

L’A. riferisce i risultati ottenuti curando un 
certo numero di malati in stato di ipertiroi- 
dismo, con la dijodotirossina. 

I fondamenti teorici di questa cura sono 
stati gettati da Abelin e dagli altri AA. che 
hanno riconosciuto resistenza — accanto alla 
tirossina — di un altro principio attivo tiroi¬ 
deo, la dijodotirossina, capace di esercitare 
un’azione del tutto opposta a quella del primo. 

Su questo principio, ispirato a quel con¬ 
cetto della dualità o pluralità ormonica che 
domina oggi il campo della endocrinologia 
[A 7 , d. Redal.], è basata l’interpretazione pato- 
genetica degli stati di ipertireosi (prevalenza 
della tirossina sulla dijodotirossina) e il corol¬ 
lario terapeutico che assume quindi il signifi¬ 
cato di una cura di compenso, destinata a rista¬ 
bilire il turbato equilibrio tra le due sostanze. 

I risultati ottenuti dalla Buresch sono stati 
molto soddisfacenti; più resistenti sono appar¬ 
si quei casi in cui l’ipertireosi si associava alla 
menopausa e, probabilmente, ne dipendeva. 

In questi casi, l’A. ha usato insieme con la 
dijodotirossina (Roce) la follicolina. 

V. Serra. 


Trattamento della tetania poststrumecto- 
mica mediante trapianti di osso bollito 
secondo Oppel. 

(M. Lewine. Lyon. Chinirg., n. 2, 1934). 


L’A. ricorda come tale complicazione a se¬ 
guito della strumectomia è molto grave ma 
per fortuna molto rara secondo alcuni AA. : 
dai Mayo è stata osservata 1 volta su 3203 stru- 
mectomie, mentre Charbonnel l’ha osservata 
nel 3-5 % dei casi. 

A parte la tecnica, si spiega con la grande 
variabilità di numero e di sede delle parati- 
roidi, che possono ridursi ad 1 sola ghiando¬ 
la o essere situate d’un sol lato. 

La sindrome spasmofìlica si sa che coin¬ 
cide con ipocalcemia. Oppel ha proposto per 


prevenire queste turbe il trapianto di pezzi 
di osso bollito prima in soda e poi in solu¬ 
zione fisiologica. Questo deposito di calcio 
così formatosi libera il Ca da 5 a 7 giorni do¬ 
po del trapianto e continua, ad elevare il tas¬ 
so del Ca per vari mesi, essendo lento il rias¬ 
sorbimento dell’osso. 

TI Lewine, avendo osservato grave tetania 
dopo asportazione estracapsulare parziale del¬ 
la tiroide per voluminoso struma colloideo, 
pratica trapianto, nel sottocutaneo, di un pezzo 
d’osso di bue bollito di 6 cm. di lunghezza e 
3 di larghezza ed iniez. di Ca per i primi sei 
si orni; i segni spasmofilici scompaiono ed 
esaminalo 11 mesi dopo il paz. sta bene. 

L’A. raccomanda in simili circostanze il 
metodo, concludendo con Oppel che il sem¬ 
plice trapianto di osso eterogeneo sterile sop¬ 
prime un complesso sintomatico grave. 

R. Grasso. 

ALLERGOSI. 

L’eosinofilia negli stati allergici. 

(Rnott e Bruce Pearson. Guy's Hospital Re- 

pori s, aprile 1934). 

Per quanto la frequente associazione fra con¬ 
dizioni allergiche ed un aumento del numero 
dei leucociti eosinofìli nel sangue e nei tessuti 
sia già da lungo tempo stata notata, vi è an¬ 
cora grave incertezza riguardo alla funzione ed 
al significato patologico di queste cellule ed al 
valore diagnostico delle osservazioni fatte su 
di esse. 

Nel 1912 Schlect e Schwenker stabilirono la 
possibilità di provocare eosinofilia locale nei 
tessuti mediante iniezione di proteina in un 
animale previamente sensibilizzato. Numerose 
ricerche seguenti hanno dimostrato che nella 
maggior parte delle lesioni a tipo decisamente 
allergico, vi è notevole tendenza ad un afflus¬ 
so locale di leucociti eosinofili. Biggart ha 
constatato che questa eosinofilia locale dei tes¬ 
suti è dovuta alla migrazione delle cellule eo- 
sinofde dal sangue circolante e non a cellule 
formatesi in siili. Grant e Wood d’altra parte 
videro che il maggiore afflusso locale di eosi¬ 
nofìli si ottiene mediante iniezione di ista- 
mina. 

Gli AA. hanno voluto vedere se era possibile 
su queste basi sviluppare un metodo clinico il 
quale servisse a stabilire se un paziente è o 
meno, allergico mediante l’esame del liquido 
e del sangue che si ottiene pungendo una bol¬ 
la da istamina. 

Le conclusioni a cui giungono gli AA. ba¬ 
sandosi sullo studio di un discreto numero di 
casi, sono le seguenti : la concentrazione eosi- 
nofìla è raddoppiata nelle bolle prodotte me¬ 
diante l’iniezione di proteine appropriate in 
soggetti sensibilizzati ad esse, mentre l’iniezio¬ 
ne di proteine verso le quali i soggetti non era¬ 
no sensibilizzati non provoca nessuna concen¬ 
trazione di eosinofdi. 
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Nella sede della iniezione di istamina si ri¬ 
trova concentrazione di eosinofili sia nei pa¬ 
zienti sensibilizzati che in quelli non sensibi¬ 
lizzati, ed in numero proporzionale al numero 
di cellule eosinofìle o neutrofìle nel sangue cir¬ 
colante. L’eosinofilia da istamina confrontata 
con quella di soggetti non sensibilizzati si mo¬ 
stra quasi del doppio; l’aumento, nei soggetti 
sensibilizzati, è maggiore, di quesi tre volte. 

I risultati di queste ricerche fanno pensare 
agli AA. che il grado della concentrazione eo- 
sinofila dipenda dal tipo di reazione cutanea. 

La prova dell’iniezione di istamina può ser¬ 
vire al riconoscimento di quegli individui che 
sono affetti dalla cosidetta allergia latente. Per 
quanto la nozione eosinofila da istamina si sia 
avuta anche in qualche soggetto di controllo 
normale, pure, nei soggetti in stato di allergia, 
essa è sempre molto più marcata e può servire 
a scopo diagnostico. G. La Cava. 

Sull’origine dell’urticaria. 

(E. tuir.MANN. Med. Klinik, 20, 1934). 

L A. fa un elenco delle varie sostanze (ci¬ 
bi, medicamenti, tossine patogene ecc.) capa¬ 
ci di risvegliare una eruzione urticarioide 
della cute; l’elenco non è breve giacché \i 
sono comprese le malattie dell’apparato dige¬ 
rente (sopratutto parassitane), del fegato e 
dei reni: molti alimenti, come le conserve, 
i gamberi, il pesce, i molluschi, le fragole, gli 
asparagi ecc.; le infezioni focali, a sede smu¬ 
sale; le modificazioni cicliche dell’apparato 
genitale femminile; le influenze fisiche (lue), 
chimiche (sostanze tossiche di uso per la cu¬ 
te) e medicamentose. 

È probabile che tutti questi fattori non agi¬ 
scano allo stesso modo: anzitutto vi sono 
quelli che sempre provocano l’urticaria e 
quelli che la provocano solo quando incon¬ 
trano una cute sensibilizzata; in secondo luo¬ 
go vi sono quelli che agiscono localmente e 
quelli che giungono alla cute attraverso il cir¬ 
colo sanguigno. 

L’aspetto macroscopico dell’urticaria è no¬ 
to; quello microscopico si caratterizza per di¬ 
latazione dei capillari, essudazione sierosa ed 
accumulo leucocitario perivasale. 

Già 50 anni fa, Eulenburg e Landris ave¬ 
vano parlato di modificazioni del tono vasale; 
poi Unna ha ripreso questo concetto soste¬ 
nendo la teoria di uno spasmo iniziale dei 
vasi, seguito da una dilatazione di compenso: 
ma il quadro capillaroscopico della dilata¬ 
zione vasale e il colorito non cianotico delle 
papule dimostrano che non può trattarsi di 
spasmo. 

Wirz ha ritenuto trattarsi di un’affinità lo¬ 
cale dei tessuti per la ritenzione idrica: infine 
Philippson e Tòrok, recentemente, hanno 
ammesso 1’esistenza di turbe locali del tono 


dei vasi, per l'azione diretta di sostanze ca¬ 
paci di influenzare la parete vasale. 

Sia che i fattori urticariogeni giungano dal¬ 
l’esterno o dal grande circolo, la loro azione 
si esplica ugualmente sulla rete di vasi super¬ 
ficiali; contemporaneamente è probabile che 
questi fattori mettano in libertà delle sostan¬ 
ze capaci di procurare una iperemia ed una 
essudazione (1). [Punto per punto quello che 
Sir Thomas Lewis sostiene da anni per l’in¬ 
terpretazione del pomfo istaminico e dell’area 
di iperemia attiva che lo circonda. N. d. /?.]. 

Le ricerche di Marchionni e Ottensteim, 
infine, fanno ritenere che tutti i fattori ur¬ 
ticariogeni debbano la loro comune azione 
sui capillari a modificazioni indotte nell’e¬ 
quilibrio acido-basico della cute, nel senso 
di un’acidosi che ha — come è noto — azio¬ 
ne vasodilatatrice (Eppinger). 

V. Serra. 

MISCELLANEA. 

Pleurodinia epidemica. 

(N. L. Crone e E. M. Chapman. The New Engl. 

Journ. of Medicin, 16 novembre 1933). 

Gli AA. riferiscono su trenta casi di una sin¬ 
drome poco comune caratterizzata da inizio 
brusco in soggetti giovani, con febbre alta ed 
intenso dolore alla regione inferiore del torace 
o all’addome : una simile malattia che ha ca¬ 
rattere epidemico, è già stata descritta da Dab- 
nev nel 1888' sotto il nome di DeviVs grip negli 
siati della Virginia ed ha fatto poi la sua ap¬ 
parizione saltuariamente: nelle estati del ’23 e 
’2t apparve negli stati medio atlantici e fu da 
Torrey e Hangar denominata « pleurodinia epi¬ 
demica i). 

Glj AA. richiamano l’attenzione sulle ca¬ 
ratteristiche della sindrome affinchè sia più fa¬ 
cilmente riconosciuta e possibilmente determi¬ 
nato il fattore etnologico e il modo di trasmis¬ 
sione che sono finora ignoti. Small ha de¬ 
scritto un plasmodio che egli crede sia l’agente 
causale, ma ogni conferma è mancata. 

Tutti i trenta casi osservati dagli AA. si sono 
verificati nel Massachusetts e vennero ricove¬ 
rati nell’ospedale di Boston; la maggior parte 
dei colpiti era di età fra 10 e 25 anni: cia¬ 
scun sesso era egualmente affetto. Per quanto 
l’etiologia ed il periodo d’incubazione siano 
sconosciuti, è interessante ricordare che in una 
famiglia si ebbe un intervallo di tre settimane 
Ira l’apparizione dei sintomi in un fratello ed 
in una sorella. Sintomo principale è il dolore, 
a sede per lo più nelle regioni inferiori del 
torace, più spesso a destra : se il dolore è a 


(lì Mentre l’area iperemica che circonda la pa¬ 
pilla nasce probabilmente per un riflesso nervoso 
immediatamente periferico. 
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carico dell’addome si presenta per lo più al 
quadrante superiore destro: tale dolore può 
migrare da una regione all altra ed infine lo¬ 
calizzarsi. 

In tre casi il dolore addominale destro cor¬ 
rispondeva ad un dolore alla spalla dello stes¬ 
so lato. Cefalea e febbre accompagnano il qua¬ 
dro doloroso. La febbre può essere irregolare, 
sparire in 2 ore e poi ritornare dopo 24 a 48 
ore. 

L’esame obiettivo ha dimostrato in molti 
casi lesioni maculopapulari discrete, attribuite 
a punture di moscerini. Il faringe era norma¬ 
le: al torace spiccata dolorabilità in corrispon¬ 
denza delle inserzioni diaframmatiche lungo 
il margine costale. Segni pleurici (sfregamen¬ 
ti) furono riscontrati solo in due casi ed erano 
molto lievi. 

In molti dei casi la tipica dolorabilità dei 
quadranti superiore dell’addome e lo spasmo 
del muscolo retto rendeva difficile la diagnosi 
differenziale con un « addome acuto ». 

Gli esami di laboratorio mostrarono in ogni 
caso urine normali e leucocitosi normale meno 
che in tre casi in cui si aveva aumento di esse: 
l’eosinofilia descritta da Small negli adolescen¬ 
ti non è stata riscontrata in 12 pazienti esa¬ 
minati durante tale periodo. Globuli rossi e 
piastrine normali per numero e per forma : 
negativa la ricerca di plasmodi e di spiro¬ 
chete. 

L’iniezione endovenosa, in un volontario, di 

10 cc. di sangue totale da un paziente nel 
quarto giorno di malattia non diede luogo ad 
alcuna malattia manifesta. L’esame radiolo¬ 
gico del torace non mostrò alcuna alterazione: 

11 gioco del diaframma era normale. L’emocul¬ 
tura, la reazione di Hinton e la Widal, l’agglu¬ 
tinazione con anticorpi eterofìli durante il pe¬ 
riodo febbrile in sei casi, diedero risultato ne¬ 
gativo. 

La diagnosi è il più delle volte falla sulla 
storia di un inizio improvviso con febbre alta 
e forte dolore addominale o toracico in un sog¬ 
getto giovane che non presenta segni fisici re¬ 
lativi a malattie del sistema cardio-respirato¬ 
rio, gastro-intestinale o genito-urinario. 

più grande difficoltà s’incontra nel de¬ 
cidere se il paziente è affetto o no da una ma¬ 
lattia addominale acuta di natura chirurgica. 
Due laparatomie esplorative furono fatte con 
diagnosi di appendicite e furono asportate due 
appendici normali; in un terzo caso fu fatta 
diagnosi di ulcera duodenale perforata, ma l’e¬ 
splorazione dimostrò un addome normale. 

Pleurite secca si ebbe in due casi tardiva¬ 
mente: una poliomielite allo stato preparalitico 
fu sospettata in due casi. Ambedue questi pa¬ 
zienti avevano dolore addominale, febbre, ce¬ 
falea e lieve rigidità della nuca. Le indicazioni 
per la cura sono : isolamento del paziente e 
combattere il dolore: in tutti i casi si ha la 
guarigione: si possono avere recidive che non 
aggravano però in alcun modo la condizione 
morbosa. G. La. Cava. 


La sieroterapia della peritonite e le sue 

basi scientifiche. 

(Gundel e Sùs8brich. Zbl. /. Chir., giu¬ 
gno 1934). 

Da ricerche istologiche e culturali praticate 
su molti casi gli AA. ritengono che l’entero- 
cocco e lo streptococco emolitico hanno una 
grande importanza nell’etiologia dell appen¬ 
dicite, contrariamente all’opinione di molti 
altri AA. che ritengono il b. coli e gli anae¬ 
robi come gli agenti più importanti. Invece 
nell’ascesso e nella peritonite da appendicite 
prendono il sopravvento il b. coli e gli anaero¬ 
bi. Mentre per la cura dell’appendicite acuta 
il metodo di scelta è l’intervento chirurgico, 
per la cura dell’ascesso appendicitico e della 
peritonite post-appendicitica si è dimostrata 
di gran valore la sieroterapia specifica come 
mezzo ausiliare. Infatti in questi casi la gra¬ 
vità del quadro morboso, che molte volte non 
viene modificato dall’intervento, richiede 
l’impiego di lutti quei mezzi ausiliari capaci 
di combattere il processo locale e il pericolo 
d’infezione generale. 

Questi effetti possono essere esplicati dalla 
sieroterapia a condizione che sia specifica e 
cioè, nei casi in ispecie, occorre un siero at¬ 
tivo contro il b. coli, gli anaerobi e l’entero- 
cocco. Questo siero non è stato finora preparato 
e i fautori della sieroterapia hanno adoperato 
sieri anti-coli o anti-anaerobi con risultati re¬ 
lativamente favorevoli. 

Un siero polivalente nel senso indicato 
dagli A A. avrebbe il più largo campo di ap¬ 
plicazione. 

Anche in altri tipi di peritonite, come in 
quelle da perforazione di una ulcera gastrica 
o da rottura di un empiema della cistifellea, 
nei quali la flora microbica è in linea di mas¬ 
sima identica a quella della peritonite da ap¬ 
pendicite. Nelle forme colecistitiche . primeg¬ 
gia l’enterococco che spesso si trova in cultu¬ 
ra pura : gli AA. ne hanno osservato 8 casi in 
poco tempo. Si capisce che in questi casi un 
siero anti-coli o un siero polivalente anti- 
anaerobi sarebbero completamente inefficaci. 
A riprova di ciò riportano 3 casi di peritonite 
da enterococco (in cultura pura) di cui 1, cu¬ 
rato casualmente con siero contro l’entero- 
cocco, con esito in guarigione, e 2, curati con 
siero anti-coli ed anti-anaerobi, con esito 
mortale. 

Nella Clinica di Heidelberg sono stati stu¬ 
diati 4 tipi diversi di siero di cui il 1° attivo 
contro il b. coli, gli anaerobi e l’enterococco; 
il 2* attivo contro il b. coli e l’enterococco; il 
3° contro il solo b. coli e il 4° contro il solo 
enterococco. Da queste ricerche è scaturita la 
importanza della quota degli enterococchi nel¬ 
la preparazione di, un siero polivalente per la 
cura delle peritoniti e la necessità di un ac¬ 
curato studio batteriologico in ogni singolo 
caso. 
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Gli AA. riportano i risultati dei casi di pe¬ 
ritonite curati nella Clinica di Heidelberg con 
siero polivalente antitossico, attivo contro il 
b. coli e gli anaerobi. Su 170 casi solo 18 mo¬ 
rirono (10,5 %) ma in 5 di questi la morte fu 
dovuta a complicanze cardiache e bronco- 
polmonari. La quantità complessiva di siero 
somministrato variava da 40 a 60 cmc. e solo 
in 2 casi raggiunse 180-220 cmc. La via di 
somministrazione era la locale — 20 cmc. nel 
cavo peritoneale — attraverso un drenaggio di 
gomma che veniva tenuto chiuso per 6-8 ore 
dopo l’intervento — e l’endovenosa, 20 cmc. 
diluiti in 1000 cmc. di soluzione glucosata al 
5 % con aggiunta di 2 cmc. di esetone. L'i¬ 
niezione endovenosa può essere ripetuta nei 
giorni successivi se il decorso della malattia 
lo richiede. 

Gli AA. non hanno osservalo mai incidenti 
di tipo anafilattico a scongiurare i quali ba¬ 
sta somministrare la prima dose di siero, im¬ 
mediatamente alla fine deH’intervento men¬ 
tre il paziente è ancora in narcosi. In qualche 
caso di dosi massive hanno notato un esan¬ 
tema lieve e fugace. Contro questi fatti serici 
agiscono bene il calcio e l’efetonina. 

G. Pacetto. 

La pellagra in Inghilterra. 

(H. S. Stannus e C. IL Gibson. The Quarterly 

Journ. oj Medec., aprile 1934). 

La pellagra è rara in Inghilterra. Il primo 
caso mortale è quello descritto dal Box nel 
1912; a questo seguirono parecchi altri negli 
anni successivi. 

Gli AA. descrivono ora un caso, che è runi¬ 
co in Inghilterra che sia stato seguito da gua¬ 
rigione. Riguarda una bambina che cominciò 
a soffrire dei primi segni di pellagra all’età di 
quasi 4 anni, quando ebbe una manifestazione 
cutanea durata vari mesi, diagnosticata per 
ustione da sole a accompagnata da vomito e 
dolori addominali. Nell’inverno successivo 
quéste manifestazioni scomparvero per ripresen¬ 
tarsi nell’estate successiva. Di nuovo poi inver¬ 
no buono e altra ricaduta d’estate. 

All’età di 7 anni, nel mese,di marzo, queste 
stesse manifestazioni ricomparvero. La bam¬ 
bina, di intelligenza pronta, aveva però paura 
di andare a scuola, perchè temeva la diarrea. 
Tn questo periodo presentava manifestazioni 
cutanee che furono ritenute pellagrose. 

La bambina non riusciva più a camminare 
ed era apatica pur rispondendo con prontezza 
alle domande. 

Fu iniziata cura con olio di fegato di mer¬ 
luzzo, lievito e estratti epatici. 

L’ammalata fu seguita per due anni conse¬ 
cutivi e guarì. 

L A. fa una rapida rassegna della diffusione 
della pellagra in tutto il mondo e riassume tut¬ 
ti i casi (poco più di 70) osservati in Inghil¬ 
terra dal 1860 ad oggi. R. Lusena. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

J. Pal. Die Tonuskrankheiten des Herzens und 

der Gejàsse. - lhre Biologie und Therapie. 

Voi. in-8°, di pag. vili, 228, con 20 fìg. Edit. 

Springer, Vienna, 1934. Prezzo R. M. 18. 

L’A. è ben noto per i suoi studi sull’argo¬ 
mento : da anni le sue ricerche sul problema 
del tono, in particolare degli organi cavi, lo 
hanno portato all argomento delle « malattie 
del tono ». Questo volume, accanto a uno 
sguardo generale, contiene solo una parte di 
quelle e cioè le malattie del tono degli organi 
della circolazione: limitazione peraltro che, 
naturalmente, non toglie pregio a quest’ope¬ 
ra, dato il valore e la competenza di chi scrive 
e l’interesse dell’argomento. Interesse che ne¬ 
gli ultimi anni è andato sempre crescendo, an¬ 
che nelle Scuole italiane. 

Precede, come si è detto, una breve parte ge¬ 
nerale sulla biologia generale del tono (con 
una appendice sulle alterazioni del tono dei 
muscoli volontari) e sulla terapia generale del¬ 
le malattie del tono degli organi cavi. 

La parte speciale, dopo alcuni cenni gene¬ 
rali, traccia anzitutto una classificazione delle 
malattie del tono, che può basarsi su diversi 
punti di vista, e dà ragione di quella adottata. 

Un secondo capitolo poi considera la biolo¬ 
gia normale e patologica sia del cuore sia dei 
vasi. Questi ultimi sono studiati sia nella gran¬ 
de circolazione, distinguendo in questa le ar¬ 
terie. le vene, i capillari e i vasi linfatici, sia 
nella piccola circolazione. Seguono in appen¬ 
dice alcune importanti considerazioni sull’e¬ 
dema. 

Entrando, poi nel vivo dell’argomento, dopo 
alcune considerazioni di etiologia e patogenesi, 
sono studiate, coerentemente alla classificazio¬ 
ne proposta, due grandi sindromi: l’ipertonia 
e l'ipotonia. Nell’ipertonia, dopo aver esami¬ 
nato in un interessante paragrafo i rapporti tra 
ipertonia e ipertensione viene distinta l’iperto¬ 
nia acuta delle arterie e l’ipertonia permanen¬ 
te. La prima costituisce il campo su cui l’A. 
ha più lavorato e a cui forse deve principal¬ 
mente il suo nome, come è ben noto: vi rien- 
Irano le crisi vasali spastiche generali e poi 
quelle regionali: addominali e renali, toraci¬ 
che (angina pecloris e asma cardiaco), cere¬ 
brali, delle estremità e infine di alcuni partico¬ 
lari distretti circolatori. Solo per questo capi¬ 
tolo varrebbe la pena di leggere e studiare il 
libro del Pai. 

L’ipertonia permanente è a sua volta studia¬ 
ta nella forma limitata alle arterie (ereditaria 
e acquisita) e come ipertonia generale dell’ap¬ 
parato circolatorio. In appendice sono esami¬ 
nate le conseguenze dell’ipertonia sugli organi 
in special modo sul cervello (attacchi cerebrali, 
edema, pressione cerebrale') e sul fondo del¬ 
l’occhio. 

Non meno interessante, sebbene le cognizio- 
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ni ne siano più scarse, 1 ipotonia, che è a sua 
volta distinta in generale, con la forma eredi¬ 
taria e la forma acquisita, e regionale; mentre 
anche qui, in appendice, un breve paragiafo 
esamina le crisi depressone e vasodilatatorie. 

Un completo e ricchissimo indice bibliogra¬ 
fico completa il lavoro. Sebastiani. 

CENNI BIBLIOGRAFICI ® 

A. Tourney. Semiologie di sommeil. Essai de 
Neurologie expliquée. C. Doin, 1934. 

Da più di un ventennio FA. sotto l’ispira¬ 
zione e la guida sapiente del suo maestro, il 
Babinsky, si occupa delle questioni riguardan¬ 
ti il sonno normale e patologico, ed ora le ri¬ 
prende nell’intento di dare un’interpretazione 
più rispondente alle ultime acquisizioni della 
neurologia dei fenomeni, osservati da lui con 
One acume durante il sonno dell’adulto e del 
bambino. Dopo essersi soffermato ad esporre 
con cura gli aspetti obbiettivi assunti nel son¬ 
no dalle funzioni della vita di relazione, dalla 
nutrizione, dal metabolismo, dalla bioenerge¬ 
tica, discute le varie teorie che tentano di 
spiegare, da un punto di vista fisiologico, que¬ 
sta importante funzione. Prospetta poi le pos¬ 
sibilità di una semeiotica dell’avvenire orien¬ 
tata verso la ricerca delle funzioni e rispetti¬ 
vamente delle disfunzioni nel sonno del siste¬ 
ma estrapiramidalc e verso la spiegazione di 
certi parallelismi fra la temporanea presenza 
del Babinski e la comparsa di altri segni mor¬ 
bosi. La indiscussa competenza del Tourney 
raccomanda questo suo nuovo lavoro a tutti 
coloro che si interessano dell’argomento. 

G. Ayala. 

R. Colerla. Discorso per Vinaugurazione della 
nuova Clinica per le malattie nervose di Pa¬ 
lermo. Pag. 20, con tav. Industrie ed. sici¬ 
liane, Palermo. 

Al discorso, in cui l’A. illustra i fini e gli 
scopi della neurologia ed il lavoro intenso e 
fattivo dell'Istituto da lui diretto, seguono i 
cenni storici ed edilizi della Clinica da lui fon¬ 
data, di cui viene altresì descritto il funziona¬ 
mento. Nitide fotografie e piante danno l’idea 
della disposizione e della importanza di questi 
nuovi edifizi rispondenti ai moderni criteri di 
tecnica ospedaliera. fil. 

P. Ravaut. Une nouvelle syphilis nerveuse. E- 
ditore Masson e C. Parigi. Prezzo fr. 45. 

Sulla scorta di un’abbondante casistica l’A. 
sostiene che oltre alle note forme della sifilide 
nervosa clinicamente definite e facilmente ac- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera b recensione. 


certabili, esistono altre torme nascoste, sinto- 
matologicamente silenziose, e che sono rilevate 
unicamente dall’esame del liquor. 

Tali forme costituirebbero il periodo di pre¬ 
parazione della ncurosi 1 i 1 ide classica, e pertan¬ 
to il loro accertamento ha un’importanza no¬ 
tevole per la cura tempestiva. 

1 Dr. 

IL Ellis. Précis de Psychologie sexuelle. Edi¬ 
tore F. Alcain, Parigi. Prezzo fr. 35. 

Havelock Ellis è un nome noto a tutti i cul¬ 
tori di sessuologia. I suoi libri non hanno bi¬ 
sogno di essere presentati ed illustrati. L im¬ 
pulso che egli ha dato alle conoscenze sulla 
sessualità sono documentati dai sette volumi 
da lui pubblicati sull’argomento. 

Le sue ricerche rimangono fondamentali co¬ 
me quelle di Freud, di cui egli accetta qualche 
postulato, pur mantenendosi originali nelle 
concezioni essenziali. 

Il libro die ora viene pubblicato in lingua 
francese è una ricapitolazione di tutta l’opera 
dell’insigne sessuologo, una condensazione di 
tutte le precedenti pubblicazioni. 

Un libro di grande interesse, che si legge 
volentieri e con molto profitto. 

Dr. 

fv. Polisci! und F. Pansé. Schlafmittel-Miss- 
brauch. Editore, G. Thieme. Lipsia. Prezzo 
MK. 9,60. 

È questo un argomento di attualità. L’uso 
e l’abuso dei sonniferi, e più specialmente dei 

barbiturici, si va estendendo. 

Gli autori ne espongono i caratteri chimici e 
farmacologici, la tossicologia, le applicazioni 
terapiche specifiche. Si soffermano partico¬ 
larmente sulla cura delle intossicazioni barbi¬ 
turiche e sui mezzi adatti ad evitare l’abuso dei 
sonniferi. Dr. 

li. Mittermaier. Die Krankeiten der Na- 
sennebenhòhlen und des Ohres in Roentgen- 
bild. Thieme editore, 1934, 140 pagine, 213 
figure, 25 marchi. 

Premesse poche cognizioni generali il libro 
è compilato in modo che ad ogni radiogram¬ 
ma corrisponde uno schema (con spiegazioni), 
il quale mostra il modo come i seni della fac¬ 
cia si proiettino sul radiogramma nelle varie 
proiezioni in esame. Lo studio della rocca e 
della mastoide è compilato nello stesso modo 
sicché il radiologo (e specialmente il radiologo 
specializzato nello studio del naso e dell’orec¬ 
chio) può facilmente, in base alle note esplica¬ 
tive, analizzare le immagini spesso assai com¬ 
plicate che si ottengono nelle varie proiezioni. 

Il libro è utile ed è corredato di radiogram¬ 
mi e schemi dimostrativi. 

E. Milani. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico Chirurgica di Pavia, 

Seduta del 25 maggio 1934. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Ricerche sulle leucemie. 

A. Fieschi. — L O., studiando le modificazioni 
della crasi leucocitaria nelle linfoadenosi e mielosi 
leucemiche, può dimostrare l’azione spiccatamente 
leucopenizzante dell'estratto posteriore dell’ipofisi 
ma con caratteristiche di transitorietà senza spic¬ 
cata affinità verso l’uno e l’altro dei due sistemi 
all’infuori ad una maggiore tendenza ad abbassare 
il tasso linfocitario. Azione analoga esplica Fer- 
gotamina. 

Contributo allo studio dei tumori sperimentali. 

A. Salami. — L’O. riferisce una serie di ricerche 
dirette a studiare l’azione del Prolan sullo svilup¬ 
po di un sarcoma polimorfo-cellulare trapiantabile 
nel ratto. Giunge alla conclusione che un rapporto 
diretto tra Forinone ed il tumore preso in esame 
non è dimostrabile, nè nel senso dell’inibizione 
(Zondek nell’adenocarcinoma del topo), nè in quel¬ 
lo dell’acceleramento dello sviluppo (Gross nel sar¬ 
coma del topo). 

Ricerche di linfografia in alcuni mammiferi da esperi¬ 
mento. 

Dott. G. E. Dolcini e M. Buovklli. — Gli 00. ri¬ 
feriscono e documentano i risultati raggiunti nelle 
loro ricerche sulla visualizzazione radiologica delle 
vie linfatiche (vasi e gangli) in alcune specie di 
mammiferi viventi (cavia, coniglio, cane): me¬ 
diante iniezioni di thorotrast nel sottocutaneo del¬ 
la zampa posteriore, quasi sempre essi misero in 
evidenza, oltre i vasi linfatici dell’arto ed i gangli 
popliteo ed inguinali, anche i gruppi ghiandolari 
iliaci e paraaortici. 

Risposta agli ormoni nelle leucemie. 

C. Zelaschi. — L’O. ha studiato le modificazioni 
leucocitarie delle leucemie di fronte agli ormoni: 
adrenalina, insulina, tyroxina. L’adrenalina deter¬ 
mina splenocontrazione spesso intensa e spiccata 
e costante nelle leucemie mieloidi scarsa nelle leu¬ 
cemie linfatiche. Aumento delle cellule immature 

% 

della serie granuloblastica. L’insulina determina 
nelle leucemie mieloidi una netta tendenza alla 
diminuzione dei numero globale dei leucpciti men¬ 
tre nelle leucemie linfatiche la reazione è piutto¬ 
sto oscillante. La tiroxina determina nelle leuce¬ 
mie mieloidi costante diminuzione del numero glo¬ 
bale dei leucociti, nelle linfatiche invece una ten¬ 
denza all'aumento. 

Ricerche sulla colecistografìa rapida. 

F. Facci Tosatti e D. Barbieri. — Gli 00. dai 
risultati di ricerche comparative sull’azione accele- 
ratrice di diverse sostanze nella colecistografia ra¬ 
pida, concludono che Facetilcolina, l’urotropina e 
la pituitrina provocano una precoce visualizzazione 
della cistifellea, mentre l’adrenalina, l’istamina e il 
Choleval non hanno analoga azione. 

Segnalano l’azione rapida dell’acetilcolina che 
determina buoni colecistogrammi anche dopo 30’- 
45’ dalla iniezione di tetrajodo. 

Rilievi sulla morfologia radiologica di alcune artropatie 

nervose. 

G. Bignami e G. F. Testa. — Gli 00. inquadrato 
l’argomento dal punto di vista storico, dopo aver 


esposto le teorie etiopatogeneticlie, accennano ad 
alcuni quadri clinici ed anatomo-radiologici ed e- 
spongono brevi considerazioni di ordine diagno¬ 
stico. 

Appunti di tecnica radiologica per la proiezione del ma¬ 
scellare inferiore. 

G. Bignami e L. Ferretti. —^ Gli 00., accennato 
alle difficoltà per una buona visualizzazione radio¬ 
logica della mandibola, in rapporto con la parti¬ 
colare forma e sede della parte, si soffermano a di¬ 
scutere dei pregi e difetti delle varie proiezioni 
in uso. 

Passano poscia alla descrizione della tecnica da 
loro seguita, della quale danno le opportune docu¬ 
mentazioni radiologiche. 

Ricerche sulla funzione di assorbimento del sottocutaneo 

R. Casazza. — Essendo scarse le conoscenze che 
abbiamo sulla funzione di assorbimento del sotto- 
cutaneo, l’O. ha eseguito una serie di ricerche di¬ 
rette ad investigare la funzione stessa da un punto 
di vista specialmente dermatologico. Riassume qui 
i metodi proposti e le ricerche eseguite in prece¬ 
denza e le critiche che ad entrambi si possono por- 
lare, soffermandosi infine sul metodo dell’iniezione 
dell'Uranina secondo Donatli e Tanne, il quale per¬ 
mette un apprezzamento migliore dell’assorbimen¬ 
to. Ha eseguito 125 prove su un materiale vario 
dermatologico e, mentre le ricerche di altri AA. 
avevano di mira la funzione di assorbimenlo so¬ 
prattutto riguardo alle ripercussioni che sul sot¬ 
tocutaneo portano vizi cardiaci, fatti renali, ecc., 
l’O. ha tentato di verificare, con adatte esperien¬ 
ze, i fenomeni locali che direttamente possono in¬ 
fluire sul sottocutaneo riguardo alla sua funzione 
di assorbimento. Dai vari gruppi di ricerche pra¬ 
ticate l’O. ccnclude sottolineando diversi punti di 
maggior rimarco, insistendo sui reperti che dimo¬ 
strano che i singoli individui hanno un personale 
costante modo di reagire alla prova, che gravi le¬ 
sioni locali tegumentarie possono influire sull’as¬ 
sorbimento nel sottocutaneo, che i singoli soggetti, 
con o senza manifestazioni cutanee, dimostrano 
personali caratteristiche di assorbimento (diverse 
in diversi individui), dal che può forse derivare 
l’importante spunto di ricerca che il sottocutanee 
abbia una qualche individualità propria di tessuto 
e soggettiva. Il Segretario : Eianchi. 

r 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 12 maggio 1934. 

Presidente. Prof. F. A. Foderò. 

Nuovi dati sulla profilassi e la cura della paralisi pro¬ 
gressiva. 

V. M. Buscaino. — Le remissioni ottenute nel 
corso della paralisi progressiva con il trattamento 
malario-specifico diventano meno frequenti con 
l’andare degli anni; specialmente quelle incom¬ 
plete, anzi che le complete. 

Si insiste sulla necessità d’intensificare il trat¬ 
tamento specifico dei paralitici progressivi, e sulla 
necessità di provvedere meglio alla profilassi delle 
forme cosidette metaluetiche del sistema nervoso, 
potenziando la cura di tutti i sifilitici con l’asso¬ 
ciazione della piretoterapia (a preferenza per ora 
con i preparati piretogeni di solfo colloidale) al 
trattamento specifico. 


1108 


« IL POLICLINICO » 


[Anno X'LI, Num. 281 


Ricerche sulle malattie degli organi respiratori negli zol- 
fatai. 

G. Sorge e D. Columba. — Nel settembre del 
1933 gli 00., soggiornando nella Miniera di Grot- 
Iacalda (Enna), sottoposero all’esame clinico, ra¬ 
diologico e ad esami speciali un complesso di 150 
zolfatai, di cui 110 minatori e 40 operai dello 

« esterno » (arditori, ecc.). 

In 114, cioè nel 76%, l’esame diretto, ai cui ri¬ 
sultati si limita questa l a nota, metteva in rilie¬ 
vo segni di bronchite cronica, in 105 casi con en¬ 
fisema di vario grado. Raggruppando, a scopo 
schematico, i quadri morbosi osservati in 3 tor¬ 
me cliniche di diversa entità, 53 casi rientravano 
nella forma lieve incipiente, 49 nella forma di me¬ 
dia gravità, 12 nella forma grave avanzata. 

La capacità vitale dei polmoni fu trovata inferio¬ 
re ai 3000 cc. in 87 casi; la durata dell’apnea vo¬ 
lontaria risultò inferiore ai 20” nell’83 % degli o- 
perai esaminati. 

Non vi è stretto rapporto fra la durata del servi¬ 
zio in miniera (superiore ai 10 anni in 132 operai, 
ed ai 20 in 89) e l’entità delle lesioni bronchitiche, 
come appaiono all’esame diretto; esse sembrano 
d’altro canto più diffuse e più intense nel grup¬ 
po arditori rispetto al gruppo minatori dell’« in¬ 
terno ». 

Gli OO. riferiranno in seguito i risultati del¬ 
l’esame radiologico e degli esami speciali. 

Sulla papilla da stasi acuta e sua terapia di urgenza. 

G. Favaloro. — L’O., in base ad alcune dimo¬ 
strative osservazioni cliniche, fa rilevare 1 oppor¬ 
tunità di distinguere dalle forme classiche di stasi 
oitica, ad evoluzione lenta con buona conservazio¬ 
ne de visus, gli edemi acuti della papilla con ce¬ 
cità, manifestatisi rapidamente, nell idrocefalo a- 
cuto, e mette, di conseguenza in rilievo la neces¬ 
sità e l’urgenza, in simili casi, dell’intervento 
decompressivo radicale (puntura lombare, cranio- 
rneriingolomia, puntura dei ventricoli), al di fuori 
di che non esisterebbe altra via di salvezza per la 
funzione visiva. 

La deviazione del complemento con le urine per la dia 
gnosi di sifilide. 

V. Consoli. — Viene riferita una nuova tecnica 
per usare le orine, al posto del siero, nella dia¬ 
gnosi di lue, mediante la reazione di fissazione 
del complemento. 

I primi risultati ottenuti lasciano sperare la pos¬ 
sibilità di utilizzare il metodo in pratica. 

Sono in corso ulteriori ricerche in proposito. 

Sul valore della microcultura per la diagnosi precoce 
della tubercolosi. 

A. Longo. — L’O. riferisce i risultati delle sue 
ricerche con il metodo culturale e parallelamente 
con la prova biologica su materiale sospetto tu¬ 
bercolare, concludendo che la microcultura se 
può riuscire di grande utilità per la precocità del 
responso, non può sostituirsi alla prova biologica 
più tardiva ma più sensibile. 

Altri casi di febbre eruttiva (tifo esantematico endemico 
non contagioso) in Catania. 

S. Previtera. — L’O. riferisce su dieci casi di 
febbre eruttiva (tifo esantematico endemico non 
contagioso) osservati in Catania nel triennio 1931- 
1933. 

Questi casi sono caretterizzati : 

a) dalla febbre alta (39°-40°) continua per 10-12 


giorni circa, con inizio per lo più brusco e rapida 
caduta; 

b ) dall’esantema morbilliforme, piu o meno 
vistoso, sparso su tutto il corpo, meno alla fac¬ 
cia, che compare verso il 6" o 7 U giorno di ma¬ 
lattia e che scompare col cadere della febbre, sen¬ 
za diventare emorragico e senza desquamazione; 

c) dalla reazione Weil-Felix positiva già dal- 
1 ’8° al 10° giorno di malattia, con tasso che au¬ 
menta nella convalescenza, per quindi decrescere 
gradatamente. 

Ritiene che la diagnosi dovrebbe fondarsi sulla 
concomitanza di questi tre caratteri e che sopra¬ 
tutto non dovrebbe mancare la W. F. saggiata 
con diversi ceppi di Proteus. 

Per il fatto che in questi casi potè quasi sicu¬ 
ramente escludersi la puntura di zecche e per 
altre considerazioni l’O. ritiene che i casi di Ca- 
lania debbano piuttosto riportarsi al gruppo del 
morbo di Brill o tifo murino, anziché a quello 
della febbre bottonosa e della febbre esantematica 
di Marsiglia e di Roma. 

Su alcuni altri casi di febbre eruttiva (tifo benigno). 

P. Redaelli. — L’O. rilevando l’interesse della 
comunicazione del dott. Privitera a proposito del¬ 
la esistenza in Catania di una forma di tifo esan¬ 
tematico benigno avvicinantesi per i dati clinici al 
morbo di Brill, accenna ad esperimenti tuttora in 
corso ed a ricerche da poco iniziate per stabilire 
definitivamente la natura del virus delle forme 
catanesi. Le prove sperimentali sulla cavia ese¬ 
guite con il materiale dei casi del dott. Privitera 
hanno dimostrato una recettività notevole dell’a- 
nimale che presenta uno slato febbrile notevole ed 
un grave risentimento scrotale. Comunica inol¬ 
tre che ricerche eseguite sui ratti della città di 
Catania hanno dimostrato esistere in questa città 
il tifo murino. Per questo, e per i dati biologici 
del virus e per i dati clinici raccolti dal Previtera, 
LO. ritiene che i casi fino ad ora riscontrati in Ca¬ 
tania sono da ricondursi a forma di tifo esante¬ 
matico benigno di origine mulina (virus di tipo 
murino del vecchio mondo). 

JI Segretario : Prof. G. Di Macco. 


0 ^ Interessante: 

Dott. GIUSEPPE PENSO 

I bagni di mare 

(Consigli di un Medico) 

AL MARE: Clima marino ed acqua di mare — EFFETTI 
DEL SOGGIORNO AL MARE — IL MARE: A CHI FA 
BENE E A CHI FA MALE : Le indicazioni - Le contro¬ 
indicazioni - Intollfranza — IN CHE STAGIONE SI 
DEVE ANDARE AL MARE — QUALE SPIAGGIA SCE¬ 
GLIERE : Le Pinete — LA VITA AL MARE: Igiene del 

CORPO E DELLO SPIRITO - La CASA - IL SONNO - CONTRO LE 
ZANZARE - IL VESTITO - GLI OCCHIALI DA SOLE - L’ALIMENTA- 

ZIONE — SULLA SPIAGGIA — IL BAGNO DI MARE: 

Come si fa il bagno di mare - A che ora si deve pare il 

bagno - Ancora qualche consiglio - Quanto deve durarb 

UN BAGNO DI MARE - DOPO IL BAGNO - IL BAGNO DI ACQUA 
MARE CALDA — INCIDENTI DOVUTI AL BAGNO DI 
MARE — ERRORI DA EVITARE DURANTE LA CURA 
MARINA — IL BAGNO DI SOLE : I suoi effetti - Comb 
si fa il bagno di sole — IL BAGNO DI SABBIA : Come 

SI FA IL BAGNO di SABBIA - I SUOI EFFETTI — GLI SPORTE 

AL MARE : Il nuoto - Il canottaggio — LE SCOTTA¬ 
TURE DA SOLE — IL COLPO DI CALORE — IL MAL 
DI MARE — PRONTO SOCCORSO IN CASO DI ANNE¬ 
GAMENTO. _ 

Farne richiesta aVa nostra Amministrazione mediante 
Vaglia Postale di L. 5, da inviarsi all’Editore LUIGI POZZI, 
Via Sistina, 14 - Roma. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Contributo alla sintomatologia della lambliasi. 

I. Goia e I. Gavrila ( Arch. des Mal. de 
VApp. Dig. et des Mal. de la Nutr., marzo 
1934) riportano tre casi di lambliasi ad evolu¬ 
zione clinica interessante. Nel primo caso si 
trattava di un malato che presentò per due gior¬ 
ni sintomi coleriformi. La sindrome clinica 
non poteva essere spiegata che dalla presenza 
di parassiti nell’intestino. Si trattava dunque 
di una forma ederiforme di lambliasi intesti¬ 
nale. Il trattamento con calomelano, olio di 
ricino e solfato di magnesio ed il regime die¬ 
dero buoni risultati perchè il malato dopo 5 
giorni era quasi guarito. 

Nel secondo caso si trattava di una lamblia¬ 
si a forma vescicolare che provocava fenome¬ 
ni di colecistite cronica; i fenomeni morbosi 
si attenuarono con il trattamento ma non 
scomparvero. 

Nella terza osservazione le lamblie provoca¬ 
rono dei fenomeni di enterocolite cronica, lo¬ 
calizzandosi anche nella cistifellea e provo¬ 
cando allora delle manifestazioni attenuate di 
colecistite cronica; anche in questo caso i ri¬ 
sultati del trattamento furono incostanti. 

T casi riportati mentano di essere licordati, 
non solo a causa delle manifestazioni cliniche 
presentate, ma sopratutto come fatti docu¬ 
mentari per la discussione sull’importanza pa¬ 
togena delle lamblie. C. Toscano. 

Sulla secrezione gastrica provocata dalla sonda 

duodenale. 

A. Branisteanu, C. Strat e A. I. Fainita 
(Arch. de Mal. de VApp. Dig. et des Mal. de 
la Nutr., febbraio 1934) hanno eseguito delle 
ricerche di sondaggio gastrico senza pasto di 
prova su 33 gastrici e su altri malati, ripe¬ 
tendo in 10 soggetti la ricerca con il pasto di 
prova di Katsch e Kalk (caffeina 0,20 cc. in 
300 cc. di acqua distillata). 

E$si hanno sempre trovato una secrezione 
gastrica dopo un semplice sondaggio gastrico 
e l’acidità di questo succo gastrico era qual¬ 
che volta molto forte. La secrezione così otte¬ 
nuta ha sempre dato agli AA. le stesse indi¬ 
cazioni della secrezione ottenuta dopo un 
pasto di prova. Si potrebbe pertanto impiega¬ 
re questo metodo nei casi in cui si vuole ot¬ 
tenere un succo gastrico puro. 

C. Toscano. 

Parassitismo intestinale e succo gastrico. 

F. F. Martinez (Arch. des Mal. de VApp. 
Dig. et des Mal. de la Nutr., febbraio 1934) 
ha studiato in 89 diarroici la composizione 
del succo gastrico, cercando di rendersi conto 
dell’influenza possibile del chimismo sullo 


sviluppo e l’attività della fauna intestinale. 
Egli ha potuto concludere che l’acidità del 
succo gastrico non impedisce e non danneg¬ 
gia lo sviluppo degli elminti e dei protozoari 
nel tubo digerente e che i parassiti intestinali 
evolvono indipendentemente dal tipo chimico 
della secrezione dello stomaco. 

C. Toscano. 

Sul volvolo gastrico. 

W. Bai (Dsch. Zeit. f. Chir., voi. 240) ri¬ 
porta il caso, assai raro, di volvolo gastrico 
in un bambino di 3 anni. Il piccolo p. ope¬ 
rato in gravi condizioni morì rapidamente. 

All’intervento si potè constatare un’anoma¬ 
lia di lunghezza e di impianto dei legamenti 
freno-gastrico e gastro-lienale, donde un’a¬ 
normale mobilità del fondo dello stomaco, 
condizioni che si riscontrano in casi di vol¬ 
volo gastrico nella giovine età. 

V. Ghiron. 

Sulla patogenesi ed il trattamento del circolo vi¬ 
zioso (dopo gastrocnterostomia). 

Delore con Creynel e Rongemont nel 1925 
insisterono sui fenomeni di peritonite localiz¬ 
zata intorno alla bocca neogastroanastomotica 
come causa degli accidenti da circolo vizioso. 

Delore e Brun (lìevue de Chirurgie, 52° an¬ 
no, n. 7, luglio 1933, p. 479) riesaminano al¬ 
cune loro osservazioni antiche e mettono in 
rilievo che l'infiammazione spesso non resta 
localizzata alla sierosa, ma si diffonde alle al¬ 
tre tuniche. Il gonfiore di queste produce non 
solo l’obliterazione gastrica, ma anche quella 
digiunale. 

Gli AA. mettono in evidenza che la digiuno- 
digiunostomia (Braun) riporta le condizioni 
di canalizzazione dello stomaco ed intestino a 
quelle originarie preoperatorie, rimettendo in 
funzione la zona piloro-duodenale. 

Perciò gli AA. in cinque casi di circolo vi¬ 
zioso non risoltosi con lavaggi gastrici ecc. 
praticarono una seconda gastrodigiunostomia 
anteriore, in zona gastrica lontana dalla prima 
gastrodigiunostomia transmesocolica.. 

Riportano la storia clinica di una di queste 
osservazioni; rifletteva una donna operata nel 
1924 e che nel 1933 si trovava in perfetto be¬ 
nessere. Jura. 

500 gastrectomie per ulcere dello stomaco o del 

duodeno. Riflessioni. 

M. J. Abadie (Bulletin de VAcadémie de Mé- 
decine, 20 febbr. 1934) da 15 anni pratica la ga¬ 
si rectomia come metodo di scelta nella cura 
delle ulcere gastro-duodenali. La sua espe¬ 
rienza, oggi basata su 500 operazioni del ge¬ 
nere lo induce a preferire la tipica Billroth IL 
L operazione di Polya molto usata corrente- 
mente dai piu è stata riservata alle ulceri cal- 
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lose molto estese della piccola curvatura. Piu 
di rado venne eseguita l’operazione di Pean. 
Nelle mani dell A. la mortalità operatoria per 
gastrectomia è stata del 4,6%, mentre perja 
gastrocnterostomia semplice è stata del 5 a>. 
Anche per i risultati a distanza la gastrectomia 
dà buon affidamento. Sono infatti assai rare 
le ulceri peptiche post-operatorie o la persi¬ 
stenza di disturbi dolorosi. 

Altre considerazioni riguardano Ittiologia 
delle ulceri, la frequenza, gli elementi che fan¬ 
no decidere per l’operazione, la scelta del pro¬ 
cesso operatorio e i mezzi di esecuzione. 

Alieri. 

Quali parti ha la gastrite nei disturbi consecutivi 
a resezione per ulcerai 

Zuckschwerdt, H. Zettel ( Dsch . z. /. Chir., 
voi. 241) hanno seguito 66 resecati di ulcera 
gastro-duodenale nella Clinica di Heidelberg. 
Una gran parte di questi presentò ad inter¬ 
vallo variabile disturbi nella sfera gastrica 
così intensi per taluno che fu posta diagnosi 
di ulcera peptica digiunale o di ulcera perfo¬ 
rata, erroneamente. 

Da reperti di autopsia per morte per altra 
causa, dai dati della gastroterapia e della ra¬ 
diografia, da reperti di reinterventi gli AA. 
concludono che generalmente tali disturbi e- 
rano dovuti ad una gastrite, talvolta atrofica, 
tal’altra iperplastica, spesso preesistente al¬ 
l’intervento, non raramente sviluppata dopo. 
Gli AA. hanno spiegato questa gastrite secon¬ 
daria con le modificate condizioni anatomi¬ 
che della porzione residuale di stomaco o con 
il fattore neurotico della ulcera, fattore non 
modificato dalla resezione. Talvolta trovarono 
pure uno stato di flogosi del digiuno e del¬ 
l’ileo. 

Con tale opinione concordano altri chirurgi, 
almeno in parte. Poco si può dire della cura. 
Interventi non sono consigliabili. La dieta può 
essere utile. Gli alcalini sono da evitare mentre 
l’asportare la paratiroide sana è poco giovevole 
ed espone al pericolo dello scoppio di letama 
grave come in un caso degli A A. Del resto fatti 
leggeri di tetania si ebbero nella maggior parte 
dei loro operati. Secondo gli A A. è pure scon¬ 
sigliabile la legatura della tiroidea inferiore da 
un lato: la paratiroide verrà ugualmente irro¬ 
rata per le anastomosi esistenti con quella del 
lato opposto. 

Notevole le disposizioni calcaree nella corti¬ 
cale dei reni di 3 malati. La maggior parte eb¬ 
bero un notevole miglioramento : pure le cisti 
ossee rimasero invariate allo schermo radiogra¬ 
fico. V. Ghikon. 

Le emorragie gastro-intestinali degli arterio-scle- 

rotici, da piccolo tumore. 

P. Clievallier e A. Fiehrer (Le Sang , 1934, 
n. 1) rilevano che si osservano talora delle 
ematemesi o delle emorragie esclusivamente 


intestinali senza che si possa scoprire nessuna 
causa che le provochi, sia gastrointestinale od 
altra (sindrome porlo-radicolare, con spieno- 
megalia, cirrosi epatica, ecc.). D’altra parte, 
l’esame del sangue non permette di incrimi¬ 
nare nessuna diatesi emorragica. Spesso, si 
trovano invece dei piccoli segni di arterio¬ 
sclerosi ed il colesterol sanguigno è quasi 
sempre aumentato a digiuno, il che viene 
considerato dagli AA. come uno dei segni ri¬ 
velatori più precoci del processo arterio-scle- 
ro-ateromatoso. 

In un caso osservato dagli AA., un indivi¬ 
duo arlerioscleroso ebbe abbondante emorra¬ 
gia intestinale (circa due litri) e morì 1 indo¬ 
mani. Si pensava ad una trombosi dell’arteria 
meseraica. All autopsia, notevole ateroma del¬ 
le arterie cerebrali e dell’aorta, mentre il tron¬ 
co celiaco era bene flessibile. Al limite della 
emorragia, un piccolo cancro peduncolato 
grosso quanto la punta di un dito. 

Gli AA. ritengono che dei piccoli cancri 
emorragici o degli adenomi non siano rari nei 
grandi ateromatosi; si tratta di tumori facili 
ad asportare, salvando così la vita del malato. 
Nel dubbio, essi consigliano pertanto di in¬ 
tervenire al più presto ricercando nell’addome 
la causa dell’emorragia. E raro che un’emor¬ 
ragia sia subito mortale; per lo più si ha una 
emorragia (400-800 cmc.) seguita da una fase 
di perfetta salute, con successiva ripresa del¬ 
l’emorragia e sindrome tipica o non di occlu¬ 
sione terminale. NeH’arterio-scleroso, l’emor¬ 
ragia detta senza causa, deve far pensare alla 
possibilità di un tumore latente ed indurre 
all’intervento. fil- 

Considerazioni sulla cura operatoria dell’ulcera 
gastrica e duodenale. 

M. Donati (Atti e Memorie della Società Lom¬ 
barda di Chirurgia , Voi. 1, n. 16, 1933) rife¬ 
risce su 104 casi di ulcera gastrica e duodenale 
operati da lui nella Clinica di Milano nell anno 
scolastico 1932-33. Su 73 casi di ulcera duode¬ 
nale ha praticato 26 volte la resezione, 44 la 
gastroenterostomia, 3 la duodenopilorectomia 
anteriore; su 26 casi di ulcera gastrica ha pra¬ 
ticato 22 volte la resezione, 2 volte la gastro¬ 
cnterostomia, 2 volte 1’escissione dell ulcera 
di cui 1 con gastroenterostomia. Su 4 casi di 
ulcera peptica ha praticato la resezione. Ha 
praticato una volta la degastroenterostomia 
con contemporanea appendicectomia in una p. 
affetta da appendicite e in cui per errore da 
altri era stata praticata una gastroenterostomia. 
Ha avuto 2 soli casi di morte. La bassa morta¬ 
lità l’A. la mette in rapporto alle cure pre- e 
post-operatorie, alla anestesia locale da lui ge¬ 
neralmente usata e a un suo metodo di sutura 
gastro-intestinale in cui non è lesa la mucosa, 

ma solamente affrontate le sottomucose 

G. Gentile. 
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Le invaginazioni intestinali e loro svaginazione 

a mezzo del clistere opaco sotto il controllo ra¬ 
diografico. 

P. M. Sjòstròm (Acta Chir. Scand ., fase. Ili, 
1934) riferisce come già dal 1927 in poi, nella 
Clinica chirurgica di Lund hanno sempre ri¬ 
corso all'indagine radiologica nella diagnostica 
dell’invaginazione intestinale dei bambini ten¬ 
tando poi la svaginazione sotto lo schermo ra¬ 
dioscopico a mezzo del clisma opaco completato 
da appropriato massaggio e da manovre esterne 
di taxis. 

Quando la svaginazione fu ottenuta, l’inf. ri¬ 
mase sotto osservazione in clinica; nei casi in¬ 
fruttuosi si procedette immediatamente alla la¬ 
paratomia. Il materiale dell’A. comprende 38 
casi di invaginazione ileo-colica; in tutti fu ten¬ 
tata la svaginazione col metodo su accennato 
ottenendola ben 22 volte con decorso successivo 
ottimo, per cui il paz. guarì senza laparatomia. 
Gli altri 16 casi, dopo Pinfruttuoso tentativo, 
fumilo operati immediatamente e poterono es¬ 
sere svaginati. Dei 22 trattati col metodo in¬ 
cruento nessun morto; dei 16 operati 6 morti. 
Quelle che risposero meglio al metodo furono 
le invaginazioni i!eo-cecali ottenendosi la sva¬ 
ginazione in tutti i 19 casi osservati; gli altri 
tipi d’invaginazione (cieco-colica; ileo-ilea- 
le ecc.) richiesero più spesso l'intervento. 

I casi più favorevoli sono quelli recenti, pri¬ 
ma della 24 a ora; molta prudenza si deve avere 
dopo la 48* ora. 

I raggi X non permettono sempre di precisa¬ 
re con certezza la riuscita della riduzione; ecco 
perchè la sorveglianza in clinica dopo le ma¬ 
novre radiologiche ha una parte integrante ed 
importante del metodo. 

Lo svagina mento a mezzo del clisma opaco 
riesce adunque globalmente nei 2/3 dei casi 
senza aumentare la mortalità, mentre l’altro 
1/3 necessita della laparatomia precoce e ra¬ 
pida. R. Grasso. 

Un semplice mezzo (li devaginazione di un’ansa 

intestinale invaginata. 

v. Redwitz, clinico chirurgo di Berna, al¬ 
lievo di v. Haberer (Munck, m&d. Wsch ., 
1933, p. 54) richiama l’attenzione su un sem¬ 
plice mezzo di ausilio per svaginare anse inte¬ 
stinali invaginale, seguito regolarmente dal 
suo maestro, in tutti quei casi in cui a causa 
dello spasmo della muscolatura, tale manovra 
riesca (malgrado applicazione di pezze calde), 
insormontabile. 

Si tratta della semplice spennellatura della 
zona invaginata con tintura di oppio, su un 
tamponcino montato. Il tampone deve essere 
piccolo (0,05 gr. di peso) cosicché non venga 
assorbito dalla garza più di circa 0,01 gr. di 
tintura. 

Quantità troppo forti di liquido vanno evi¬ 
tate, specie nei bambini (pericolo di talora 
gravi fenomeni tossici). 


Esami ripetuti batteriologici hanno dimo¬ 
strato la sterilità della tintura di oppio, tutta¬ 
via l’A. consiglia di tenere sempre pronta in 
sala operatoria una certa quantità di t. d’o. di 
cui si sia già controllata la sterilità. 

A. Calò. 

SEMEIOTICA. 

La reazione intradermica quale metodo diagno¬ 
stico nella brucellosi. 

La brucellosi è una malattia, che dato il suo 
multiforme quadro clinico, riesce talvolta mol¬ 
lo diffìcile a diagnosticare. 

Il laboratorio ha fornito diversi metodi di ri¬ 
cerca : emocultura, reazione di fissazione del 
complemento, formula leucocitaria, reazione di 
Wright; ma per molteplici ragioni nessuno di 
essi ha risposto completamente allo scopo. 

La reazione intradermica proposta ne 1918 
da Fleischner e Meyer, e da Burnet nel 1932 
non ha avuto finora larga applicazione, essen¬ 
do le esperienze state fatte su scarso materiale. 

E. Arbatskaia e IL Moroskin (Giornale di 
Batteriologia e Immunologia, maggio 1934) 
pensando che il metodo debba essere applicato 
su larga scala, lo hanno praticato su 251 sog¬ 
getti parallelamente alla emoculutra e alla rea¬ 
zione di Wright. 

Hanno eseguito le loro ricerche in massima 
parte con vaccino polivalente e in parte con 
brodo filtrato. 

La tecnica usata è stata quella abituale della 
intradermoreazione : la reazione specifica co¬ 
minciava a manifestarsi alla 6 a -8 u ora e rag¬ 
giungeva il suo massimo dopo 24-48 ore; essa 
si manifestava sotto forma di un pomfo rossa¬ 
stro e dolente, accompagnato da elevazione di 
temperatura (ino a 38° e da gonfiore delle 
ghiandole sottoascellari. Il segno caratteristico 
della reazione è la presenza di infiltrato. 

Il materiale sul quale furono condotte le ri¬ 
cerche (251 soggetti) consistette in malati di 
febbre ondulante, inalati clinicamente sospetti 
di febbre ondulante, di persone vaccinate con¬ 
tro la brucellosi, di malati di malaria, tifo pe¬ 
tecchiale, tifo addominale, poliartrite, dissen¬ 
teria amebica, sepsi e persone sane. 

Su 35 malati di brucellosi, nei quali la dia¬ 
gnosi era dedotta dalla concordanza di tutti gli 
elementi diagnostici, Eintradermoreazione sia 
con il vaccino che col brodo filtrato, riuscì ne- 
gativa in un sol , aso di un malato molto gra¬ 
ve. La reazione di Wright fu negativa in 5 casi. 

Nei 4 malati sospetti la intradermoreazione e 
la reazione di Wright furono positive, ma ne¬ 
gativa fu la emocultura. 

In 23 malati, nei quali la clinica sospettò in 
primo tempo la brucellosi, ma nei quali il so¬ 
spetto non fu ulteriormente confermato, la in¬ 
tradermoreazione e la prova di Wright furono 
negative. In 139 controlli (sani, tifo, artrite, 
dissenteria ecc.) la intradermoreazione fu nega¬ 
tiva. 
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Concludendo: in tutti i casi la intradermo- 
reazione si è mostrata più sensibile e più spe¬ 
cifica che non la prova di Wright e va perciò 
raccomandata come metodo diagnostico nella 
pratica comune. Vicentini. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Alcool e funzione epatica. 

Pel fatto che spesso i cirrotici sono stati forti 
bevitori si è insistito e si insiste sull’origine 
alcoolica della cirrosi epatica, senza però po¬ 
terla dimostrare in modo indubbio. 

Nei fortissimi bevitori si è anche studiata 
abbondantemente la funzionalità epatica. R. 
Bauer e 0. Wozasck (The Review of Gastroen- 
terology, giugno 1934) sottoposero alla studio 
la prova di F. Wagner (prova della galattosu- 
ria provocata insieme a somministrazione di 
alcool) in soggetti sani e malati di fegato, per¬ 
chè il Wagner non aveva indicato dati stati¬ 
stici nè completato il suo studio. 

La tecnica seguita fu la seguente: 40 gr. di 
galattosio in 500 cc. di tè; successivamente si 
davano 40 cc. di cognac; nei giorni successivi 
la prova si ripeteva aumentando il cognac a 80 

e 120 cc. 

Il tutto, naturalmente, preceduto da sommi¬ 
nistrazione di galattosio solo. 

Su 22 soggetti con fegato sano, ebbero m 
20 aumento della galattosuria dopo sommini¬ 
strazione di alcool e aumento ancora maggiore 
aumentando la dose di alcool. Solo in due casi 
la ipergalattosuria non comparse. Tn tutti la 
galattosuria precedentemente saggiata aveva 
dato risultati normali (cioè 2 gr.). 

Su 20 casi di itterizia, in 14 la ipergalatto¬ 
suria palologica non aumentò dopo sommi¬ 
nistrazione di alcool, anzi diminuì mentre in 
0 casi la galattosuria si comportò come nei 
sani. 

Furono studiati tre casi di atrofia subacuta 
del fegato. Nel primo caso vi fu ipergalattosu- 
ria che diminuì coll’alcool, mentre negli altri 
due ci fu aumento; in questi due ultimi casi si 
ebbe poco dopo miglioramento della sindrome. 

Tn 4 casi di cirrosi epatica atrofica in be¬ 
vitori, in 2 si ebbe aumento della galattosuria 
coll’alcool e in 2 no. 

Tn un caso di stasi biliare vera con cirrosi e 
in due di colangite cronica l’aumento della 
galattosuria coll’alcool non vi fu. 

4 casi di Basedow non presentarono galat¬ 
tosuria. 

Nell’anemia perniciosa Donath e Colesba- 
cher hanno dimostrato che c’è galattosuria, 
che secondo Singer dipende da mancato assor¬ 
bimento del galattosio. Gli AÀ. ne studiarono 
4 casi : in due casi con galattosuria normale si 
ebbe aumento della galattosuria con alcool al 
principio della malattia e nelle fasi di remis¬ 
sione. 

Discutendo questi risultati gli A A. pensano 
'die sia accettabile l'idea che l’alcool, aumen¬ 


tando la diuresi, non dia colla galattosuria una 
idea della funzionalità epatica, perchè si vide¬ 
ro casi con enorme aumento della galattosuria 

e modico della diuresi. 

Non accettano neppure l’opinione che 1 al¬ 
cool faciliti l’assorbimento del glucosio. 

Essi concludono che normalmente quantità 
moderate di alcool diminuiscono 1 assimilazio¬ 
ne del galattosio. L’inverso si ha negli epato- 
pazienti, nei quali c’è già ipergalattosuria sen¬ 
za alcool. 11 meccanismo di questo comporta¬ 
mento per ora rimane inspiegato. 

R. Lusena. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. A. S., abb. n. 2125: . 

La zona vasosensibile carotidea corrisponde 
alla biforcazione della carotide all altezza cir¬ 
ca dell’angolo inferiore mascellare. 11 glom.us 
caroticus è considerato come una ghiandola a 
secrezione interna con qualche cellula cromaf- 
fme ma con la maggior parte degli elementi a 
tipo cellule simpatiche embrionali. Rami ner¬ 
vosi numerosi con rapporti simili a quelli di 
un ganglio simpatico. Le modificazioni della 
pressione oltre che con la diatermia (placca al 
collo dietro l’angolo mandibolare) sono state 

ottenute con la rontgenterapia. 

Milani Eugenio. 

VARIA 

Salvataggio dai sottomarini affondati. 

Alla Camera dei Comuni, il Primo Lord del- 
FAmmiragliato dichiarò che, dopo esame dili¬ 
gente, l’Ammiragliato è giunto alla conclusio¬ 
ne che l’angoscioso problema del salvataggio 
dai sottomarini affondati può considerarsi ii- 
solto, grazie all’apparecchio Davis. Tutti i sot¬ 
tomarini dovrebbero esserne forniti e si pro¬ 
pone di non valersi di altri apparecchi. Esso 
ha già fatto molte prove. Tutto il personale 
addetto ai sottomarini dovrebbe essere trenato 
a valersene. Non bisogna aspettare le operazio¬ 
ni di salvataggio, perchè la resistenza dell’or¬ 
ganismo si può ridurre nell’attesa. 

Notiamo che in Italia importanti studi sul 
salvataggio dai sottomarini sono stati com¬ 
piuti da un medico, il dott. M. Moschini. 

Essi hanno richiamato tutta l’attenzione, del¬ 
l’Ammiragliato britannico (Ann. dTg.). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

D. Salsano Rilievi statisiici e clinici su 2W casi 
di osteomielite acuta curali negli Ospedali Riu¬ 
niti di Napoli nel quinquennio 1928-1932. — 
Tip. Di Lauro, Napoli, 1934. 

S. Salvo. Su una particolare localizzazione extra- 
genitale della blenorragia. — Tip. Strano, Ca¬ 
tania, 1934. 

G. D’Amico. Verso la vittoria: la lotta antituber¬ 
colare. — Tip. Serafini, Galatina, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Il Testo Unico delle leggi sanitarie. 

Lo schema di decreto riguardante il Testo Unico 
delle leggi sanitarie, approvato su proposta del 
Capo del Governo dal Consiglio dei Ministri (v. 
fase, scorso), costituisce un complesso legislativo 
particolarmente importante ed ha per oggetto non 
solo il coordinamento delle disposizioni sparse nei 
diversi decreti e nelle diverse leggi, ma soprattutto 
il loro aggiornamento nell'intento di renderle 
sempre più adeguale e rispondenti a quelle fi¬ 
nalità di tutela e di sviluppo fisico della stirpe 
che sono state costantemente seguite dal Governo 
Fascista. 

Il Testo Unico si divide in dieci titoli nei quali 
sono complessivamente contenuti 395 articoli. Il 
vigente ordinamento reso esecutivo con R. Decre¬ 
to del 1° agosto 1907 n. 636, non rispondeva per 
ovvie ragioni, alle esigenze e alle necessità di una 
sana ed efficace tutela della salute pubblica. 

Dell’opportunità di integrare le norme esistenti 
si rese subito conto il Governo Fascista, che un 
anno o poco più dal suo avvento, provvide in data 
30 dicembre 1923 ad emanare ampie provvidenze 
in materia. E col provvedimento ora approvato 
viene realizzato il nuovo ordinamento, che pur 
non determinando per le condizioni della pub¬ 
blica Finanza alcun aumento di spesa a carico 
dello Stato, delle Provincie e dei Comuni, sancisce 
tutte le norme di sicura efficacia nel campo sa¬ 
nitario. 

In occasione dell’emanazione del nuovo Testo 
Unico, ha formato oggetto di attento esame la 
composizione del Consiglio Superiore di Sanità. 

Allo scopo di chiamare a far parte all’alto con¬ 
sesso specialità e competenze delle quali l’espe¬ 
rienza e le esigenze dei tempi hanno fatto sentire 
la necessità, se ne è ritoccala in qualche parte la 
composizione. Un tale ritocco non ha portato però 
alcun aumento nel numero dei componenti, il 
quale anzi risulta inferiore al precedente. La sud- 
divisione del Consiglio in sezioni in base alle ma¬ 
terie, rende possibile utilizzare la competenza dei 
membri e si dimostra il più adatto mezzo di fre¬ 
quenti convocazioni. Inoltre esso consente al Mi¬ 
nistero di non dover ricorrere, nell’impossibilità 
di convocare tutto il Consiglio, alla formazione di 
apposite Commissioni tecniche consultive per l’e¬ 
same di determinati argomenti. 

Una sostanziale modificazione hanno opportu- 
mente ricevuto le norme riguardanti il personale 
addetto ai servizi sanitari degli enti locali. Le 
modalità di assunzione in servizio del personale 
stesso risultano pertanto regolate secondo i più 
razionali concetti. I concorsi per i posti di sani¬ 
tario condotto ed ufficiale sanitario si sono 
finora espletati separatamente per ciascuno di 
essi. Ad evitare gli inconvenienti cui tale siste¬ 
ma ha dato luogo, si è adottato il criterio di 
indire periodicamente concorsi provinciali, men¬ 


tre si sono stabiliti temperamenti allo scopo di 
tenere presenti le condizioni e le particolari esi¬ 
genze dei Comuni maggiori. 

Inoltre in relazione ai criteri generali invalsi 
nell’Amministrazione per il ringiovanimento dei 
quadri, nella considerazione che la mancanza di 
una forma che stabilisca i limiti di età per il col¬ 
locamento a riposo del personale sanitario, ha non 
di rado determinato situazioni che si sono riper¬ 
cosse in maniera dannosa sul servizio, si sono 
stabiliti tali limiti, e in relazione a questi anche 
quelli massimi di età per le assunzioni. Si sono 
per altro tenute presenti le condizioni particolari 
del personale ora in servizio e sono state pertanto 
adottate alcune norme onde assicurare al perso¬ 
nale medesimo, anche in relazione alle vigenti di¬ 
sposizioni sulla Cassa di Previdenza dei sanitari, 
un equo trattamento di quiescenza. 

Le norme che regolano lo stato giuridico del 
personale sanitario degli enti locali sono state poi, 
in quanto possibile, adeguate a quelle stabilite 
dalla Legge comunale e provinciale per ogni altro 
personale dipendente dagli enti medesimi. 

,Si è provveduto a rendere più efficace la vigi¬ 
lanza dell’autorità sugli esercenti le professioni 
e arti sanitarie e sugli ospedali, sanatori ed altri 
luoghi di cura ed occorrerà l’autorizzazione gover¬ 
nativa per l'apertura di officine di prodotti chi¬ 
mici e medicinali. Al Ministero dell’Interno viene 
pertanto affidata la facoltà di dettare le norme ge¬ 
nerali alle quali devono uniformarsi i regolamenti 
speciali degli istituti ospitalieri predetti. A nes¬ 
suno sfuggirà il particolare valore di una tale 
disposizione, destinata a recare sicuri benefici 
nella realizzazione di un ordinamento di servizi 
tecnici non solo uniforme e organico, ma altresì 
rispondente alle più moderne esigenze scientifiche. 

Particolare cura ha richiesto anche il coordina¬ 
mento delle disposizioni che si riferiscono all’igie¬ 
ne del suolo e dell’abitato. Meritano in proposito 
di essere ricordate le norme relative all’abitabi¬ 
lità delle case, alla raccolta dei rifiuti, quelle che 
daranno ai prefetti la facoltà di dettare le dispo¬ 
sizioni contingenti per il regolamento d’igiene 
nei Comuni rurali. In considerazione dell’ottima 
prova offerta dalla legislazione fascista del 1923, 
vengono trasferiti nel nuovo Testo Unico i con¬ 
cetti che hanno ispirato la formulazione di mi¬ 
sure sanitarie, intese a impedire il diffondersi 
delle malattie infettive e diffusive. 

Importanti sono le disposizioni che concernono 
la facoltà di disporre la visita medica preventiva 
periodica per il personale addetto alla prepara¬ 
zione e vendita di alimenti e bevande, e la fa¬ 
coltà di richiedere che le persone addette a taluni 
mestieri nei quali sia facile la propagazione delle 
malattie veneree, presentino certificati medici at¬ 
testanti le loro condizioni di salute. 

Nell'intento di assicurare al nuovo Testo Unico 
la più larga e razionale applicazione, viene prevista 
la possibilità di emanare un regolamento generale. 
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L’assistenza sanitaria ai lavoratori agricoli. 

Al line di imprimere un maggiore impulso alla 
lotta contro l’infezione malarica dove ancora non 
è slata debellata del tutto, e rafforzare l’azione 
igienico-sanitaria e profilattica a favore delle classi 
lavoratrici, con particolare riguardo a quelle ru¬ 
rali, il commissario della Confederazione nazio¬ 
nale dei Sindacati fascisti dei lavoratori dell’agri¬ 
coltura, on. Angelini, ha diramato alle organiz¬ 
zazioni provinciali importanti istruzioni circa 1 a- 
zione igienico-sanitaria che i Sindacati di catego¬ 
ria debbono svolgere in seno ai propri iscritti. 

La circolare, dopo avere esposto i punti più in¬ 
teressanti della legge, ha messo in evidenza il com¬ 
plesso dei servizi sanitari che coordinano e unifi¬ 
cano la lotta antimalarica, illustrando i benefici 
dell'istituzione della tessera sanitaria, affida alle 
dipendenti Unioni provinciali l’azione di control¬ 
lo, affinchè tutti i lavoratori vengano a trovarsi 
nelle condizioni volute dalla legge. 

Il commissario della Confederazione richiama 
specialmente l’attenzione sulla necessità di una 
più rigorosa disciplina da dare all’intervento an- 
tianofelico, alla rinnovazione e al trattamento di 
raccolta delle acque stagnanti che propiziano lo 
sviluppo delle zanzare. 

La circolare fa obbligo all’organizzazione di vi¬ 
gilare sull’applicazione delle norme relative, rife¬ 
rendo inoltre sul numero dei lavoratori impiegati 
in zone malariche e di quelli rientrati alle sedi 
e sullo stato della loro salute. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acireale. Municipio. — Il concorso per la no¬ 
mina del Direttore del Dispensario antitubercolare 

è revocato. 

Alluvioni Cambiò ( Alessandria). — Scad. 81 lug.; 
L. 8000 e indennità accessorie; decurtazioni. 

Alvito (Frosinonc ). — Scad. 5 ag.; L. 9500 e 3 
quadrienni dee.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Arezzo. — (Vedere Cortona). 

Badia Tedalda (Arezzo). — Scad. 31 lug.; con 
Sestino; L. 10.000 e 4 quadrienni dee., c.-v., per 
trasp. L. 3000, uff. san. L. 500; età lim. 40 a.; 
lassa L 50,10. 

Bari. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 30 
sett.; direttori delle Sezioni di Gioia del Colle e 
di Putignato; L. 9000 e 4 quinquenni dee.; in¬ 
dennità. Età limite 45 a.; tassa L. 50,20. Rivol¬ 
gersi al Presidente del Consorzio, via Dante Ali¬ 
ghieri 42, Bari. 

Caltagirone ( Catania ). Ospedale Civile Umberto I. 
-- Scad. 26 ag.; assistente nel Reparto Medicina: 
L. mille; età limite 35 a.; tassa L. 50. Rivolgersi 
alla Segreteria della Congregaz. di Carità. 

Carbonara Po. — (Vedere Mantova). 

Caserta (Napoli). — Scad. 10 sett.; 7° Reparto 
(per Casagiove); L. 9500; ritenute; 5 quadrienni 
dee.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 


Cortona (Arezzo). — Scad. 16 ott.; uff. san.; 

L. 11.000 e 4 quadrienni dee., oltre L. 3000 trasp., 
c.-v.; divieto libero eser.; età limite 43 a. Rivol¬ 
gersi R. Prefettura di Arezzo. 

Darlo (Brescia). — Scad. 10 sett.; per Casino 
Boario; L. 10.000 e 6 quinquenni dee., c.-v., trasp. 
L. 1548,80; età limite 35 a. 

Ferrara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Il Presidente del Consorzio avverte che i con¬ 
corsi indetti per due posti di assistente sanitaria 
visitatrice nel Dispensario Antitubercolare di Fer¬ 
rara capoluogo, e per un posto di assistente sani¬ 
taria visitatrice della Sezione Dispensariale di 
Cento, sono prorogati al 31 luglio 1934. 

Ferrara. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
20 ag.; direttori medici delle Sez. dispensariali di 
Cento, Codigoro e Comacchio; L. 4000 ciasc.; età 
limite 45 a. 

Gorizia. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
31 ag. ; direttore del Consorzio e del Dispensario 
di Gorizia; L. 21.600 e 5 quinquenni dee.; ridu¬ 
zioni; età limite 35 a. 

Lanischia (Istria). — Scad. 15 lug.; L. 9600 e 
5 quadrienni dee., oltre L. 4000 cavale.; età limite 
40 a.; tassa L. 50,10. 

Lecco (Como). Istituto Vittorio Emanuele III. — 
L aperto il concorso per titoli alla Borsa di stu¬ 
dio per un anno di perfezionamento in Tisiologia 
per medici che non abbiano superato il quarto 
anno di laurea; L. 3000, vitto, alloggio e funzioni 
di assistente. Inviare titoli e documenti alla Segre¬ 
teria dell Istituto non oltre il 15 agosto 1934-XII. 

Magliaio dei Marsi (Aquila). —* Scad. 9 ag.; 
L. 9500 e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 uff. san.; 
età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Masi (Padova). — Scad. 30 lug.; L. 9000 e 5 
quadrienni dee., c.-v., per trasp. L. 800, uff. san. 
L. 600, ambulat. L, 600; età limite 25-35 a.; tassa 
L. 50,10. 

Messina. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
15 ag.; medico direttore della Sezione dispensariale 
di Milazzo; L. 5000 e indennità complementari. 

Molinella (Bologna). — Al 25 lug.; per Selva 
Malvezzi. 

Orvieto. Municipio. — Scad. 31 lug., ore 12; una 
condotta; L. 8000 oltre L. 600 serv. att. e c.-v.; 
riduzioni e ritenute. 

Pergine. — (Vedere Trento >. 

Pola. Ospedale « Santorio Santorio ». — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Medico primario e Me¬ 
dico aiuto per la divisione medicina (reparti di 
medicina comune, specializzato per malattie di 
petto e contagiosi). Ai due suddetti posti sono 
annessi i seguenti emolumenti: Per il Primario, 
stipendio base L. 10.000, suscettibile di 3 aumenti 
quadriennali di L. 1980, indennità di servizio at¬ 
tivo L. 2430, suscettibile aneli'essa di tre aumenti 
quadriennali di L. 450. Per l’Aiuto, stipendio 
L. 7200, indennità di servizio attivo L. 1800. Ad 
ambedue i posti è annesso, in via provvisoria, il 
caro-viveri come per gli altri impiegati statali 
(decr. 23-6-1927 e 29-12-1927). Tutti gli accennati 
assegni si intendono al lordo delle riduzioni di 
cui ai RR. Decreti 20-11-1930 n. 1491 e 14-4-1934 
n. 561 e delle ritenute per pensioni ed imposte. 
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Al Primario ed all’Aiuto spettano le comparteci¬ 
pazioni agli utili netti dei proventi per sopratasse 
di cura. Le domande in bollo da L. 3, accompa¬ 
gnate dai prescritti documenti, l’elenco dei quali 
con tutte le rispettive modalità possono desumersi 
dal bando di concorso da richiedersi alla Segrete¬ 
ria del sumenzionalo Ospedale, debbono pervenire 
alla predella Segreteria non oltre le ore diciotlo 
del 30 settembre 1934-XII. 

Reggio Emilia. Ospedale di S. Maria Nuova. — 
Scad. 30 sett., ore 18; medico primario del Reparto 
di Radiologia e Fisioterapia; L. 10.500 e 5 qua¬ 
drienni dee., doppio c.-v., percentuali; doc. non 
anter. al 30 giu.; età limite 45 a. Chiedere avviso. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito e Ospedali Riu¬ 
niti.. — Scad. 30 agosto, ore 16; due primari oste¬ 
trici; titoli ed esami; L, 7800 e c.-v.; età limite 
45 a. al 18 giu.; tassa L. 50. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria generale. 

Sant'Antonino di ,Susa (Torino). — Scad. Iti 
sett.; con Varses; L. 8000 e 5 quadrienni dee., ol¬ 
tre L. 1000 indenn. alloggio, L. 600 se uff. san.; 
età limite 40 a. 

Savelli ( Catanzaro). — Scad. 20 lug.; L. 7500 
e 5 quadrienni dee.; età limite 35 a. 

Serrapedace (Cosenza). — Scad. 31 ag.; L. 7000 
e 5 quadrienni dee.; trattenute e riduzioni; tassa 
L. 50,10. 

Serravalle Sesia (Vercelli). — Scad. 20 lug.; 
L. 7000 oltre L. 1800 trasp., L. 150 ambulai., c.-v.; 
riduzioni. 

Siena. Ospedale Psichiatrico di S. Niccolò. — 
Scad. 31 ag., ore 12; due medici di Sezione; lire 
12.000 e 5 quadrienni dee., c.-v.; età limite 35 a.; 
doc. non anteriori al 15 giu. Chiedere annunzio. 
Rivolgersi Segreteria Società di Esecutori di Pie 
Disposizioni, via Roma 41, Siena. 

Trento. Amministraz. Prov. — ,Scad. 18 ag., 
ore 16: medico di Sezione dell’Ospedale Psichia¬ 
trico Provine, con sede a Pergine; L. 11.600 oltre 
L 2800 serv. att., aumentabili. Chiedere avviso. 

Udine. Ospedale Civile di S. Maria della Miseri¬ 
cordia. — Proroga 30 sett., ore 18, per i posti an¬ 
nunziali nel fase. 15. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico chirur 
giche, i compensi allo stipendio base. 

Importantissima Casa di specialità medicinali as¬ 
sumerebbe giovane medico disposto a rinunciare 
alla professione per dedicarsi esclusivamente alla 
propaganda presso colleglli, e a mezzo di visite 
personali, di alcuni prodotti di assoluto valore 
scientifico. Si tratta di un posto di fiducia, ade¬ 
guatamente retribuito (stipendio, diaria, cointe¬ 
ressenze). Scrivere unendo curriculum vitae al- 
l’Amministrazione del Giornale. 


Concorsi a premi. 

Premio internazionale di ginecologìa e d’ostetricia. 

La « Sociélé belge de gynécologie et d’obstétri- 
que », depositaria dei fondi avanzati dall’ultimo 
Congresso internazionale di ginecologia e di oste¬ 
tricia, ha deciso di destinarli alla costituzione di 
un premio quadriennale, dell’importo di 10.000 


franchi belgi, da assegnare all’autore dei lavori 
giudicati migliori, nel campo della specialità, 
comparsi ogni volta durante il quadriennio. La 
prima assegnazione sarà fatta nel luglio 1938. 

I lavori possono essere scritti in francese, inglese, 
italiano, spagnolo o tedesco e devono essere in¬ 
viati in doppio esemplare. Rivolgersi al segretario, 
Dr. M. Chevai, rue Alphonse Hottat 16, Bruxel¬ 
les, Belgio. 

Concorso internaz. al Premio Cesare Lombroso. 

Il VI concorso internazionale al Premio Cesare 
Lombroso pel 1934 si chiuderà il 31 luglio 1935. 

II VII concorso si chiuderà col 31 dicembre 1935. 

Ciascun premio, di lire mille, sarà accompagnato 

da una targa in bronzo. 

I concorsi saranno giudicati dalla Direzione del- 
l’« Archivio di Antropologia criminale », via Le¬ 
gnano 26, Torino (118); modalità consuete. 

I concorrenti potranno trattare qualsiasi argo¬ 
mento di Antropologia criminale e in qualsiasi 
forma. 

Premi « Rachele Paolucci ». 

È aperto il concorso ai due premi intitolati alla 
memoria della mamma di S.E. l’on. Raffaele Pao¬ 
lucci. I due premi, uno di lire mille, l’altro di lire 
cinquecento, saranno assegnati alle migliori me¬ 
morie di argomento di Patologia o Clinica chirur¬ 
gica, sia sperimentale, che di compilazione, a gio¬ 
vani laureati da non oltre tre anni in qualunque 
Università, ma che abbiano condotto il lavoro per 
il quale concorrono in un Istituto Clinico della 
Università di Bologna. I lavori devono essere in¬ 
viati alla Segreteria dell’Università di Bologna non 
oltre il lo ottobre 1934. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine di SS. Maurizio e Lazzaro. 

Cavaliere: prof. Michele Landolfi, Napoli. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Grand’Ufficiali : proff. A. Lattes, Genova; Giu¬ 
seppe Mariani, Bari. 

Commendatori: proff. C. Gallenga, Parma; G. 
Di Guglielmo, Catania; G. Ferrarmi, Pisa; O. Fra- 
gnito, Napoli; P. Livieralo, Genova; G. Menimi, 
Grosseto; G. B. Pellizzi e A. Pieri, Pisa; R. Ciauri, 
Bari. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: An¬ 
gelo Mirolli, in clinica chirurgica e medicina ope¬ 
ratoria; Marino Benvenuti, in clinica neuropato¬ 
logica; Edgardo Barbanti Silva, Bruno Buzzi, Gio¬ 
vambattista Contardo, Innocenzo Odescalchi, Lui¬ 
gi Roffo, Ovidio Timpanaro, in clinica ostetrica e 
ginecologica ; Mario Acqua, Luigi Cerza, Carlo Cor¬ 
rodo, Benedetto De Luca, Filippo Ferraro, Luigi 
Greppi, Italo Marcialis, Baudolino Mussa, Oreste 
Pentagna, Anna Pinelli, Vincenzo Pintozzi, Mario 
.Scarzella, in clinica pediatrica; Arrigo Foà, Desi¬ 
derio Perotli. .Arrigo Pirazzoli, Francesco Stoppa- 
ni, Ferdinando Talia, in radiologia medica. 

Il prof. Heinrich Heimer, di ginecologia ad Hei¬ 
delberg, ha accettato la chiamata a Monaco, quale 
successore di A. Doderlein, nominato emerito. 

Il dott. .losé A. Presno Bastiony, è nominato 
lettore dell'Università di Avana. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Società fra i patologi ospedalieri italiani. 

Viene organizzala dal prof. Franco D’Alessan¬ 
dro, direttore dell’Istituto di anatomia patologica 
dell’Ospedale Maggiore di Bergamo. 

Secondo uno schema di statuto e di regolamen¬ 
to, la Società comprende anatomo-patologi e labo¬ 
ratoristi. 

Ha lo scopo di promuovere, coordinare, diffon¬ 
dere il lavoro scientifico di questa categoria di me¬ 
dici; valorizzare la specialità e provocare la sua dif¬ 
fusione in tutti gli Ospedali del Regno, almeno in 
quelli dei Gapiluogo di Provincia; stabilire rap¬ 
porti fra i cultori di essa specialità. Si riunirà al¬ 
meno una volta all anno per trattare argomenti 
scientifici e professionali e promuoverà anche altre 
manifestazioni scientifiche, corrispondenti allo 

scopo. . . 

ISe sono soci fondatori i tilolari degli Istituti 

ospedalieri anatomo-patologici e di ricerche clini¬ 
che esistenti all'atto della costituzione della So¬ 
cietà. Possono essere soci ordinari, previa doman¬ 
da, accettata dall'Ufficio di Presidenza, i titolari 
dei detti Istituti che nell’avvenire venissero a co¬ 
prire posti di nuova istituzione. Potranno essere 
soci temporanei gli aiuti, assistenti ed interni 
laureati dei singoli Istituti. 

I soci fondatoli pagheranno per il primo anno 
L. 50 e per gli anni successivi L. 25; così i soci 
ordinari. I soci temporanei pagheranno L. 10 
annue. 

Chiedere lo schema di statuto e di regolamento 
al prof. D’Alessandro. 

Raduno (li medici fascisti a Sirmione. 

Un raduno di varie centinaia di medici condotti 
fascisti dell’Associazione del Pubblico impiego, al 
quale hanno presenziato il prefetto, il segretario 
federale e le maggiori autorità della provincia, si 
è tenuto a Sirmione, presso le Terme, presieduto 
dal fiduciario del Pubblico impiego Care. Sono 
stati presi in esame importanti problemi di medi¬ 
cina sociale in rapporto con le nuove possibilità 
dei progressi della scienza e si sono pure trattati 
i problemi interessanti la categoria e specialmente 
l’azione dei medici condotti come milizia del Re¬ 
gime, prospettata nella relazione del dott. Lazza¬ 
roni. Il Convegno è culminato in una vibrante di¬ 
mostrazione al Duce. 

Gabinetto di medicina sportiva a Bari. 

In ossequio alle direttive del Regime, che vuole 
lo sviluppo razionale dell’atleta, è stato impian¬ 
tato presso l’Università di Bari un gabinetto di 
medicina sportiva del G.U.F. Tale gabinetto è il 
primo del genere stabilito per i G.U.F. d Italia. 
Esso è corredato di numerosi e moderni apparecchi 
per le valutazioni biotipologiche e funzionali degli 
sportivi. Con tale istituzione s’intende dare sem¬ 
pre maggiore incremento alla medicina sportiva, 
la quale non si limita al lato infortunistico, che 
di essa rappresenta un’appendice, ma va oltre, per¬ 
chè tende a scopi altamente sociali e politici. Con 
questa disciplina, si provvede all’orientamento 
sportivo e alla sorveglianza dell’atleta durante gli 
allenamenti, per evitare i danni derivanti dall’eser¬ 
cizio fisico superiore alle possibilità energetiche dei 
soggetti. 


Corsi di puericultura. 

La presidenza dell'Opera Nazionale per la pro¬ 
tezione della Maternità ed Infanzia, in base al¬ 
l'esito molto soddisfacente dei « corsi di puericul¬ 
tura prenatale e postnatale per medici e per la¬ 
vatrici » svoltisi nel 1933, ha fissato che i corsi 
siano ripetuti nel corrente anno. 

Hà disposto che, ad eccezione dei due premi 
precedentemente fissali (uno di lire 300 e 1 altro 
di 200), da assegnarsi ai primi due classificati agli 
esami, gli altri otto premi ([quattro da L. 300 e 
quattro da L. 200) debbano essere assegnati, sem* 
pre in ordine di merito, esclusivamente a medici 
ed a levatrici di comuni rurali. Detti premi do¬ 
vranno essere corrisposti al netto di ogni ritenuta. 

Un’altra sensibile agevolazione è stata adot¬ 
tata sopprimendo la tassa di esame e diploma 
e lasciando solo quella di iscrizione ai corsi nella 
misura di L. 50 per i medici e L. 30 per le levatrici. 

I “ volontari del soccorso ^ nella Croce Rossa. 

Il Presidente generale della Croce Rossa Ita¬ 
liana, sen. Cremonesi, ha disposto che i Comitati 
e Sottocomitati, in mancanza di personale rego¬ 
larmente arruolato e per integrare le squadre di 
soccorso con elementi specializzati, possono, in 
via eccezionale, inscrivere del personale volonta¬ 
rio aggregato, che andrebbe a costituire i « volon¬ 
tari del soccorso ». Questo personale non ha al¬ 
cuna veste giuridica, essendo esso esclusivamente 
borghese. L'iscrizione dei volontari del soccorso 
deve essere limitata a quel personale ausiliario 
che, pur essendo disposto, in speciali circostanze, 
a prestare il suo soccorso, non intende contrarre 
airuolamento. 

Possono far parte del personale volontario ag¬ 
gregato anche i componenti le organizzazioni 
giovanili del Regime, purché di età non inferiore 
ai 17 anni. 

Un Istituto del cancro a Parigi. 

Il 26 giugno il Presidente della Repubblica 
Francese, Albert Lebrun, ha inaugurato una Sezio¬ 
ne ospedaliera che completa I Istituto del cancro di 
Parigi. I laboratori erano già stati inaugurati nel 
1930, dal Presidente Doumergue. 

La recente cerimonia ha offerto l’occasione di un 
riconoscente omaggio al sen. Paul Strauss, che, 
quale ministro dell’igiene, aveva promosso l’isti¬ 
tuzione. Essa è stata anche un vero trionfo per il 
direttore dell’Istituto, prof. Roussy, che lo ha pro¬ 
gettato ed organizzato. 

I nuovi edifizì permettono di ospitare 158 ma¬ 
lati. L’attrezzamento è dei più perfezionati. No¬ 
tiamo che la Sezione di curieterapia, diretta dalla 
sig.ra Laborde, dispone di una bomba di 5 gram¬ 
mi di radium e di un altro quantitativo di 2 gram¬ 
mi del prezioso metallo in tubi ed in aghi. Il la¬ 
boratorio di radiografia, diretto dal dott. Belot, 
è dei più completi. Si è fatto larghissimo uso del¬ 
l’elettricità: una vera officina di generatori e tra¬ 
sformatori fornisce e ripartisce l’energia. 

Dal punto di vista scientifico, l'Istituto dipende 
dall’Università di Parigi; dal punto di vista am¬ 
ministrativo, appartiene al Dipartimento della 
Senna. (Notiamo che le diarie sono: 38 franchi per 
gli assistiti dal Dipartimento della ,Senna, 48 per 
quelli di altri Dipartimenti, 65 per i paganti). 
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L’esercizio dell’odontologia nel Belgio. 

Un decreto reale, pubblicato recentemente sul 
« Moniteur », stabilisce che l’arte dentaria nel 
Belgio può essere esercitata solo da chi è fornito 
del certificato di dentista ovvero del diploma in 
scienza dentaria. 

I dottori in medicina che hanno ottenuto la 
laurea sotto il regime delle leggi anteriori a quel¬ 
la del 21 maggio 1929, possono esercitare l’arte 
dentaria senza restrizioni. Quelli che hanno otte¬ 
nuto la laurea sotto il regime della legge pre¬ 
detta possono, invece, esercitare l’arte dentaria 
solo se ne hanno ottenuto la licenza. Essi tuttavia 
sono autorizzati a praticare gli atti che rientrano 
nel dominio della chirurgia e, quindi, della me¬ 
dicina generale, p. es. le avulsioni dei denti. Sono 
anche autorizzali, in casi d’urgenza, ad applicare 
calmanti, medicazioni ed a procedere ad occlu¬ 
sioni temporanee. 

Alle fonti di Fiuggi. 

II 10 giugno oltre 150 laureandi in medicina 
dell’Università di Roma hanno visitato le fonti di 
Fiuggi. 

Alla sede podestarile gli ospiti furono ricevuti 
dal prefetto della provincia, dal segretario fede¬ 
rale, dal podestà, dal segretario politico e da tutte 
le altre autorità del luogo. Il podestà di Fiuggi 
pronunciò un applauditissimo discorso. 

Dopo un’accurata visita alle fonti, i proff. S. E. 
Parravano e Frugoni illustrarono l’importanza 
nazionale delle acque minerali, i problemi scien¬ 
tifici d’idrologia, e in particolare l’azione terapeu¬ 
tica delle acque di Fiuggi. 

Infine fu servito un sontuoso pranzo. 

Un po’ dovunque. 

La Conferenza internazionale per il campiona¬ 
mento delle vitamine si è adunata a Londra dal 
12 al 14 giugno, sotto la presidenza del dott. E. 
Mellanby, del « Consiglio delle Ricerche Mediche » 
dell’Inghilterra; l’Italia vi era rappresentala dal 
prof. P. Di Mattei, di Pavia. 

La Lega internazionale delle Società della Croce 
Rossa è addivenuta ad un’intesa con la Federa¬ 
zione aeronautica internazionale, per promuovere 
la propaganda a favore dell’aviazione sanitaria. La 
F. A. I. ha designato tre delegati incaricati di met¬ 
tersi in rapporto con la Lega: maggiore Goodfellow 
(Inghilterra), generale Riccio (Italia) e maggiore 
medico Ch. Sillavaerts (Belgio). 

Il 9° Congresso francese sulla tubercolosi si 
adunerà dal 17 al 20 aprile 1935 a Rabat (Maroc¬ 
co). Temi: «Il compito dell’ultravirus in patolo¬ 
gia umana e sperimentale »; « indicazioni e risul¬ 
tati della toracoplastica nel trattamento della tu¬ 
bercolosi polmonare »; « La tubercolosi e la lotta 
antitubercolare nell'Africa del Nord ». Sede della 
Segreteria: boulevard Sainl-Michel 66, Paris. 

La 9 d assemblea quadriennale della Società Me¬ 
dica Giapponese si è tenuta a Tokio; vi hanno 
partecipato 5620 membri; i lavori sono stati divisi 
in 33 sezioni; sono state fatte 2512 comunicazioni ! 

La Società tedesca d'infortunistica, medicina as¬ 
sicurativa e sociale si adunerà il 12 e il 13 ottobre 
a Wiirzburg, nella Clinica chirurgica, sotto la 


presidenza del prof. Kònig. Per informazioni ri¬ 
volgersi al Prof. Dr. F. Konig, Chirurg. Univ.- 
Klinik, Wiirzburg; oppure al Prof. Dr. zur Yerth, 
Fontenay 8, Hamburg 36. 

La Società Dermatologica Tedesca si adunerà dal 
7 al 10 ottobre in Berlino. Per informazioni : Deut¬ 
sche Dermatologische Gesellschaft, Charité-Insti- 
lut, Luisenslr. 2, Berlin IN’W 7. 

L’Associazione Generale dei Dentisti del Belgio, 
Società Reale, presieduta dal dott J. Rosentlial, 
ha celebrato, il 23 giugno, il 25° anniversario della 
Scuola dentaria belga. Intervennero alla cerimonia 
i rappresentanti di varie scuole dentarie e di uni¬ 
versità straniere. 

Si è tenuta a Londra una conferenza degli ospe¬ 
dali privati della Gran Bretagna e dell Irlanda; 
vi hanno partecipato l’Associazione degli ospedali 
britannici e l’Associazione del corpo sanitario ospe¬ 
daliero. Si è rilevato che in Inghilterra esistono 
400 piccoli ospedali in piena attività. 

Presso gli Ospedali Riuniti di Salerno è stato 
organizzato un ciclo di conferenze. La prima con¬ 
ferenza fu tenuta il 29 giugno, dal prof. Boeri, 
della R. Università di ISapoli. 

Il prof. Fernand Arloing di Lione ha tenuto a 
Genova una conferenza sulle più moderne cono¬ 
scenze relative al virus tubercolare, in rapporto 
anche alia lotta sociale antitubercolare. 

Per iniziativa della gestione statale delle Regie 
Terme di Salsomaggiore, è stato inaugurato allo 
stabilimento Berzieri un ciclo di conferenze cul¬ 
turali con un discorso del sen. Cappa sulla me¬ 
dicina nella nuova Italia. L’oratore ha esaltato le 
provvidenze del Regime per la tutela della sanità 
della stirpe. 

La Facoltà di Medicina dell’Ateneo di Genova 
ha deciso di proporre ed ottenere che venga isti¬ 
tuito presso quella R. Università un corso di idro¬ 
logia affidato ad appositi titolari. 

Il 13 maggio sono stati inaugurati i nuovi pa¬ 
diglioni della Colonia sanatoriale « Principe di 
Piemonte » in Bassano sul Grappa. In seguito agli 
ultimi ampliamenti, la Colonia risulta ora for¬ 
mata di 12 fabbricati, sopra un’area di 6 ettari, di 
cui 1,4 coltivati a orti e frutteti. 

Il Re d’Inghilterra ha inaugurato la prima se¬ 
zione dell’Ospedale Mentale del « Middlesex County 
Council » a Shenley Hertforshire. E il primo gran¬ 
de ospedale costruito in Inghilterra dopo la guer¬ 
ra; potrà ospitare 2000 malati; costerà 520.000 stei* 
line (circa 3 miliardi di lire it.). 

La principessa Elena Vittoria ha inaugurato, a 
Brentwood, un ospedale la cui prima pietra era 
stata collocata da lei stessa lo scorso anno. 

All’« East Suffolk Ipswich Hospital », diretto da 
Lord Moynihan, è stato aperto un nuovo insieme 
di servizi, per pazienti privati; ne fanno parte 30 
camere ad un letto e molle camere a tre e quattro 
letti. 

Il principe Umberto ha inaugurato a Santa Se¬ 
vera (Roma) la nuova Colonia per figli degli ospe¬ 
dalieri romani. 
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Gli assistenti universitari di Palermo si sono re¬ 
cati a Termini Imerese per visitarvi gli stabili¬ 
menti termali; sono stati cordialmente accolti dal 
podestà, dal segretario politico del Fascio e dal di¬ 
rettore sanitario delle Terme. 

Si è iniziata la pubblicazione degli « Helvetica 
Medica Acta », a cura della Società .Svizzera di Chi¬ 
rurgia, della Società Svizzera di Medicina Interna 
e della Società Ginecologica della Svizzera tedesca; 
sono diretti dal doti. E. Bircher (Aarau) e dal prof. 
A. Gigon (Basilea). Nel primo fascicolo, di 156 pa¬ 
gine, in bella veste tipografica, sono raccolte re¬ 
lazioni su due problemi importanti : la diagnosi 
dell’ileo acuto e il trattamento dell'ipertensione 
arteriosa; vi sono contenuti anche vari lavori ori¬ 
ginali. L’abbonamento importa, per 6 fascicoli, 
Ir. svizzeri 32. La pubblicazione è edita da Benno 
Schwatz & Co., Basilea. 

Si è costituito in Argentina un « Comité de In- 
formación Bibliografica », che editerà una pubbli¬ 
cazione periodica, in quattro lingue, sull attività 
scientifica dell 'Argentina. 

Il dott. Emilio de Grosz, presidente del Comitato 
internazionale per la lotta contro il tracoma, ha 
festeggialo il suo 30" anno d’insegnamento nella 
cattedra oftalmologica dell'Università di Budapest. 

È stato celebrato a Lione il centenario della na¬ 
scita di Alfonso Gayet, celebre oftalmologo. 

È stata aperta in Spagna una sottoscrizione per 
erigere un monumento al dott. Antonio Garcia la¬ 
pia, che fu una delle celebrità mediche di Madrid. 

La Commissione giudicatrice del concorso di se¬ 
condo grado per un monumento a Camillo Golgi, 
dell’Università di Pavia, ha segnalato il lavoro 
dello scultore Alfonso Mai abelli, di Pavia. 11 Co¬ 
mitato per le onoranze a Camillo Golgi ha deli¬ 
berato di affidare al menzionato artista l'esecu¬ 
zione dell’opera. 

Dopo il bando tipo per le costruzioni edilizie 
ed architettoniche e quelle per i piani regolatori, 
la Reggenza nazionale del Gruppo Ingegneri edili 
sanitari ha preparato il bando tipo per le costru¬ 
zioni ospedaliere, la cui pubblicazione è stata af¬ 
fidata alla rivista della categoria « L'Ingegnere ». 

Il Consiglio di Amministrazione del Consorzio 
edilizio della R. Università di Firenze ha indetto 
due concorsi fra ingegneri ed architetti italiani 
per i progetti di massima di un edificio destinato 
alla clinica chirurgica generale e istituti annessi 
la cui spesa non dovrà superare le L. 3.355.000 
ed un edificio destinato all Istituto di igiene la 
cui spesa non dovrà superare le lire 1.663.000. La 
commissione potrà assegnare premi per un totale 
di L. 46.000. 

Con R. Decreto in data 7 giugno è stata revocata 
la dichiarazione di zone malariche per i territori 
di molti comuni della provincia di Roma. 

Il Ministero di Sanità della Czocoslacchia ha or¬ 
ganizzato un’azione antilracomatosa nella Slovac¬ 
chia; nel 1933 questa comprendeva 105 stazioni an¬ 


titracomatose, ripartite in 10 distretti; furono cen¬ 
siti 12,037 casi ed alla line dell'anno ne erano in 
cura 7727. 

A Bologna il Gruppo Rionale Fascista che s’in¬ 
titola all’eroico Filippo Corridoni ha istituito, dal¬ 
lo scorso Natale di Roma, il « Libretto sanitario », 
per iniziativa del dott. Angelo Coppola, direttore 
dell’Ufficio sanitario del Gruppo. Esso funziona 
ottimamente: comporta visite mediche periodiche 
e si dimostra di molto valore profilattico. 

A New York la proporzione di primipare, nelle 
morti da parto, è stata di 33 % nel 1930; di 44,03 % 
nel 1931; di 45,18 % nel 1932. 

Secondo rilievi del prof. C. Burger, della Facoltà 
medica di Budapest, nel 1919 le applicazioni di 
forcipe alle partorienti furono colà in misura di 
1,88 %, e nel 1931 di 6,6 %; le operazioni cesaree 
sono passate, nello stesso periodo, da 0,34 % a 
2,02 %. 

Nelle Indie inglesi muoiono 650.000 persone al¬ 
l'anno di tubercolosi; ammettendo che ad ogni 
caso di morte ne corrispondano dieci di malattia, i 
tubercolotici in atto sarebbero sei milioni e mezzo 

Si annunzia da New York che i dottori W. Park 
e H. Wirt-Jackson e la dott.a J. Neal hanno tro¬ 
valo un nuovo siero contro la poliomielite ante¬ 
riore acuta e che io stanno sperimentando sopra 
se stessi l’efficacia. 

In occasione del primo Congresso internazionale 
di elettro-radio-biologia che avrà luogo a Venezia 
dal 10 al lo settembre sotto la presidenza del sen. 
Guglielmo Marconi, presidente delFAccademia 
d’Italia e del sen. Volpi di Misurata, il Ministero 
delle Comunicazioni, Direzione generale delle Po¬ 
ste e Telegrafi, comunica che saranno emessi, a 
cura dello Stato, due tipi di francobolli del valore 
di centesimi 30 e di centesimi 75 riproducenti l’ef¬ 
figie di Luigi Galvani, il medico e fisico bolognese 
pioniere dell 'elettro-radio-biologia. 

Una buona notizia per i medici belgi: la Dire- 
rezione generale del Ministero delle Finanze ha 
soppresso le tassazioni doppie di cui erano gravati 
i medici che esercitano la professione libera e che 
sono addetti ad Enti. (Negli introiti di liberi pro¬ 
fessionisti si computavano, prima, anche gli sti¬ 
pendi, per i quali veniva così ad essere corrisposta 
una doppia tassa). 

Il dott. Pietro Prossimo, medico a Spaccaforno 
(Ragusa), ha offerto allo Stato un esteso fondo, nu¬ 
merosi fabbricati e 100.000 lire per l’istituzione di 
una scuola di agraria. 

Il 24 giugno fu disputato il campionato medico 
di tennis, nel giardino di una Casa di salute al 
boulevard Sucliet in Parigi; esso è stato vinto dal 
dott. Girod. nominato campione pel 1934. Un tor¬ 
neo avrà luogo in settembre; iscrizioni presso: 
Maison de Santé, boulevard Sucliet 77 & 79, Pa¬ 
ris YVIe. 

« Un medico ubbriacone rappresenta un peri¬ 
colo per la collettività » ha dichiarato un Tribu¬ 
nale di Berlino, che ha prescritto l'internamento 
in casa di salute di un medico dedito all’alcool. 
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SALVATORE OTTOLENGHI 

Il prof. S. Ottolenghi, il 7 giugno u. s. in mezzo 
ad un'aula affollata di studenti, dopo oltre 45 
anni di insegnamento, tenne in questa Università, 
la sua ultima lezione. 



Al termine di questa, dopo aver ricordato i do¬ 
veri del medico nella missione di tutela della sa¬ 
lute dell’individuo ed in quella ugualmente ele¬ 
vata della salute della società, dopo aver riconfer¬ 
mata l’importanza della funzione sociale della me¬ 
dicina nella formazione di una sana e vera co¬ 
scienza etica, dopo aver con intensa commozione 
ricevuto il plauso degli allievi e dei numerosi suoi 
studenti, fu colto là, sul luogo del lavoro, da un 
violento attacco eli angina; proprio in quell'aula 
ove aveva per tanti anni esercitato la sua funzione 
di Maestro, proprio in quell’istituto la cui costru¬ 
zione dapprima, e la sua funzione di poi, aveva 
costituito il coronamento della sua lunga opera. 

Per più ore giacque in una saletta dell’Istituto, 
tra la vita e la morte; poi, fu trasportato nella sua 
abitazione, ove, con un alternarsi di speranze e di 
sconforti neH’animo della famiglia e dei suoi al¬ 
lievi, il 28 giugno si spense. 

Riassumere le elevate doti di mente e di cuore 
fii questo Maestro, non è facile, tanta è stata la 
sua multiforme attività scientifica e didattica, 
tanta è stata l’elevatezza del suo modo di pensare 
e di operare di apostolo e di cittadino. 

Io, che per più di 30 anni gli sono stato vicino, 
che ho sempre vissuto nella sua orbita, che ho con 
lui condiviso tutte le sue gioie e tutte le sue ama¬ 
rezze, posso bene attestare quanto queste brevi 
note che sto scrivendo con commosso animo sieno 
inferiori al velo. 

Salvatore Ottolenghi , nato ad Asti nel maggio 
1861, laureatosi nel 1884, aiuto di Cesare Lom¬ 
broso fino al 1893, durante il qual tempo sempre 
intensamente collaborò con lui nei più interessanti 
studi specie di antropologia criminale e nella po¬ 
derosa opera dell’« Uomo delinquente », salì alla 
Cattedra di Medicina Legale di Siena nel gennaio 


del 1 ò 93, poi, per concorso, a quella di Roma 
nel 1903. 

Sin dall’inizio dell’insegnamento, ebbe come 
suo programma specifico la diffusione, l’amplia- 
mento, l’organizzazione, l’attuazione del concetto 
basale dell'idea Lombrosiana, delle sue principali 
applicazioni specie nelle funzioni di polizia. 

Fu quindi uno dei primi a preconizzare la ne¬ 
cessità della trasformazione della Polizia empirica 
in Polizia scientifica, e questo suo programma che 
iniziò sin dal 1896 con un corso universitario a 
Siena, lo sostenne in numerose pubblicazioni ed 
in una rivista di Polizia Scientifica che diresse in¬ 
sieme con l'Alongi; lo attuò con la fondazione a 
Roma nel 1902 di una Scuola di Polizia Scien¬ 
tifica dalla quale sono usciti migliaia di funzio¬ 
nari che per tutta Italia hanno diffuso la parola 
del Maestro. 

Ma l’Ottolenghi non fu solo il fondatore di una 
Scuola, fu anche il sostenitore e l’attuatore di un 
metodo scientifico sperimentale orientato essen¬ 
zialmente alle conoscenze antropo-psicologiche del¬ 
l'uomo che delinque, metodo che Egli estese a 
tutte le funzioni della Polizia, dal segnalamento 
al sopraluogo; dalle testimonianze allo studio pra¬ 
tico del delinquente, ai fini di conoscerne la pe¬ 
ricolosità base di ogni misura di prevenzione, me¬ 
todo di cui fa testo la « Cartella Biografica del 
pregiudicalo ». 

Questo indirizzo daH’Ollolenghi dato alla Scuo¬ 
la di Polizia, nella quale si svolgono tutti i più 
moderni tecnicismi scientifici; questo « indirizzo 
biologico » per la speciale conoscenza della perso¬ 
nalità del delinquente, indirizzo nato in Italia e 
che si sta diffondendo per tutto il mondo, costi¬ 
tuisce una vera gloria di Salvatore Ottolenghi. Ac¬ 
canto a questa Sua opera, si deve ricordare la Sua 
appassionata attività didattica e scientifica. 

Nel 1903, a Roma Egli trovò che l’insegnamento 
era esclusivamente teorico e cattedratico, e subito 
ne iniziò la trasformazione. 

Il primo Istituto di Medicina Legale di questa 
Università era situato in un ristretto andito del 
vecchio Ospedale di S. Spirilo, ove si trascorrevano 
numerose ore per preparare le lezioni dimostra¬ 
tive che Egli dal suo primo anno di insegnamento 
volle iniziare. 

Nel 1903, ottenne dal Municipio di Roma l’eser¬ 
cizio della « Morgue », allora a S. Bartolomeo al¬ 
l’Isola, che trasformò in un vero e proprio Isti¬ 
tuto. In quei ristretti locali si impartirono lezioni, 
si eseguirono esercizi, si praticarono autopsie, si 
fecero ricerche cliniche, sperimentali, casistiche 
nei più diversi campi della Medicina Legale. Ne 
fanno fede oltre cento monografie sui più svai iati 
campi della Medicina forense. 

Più tardi, ottenne che fosse creato un vero e 
proprio Istituto di Medicina Legale che lu ii au¬ 
gurato nel 1923 e che comprese numerose sezioni: 
i laboratori, la biblioteca, il museo medico-legale, 
uno dei più ricchi di Italia, i diversi seivizi di 
autopsie e di Morgue, le aule per le sezioni cada¬ 
veriche, per gli esercizi e per le lezioni, Istituto 
ove affluisce un’enorme materiale didattico. 

Basti dire che ivi convengono tutti i cadaveri di 
morte violenta, tutti quelli che debbono essere 
sottoposti a visita giudiziaria, in media oltre mille 
cadaveri l’anno. 

La produzione scientifica del Maestro è enorme, 
ed è impossibile riassumerla in ristretto spazio. 

I suoi studi sui sensi dei delinquenti, quelli ri¬ 
guardanti l’azione dei batteri sulla tossicità dei 
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veleni sulla docimasia istologica e radiografica dei 
neonati, sulla sensibilità, sulla suggestione, sul¬ 
l’infortunistica ecc., sono universalmente cono¬ 
sciuti e citati, insieme con 1 vasti trattati di 1 o- 
Jizia Scientifica e di Psichiatria forense, redatto 
quest’ultimo in collaborazione con il prof. b. De 

Sanctis. 

Non si possono chiudere queste brevi note, sen¬ 
za far cenno oltre che alla sua attività scientifica 
e didattica, fervidamente mantenutasi sino agli 
ultimi giorni, anche alle altre sue eminenti doti 

di cittadino e di animatore. 

Qualunque argomento, Egli animava e lo taceva 

vivere, idealizzandolo, sicché la sua parola, piena 
di fervore, di entusiasmo, di sentimento, trasci¬ 
nava coloro che lo ascoltavano i quali, se pur talora 
dissenzienti, non lo contraddicevano, tanta era la 
fede con la quale Egli esponeva la folla delle Sue 
idee che gli tumultuavano nella mente. 

E questa fede, quest’entusiasmo, Egli metteva 
in tutte le manifestazioni della Sua intensa vita 
intellettuale ed affettiva, di Maestro, di cittadino, 
di padre. Fu tra i primi ad abbracciare la fede 
fascista, alla quale era trascinato dal suo alto idea¬ 
le di giustizia, di lavoro, di disciplina, fu tra ì 
primi a comprendere la forza etica del nostro Re¬ 
gime, e a tale fede uniformò il suo atteggiamento, 
la sua condotta, l'educazione della famiglia, i suoi 
doveri, di fronte alla patria, alla famiglia, a se 

stesso. 

.Superfluo riassumere tutte le onorificenze di cui 
era insignito, tutte le cariche che occupò per la 


fiducia dei governanti e degli studiosi. Rappresen¬ 
tante del Governo al Congresso di Medicina Legale 
di Bru*elles nel 1910 e in quello di Polizia di New 
York nel 1925, membro della Commissione Con¬ 
sultiva per il Regolamento degli Infortuni sul la¬ 
voro e della Commissione Centrale arbitrale per 
o-li infortuni agricoli, fondatore per più anni della 
Società di Medicina Legale di Roma, membro di 
numerose Accademie mediche italiane e straniere, 
presidente nel II Congresso Medico Internazionale 
per gli Infortuni sul lavoro e ultimamente di 
quello di Medicina Legale e delle Assicurazioni So¬ 
ciali, ovunque portò, diffuse, propagandò le sue 
idee, sempre basate su un alto spirito di etica so- 

ciaig 

Alia Vedova, ai figli, vada il commosso e rive¬ 
rente saluto dei colleghi, degli allievi, di tutti 
quanti lo conobbero, al quale saluto si unisce il 
condogliante ossequio della redazione di questo 

periodico. 

Roma, 4 luglio 1934-XII. 

Attilio Ascarelli. 


La morte della signora Maria Curie segna un 
lutto per la medicina, poiché la scoperta del ra¬ 
dium è stata suscettibile di preziose applicazioni 

in terapia. 

La Curie è rimasta vittima della scienza, in 
quanto ha contralto una disemia progressiva do¬ 
vuta ad intossicazione da radium. 
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LEZIONI 

Clinica medica generale della R. Università 

di Pisa. 

Diabete e colecistite litiasica. 

Lezione Clinica 

del prof. Francesco Galdi, direttore. 

L’inferma che vi presento stamattina, non 
offre difficoltà diagnostiche, ma darà luogo 
alla disamina di alcuni rapporti su i quali si 
è richiamata anche recentemente l’attenzione. 

Vedremo che certe forme morbose possono 
manifestarsi contemporaneamente nello stesso 
individuo; e la clinica è chiamata a decidere, 
fin dove è possibile, se le diverse entità no- 
sol ogich e, pur così varie per particolari atteg¬ 
giamenti e sintomatologie, abbiano o meno 
dei rapporti fra di loro. Nel caso affermativo 
dovrà poi decidersi se tali rapporti finiscano 
per accomunare le entità stesse ad un unico 
elemento etiologico o meccanismo patogene- 
tico, o siano tali da far pensare alla dipen¬ 
denza dell’una dall’altra malattia. Come è fa¬ 


cile comprendere, tutto ciò ha grande valore 
non solo pei riflessi prognostici della diagno¬ 
si, ma specialmente per la terapia. 

Trattasi di una donna di 55 anni, coniugata, 
nella cui anamnesi familiare non vi è alcuna nota 
che riguardi malattie del ricambio. Il padre morì 
a 70 anni in seguito ad ictus apoplettico, la ma¬ 
dre a 55 anni per una neoplasia della lingua, una 
sorella per una forma tubercolare in giovane età : 
due fratelli ed una sorella sono viventi ed in buo¬ 
na salute. 

La p. nacque a termine dalla l a gravidanza. Me¬ 
struò tardivamente a 19 anni, ma le mestruazioni 
si son seguite sempre regolari: da cinque anni è 
in menopausa. Sposatasi a 23 anni con un uomo 
sano, ha avuto quattro gravidanze, tutte condotte 
felicemente a termine, seguite da allattamento al 
seno. Due figli morirono dopo la nascita per cause 
imprecisabili; due figlie sono vive e sane. Ha abi¬ 
tato sempre case umide e mal soleggiate, ha eser¬ 
citato per diversi anni il mestiere di tessitrice, ma 
senza sottoporsi ad eccessivo lavoro; è stata buona 
mangiatrice e discreta bevitrice, prediligendo i 
cibi ricchi di carboidrati e le sostanze piccanti. 

Delle comuni malattie dell’infanzia ebbe a 13 
anni la parotite che si trascinò piuttosto a lungo; 
ma da allora fino all’epoca della menopausa, av¬ 
venuta intorno al cinquantesimo anno, dice di non 
aver mai sofferto alcun disturbo. In tale contin- 
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genza, oltre a lievi fenomeni vasomotori, ronzìi 
agli orecchi ed un senso di peso alle regioni lom¬ 
bari, cominciò ad avvertire un forte senso dell ap¬ 
petito che le buone condizioni dell'apparato dige- 
lente le permettevano di soddisfare anche con 
cibi grossolani. Vi era altresì un senso abnorme 
di sete, che richiedeva copiose tracannate di acqua. 

L urina era abbondante e chiara. La p. non cre¬ 
dette che questo complesso di fatti rappresentasse 
una condizione morbosa, e tirò innanzi senza ii- 
correre al medico fino a due anni or sono, quando 
si accorse che le funzioni dell apparato digerente 
non si compivano più cosi bene come per lo in¬ 
nanzi. Essa avvertiva talora nausee improwise con 
eruttazioni acide e presentava crisi diarroiche se¬ 
guile di solito da stipsi. In un intervallo di rela¬ 
tivo benessere tra queste crisi, senza aver fatto 
alcun disordine dietetico, fu colta da un dolore 
vivo alla regione ipocondriaca destra che si esacer¬ 
bava nella fase inspiratola e s'irradiava al riorso 
ed alla spalla dello stesso lato. Comparve anche 
vomito acquoso di sapore amaro e di colorito gial¬ 
lo-verdastro, senza residui alimentari. 

L'alvo che nel frattempo si era alquanto rego¬ 
larizzato, si fece improvvisamente stitico con feci 
cretacee. Contemporaneamente le urine erano di¬ 
ventate intensamente pigmentale in rosso-bruno 
con schiuma di colorito giallastro, mentre la cute 
andava assumendo un colorito schiettamente itte¬ 
rico. Vi era prurito intenso della cute c xantopsia, 
ma l’inferma non sa riferire in modo preciso se 
vi fosse o meno presenza di febbre. 

Il dolore, calmatosi dopo ripetute iniezioni di 
oppiacei, si mutò in una dolenzia diffusa all ipo¬ 
condrio destro. Ricoverata nell’Istituto della Pa¬ 
tologia speciale medica di Pisa,, divenne dopo po¬ 
chi giorni intensamente itterica; e poiché le fu 
riscontrato, oltre alla glicosuria, un’elevata gli- 
cemia, fu sottoposta ad un trattamento insulinico. 
Fu inoltre riscontrata, all’esame radiologico, pre¬ 
senza di calcoli nella colecisti. Uscita dopo due 
mesi e mezzo dall’Istituto, fu in grado di ripren¬ 
dere le sue occupazioni ed è stata abbastanza bene 
negli ultimi due anni, sebbene avvertisse talvolta 
ronzìi agli orecchi, sensazioni di dito morto, obnu¬ 
bilamento della vista e prurito. Erano scomparse 
però quasi del tutto la polifagia, la polidipsia e 
la poliuria. 

Circa cinque mesi fa ha avuto un nuovo attacco 
doloroso caratterizzato dai medesimi sintomi in¬ 
nanzi descritti. Rimase poco tempo a letto, indi 
vi fu una sosta del male; ma gli accessi, con pe¬ 
riodi più o meno lunghi d intervallo, si sono ri¬ 
petuti con varia intensità fino a qualche settima¬ 
na indietro, allorché una nuova colica si è improv¬ 
visamente riprodotta in maniera quasi stereoti¬ 
pala, ma con raggravante di una febbre alta pre¬ 
ceduta da brividi. Persistendo tale sintomatologia 
e decadendo le condizioni nutritive, l’inferma 
chiede ricovero in Clinica per consiglio del me¬ 
dico. 

Sialo presente. — Tipo costituzionale orientalo 
verso il paracentrale superiore. Cute giallastra, 
arida, con dermografismo rosso, tardo a compa¬ 
rire, ma persistente, e strie da grattamento alla 
superficie delle avambraccia e delle gambe. Ai mu¬ 
scoli ed al pannicolo adiposo sottocutaneo note di 
deperimento organico. Decubito indifferente. Polsi 
92 senza alcuna irregolarità, respirazioni 28; pres¬ 
sione Mx. 140, Mn. 95. Temperatura febbrile a 
tipo fortemente remittente, talvolta intermittente, 


con elevazioni fino a circa 39° C., spesso prece¬ 
dute da brividi, come innanzi si è detto. 

Mucose congiuntivali di colorito itterico assai in¬ 
tenso; lieve tinta cianotica alla mucosa prolabiale. 
Lingua arida, ricoperta di patina grigio-giallastra; 
orletti gengivali fortemente arrossati, un po' tu¬ 
midi; dentatura guasta. 

Torace con apparente uguaglianza del diametro 
antero-posteriore e del trasverso; angolo del Louis 
fortemente pronunziato, angolo epigastrico retto. 
Fremito vocale tattile alquanto diminuito in cor¬ 
rispondenza delle basi polmonari; sulla base de¬ 
stra respiro aspro. Niente altro di abnorme. 

Aia cardiaca di aspetto normale; itto della pun¬ 
ta al 5° spazio intercostale sinistro, un po’ all'in¬ 
dentro della linea emiclaveare. Il peduncolo vasco¬ 
lare sporge lievemente verso destra dal manubrio 
sternale. Il 2° tono assume un timbro piuttosto 
rude sul focolaio aortico. 

Addome di aspetto globoso con varie smagliatu¬ 
re gravidiche sulle regioni laterali ed inferiori. 
La palpazione generica superficiale non provoca 
dolore, né pone in rilievo alcun fatto patologico, 
mentre la profonda provoca una forte contrattura 
di difesa se si esercita in corrispondenza della re¬ 
gione sottoepatica, ove si produce un dolore spe¬ 
cie in sede della cistifellea. Nessuna traccia di li¬ 
quido libero nel cavo peritoneale. 

Limite superiore del fegato sul margine su¬ 
periore della sesta costola lungo la emiclavea¬ 
re; il margine inferiore sporge per circa due 
dita trasverse dall’arcata costale e si presenta li¬ 
scio ed arrotondato: la superficie dell’organo é re¬ 
golare, la consistenza alquanto aumentata. In cor¬ 
rispondenza della linea emiclaveare prolungata si 
avverte sotto il margine suddetto una massa 
oblunga, a superficie un po’ bernoccoluta, a con¬ 
torni sfumati, mobile con gli alti respiratori, for¬ 
temente dolente alla palpazione profonda. Sulla 
linea xifo-ombelieale il margine inferiore del fe¬ 
gato si trova fra il terzo superiore ed il terzo 
medio. 

Per quanto concerne la milza, il limite supe¬ 
riore raggiunge la 8 a costola, l’anteriore oltrepas¬ 
sa di poco la linea ascellare media; non si palpa 
il polo inferiore dell'organo. L’aia di Traube è 
alquanto diminuita di ampiezza a spese del limite 
destro. 

Nulla d’importante a carico dei reni e del si¬ 
stema nervoso. 

Esame dell'urina : quantità giorn. cmc. 1350, 
peso sp. 1030, urea gr. 19 %o, cloruri gr. 7 %o, 
assenza di albumina, presenza di pigmenti biliari 
in discreta quantità, tracce di urobilina, glucosio 
gr. 10 %o, assenza di acetone. Nel sedimento qual¬ 
che leucocito non degeneralo, modico sfaldamen¬ 
to epiteliale delle ultime vie genito-urinarie; scarsi 
depositi di urali amorfi; non cilindri nè globuli 
rossi. 

Esame del sangue : gl. rossi 3.950.000, gl. bian¬ 
chi 8500, Hb. 75, vai. gl. 0,97. Formula leucoci¬ 
taria : polin. neutr. 67, eosinofili 5, basofili 9, 
liniocili piccoli 19, medi 5, grandi 2; cellule en- 
dotelioidi 2 %. 

Reazione d’Hijmans v. d.TWgh: diretta + + + ; 
indiretta + + . 

Reazione di Wassermann-. 

Reazione di Muller-. 

Glicemia a digiuno 2,20 %o. 

Riducendo gl'idrati di carbonio a 48 gr. prò die, 
il che si ottiene con un litro di latte (ed a questa 



[Anno XLI, Num. 29] 


SEZIONE PRATICA 


1123 


razione è stata sottoposta l'inferma per alcuni 
giorni), abbiamo visto ridursi la glicemia a 1,60- 
1,30 ed assistito alla scomparsa della glicosuria. 

La curva glicemica, praticata col carico di 100 gr. 
di saccarosio quando a digiuno segnava 1,60, ha 
dato il seguente reperto: Dopo la l a ora del ca¬ 
rico la glicemia sale a 2,20, il glucosio in 250 cmc. 
di urina raggiunge la cifra del 22 %o; dopo 2 ore 
la glicemia arriva a 2,30, il glucosio in 65 cmc. 
di urina è in proporzione del 19 %o; dopo 3 ore la 
glicemia è di 2,40, il glucosio in 120 cmc. di urina 
sale a 23 gr. % 0 ; finalmente dopo 4 ore la glicemia 
è di 2,50, mentre in 250 cmc. di urina si trova il 

%o di glucosio. 

Le indagini radiologiche, può dirsi in breve, 
hanno messo in evidenza una colecistite abitata 
da calcoli. 

* 

* * 

Ci troviamo senza dubbio in presenza di 
due malattie bene accertate dall’esame clini- 
co e dalle ricerche di laboratorio: una cole¬ 
cistite calcolosa e un diabete. Il nostro com¬ 
pito è quello di non discutere sulla diagnosi 
che s’impone da sè, ma di vedere se e fino 
a (piai punto le due forme morbose abbiano 
dei rapporti fra di loro. 

Comincerò per dirvi che l’associazione di 
una colecistopatia col diabete è un’evenienza 
non frequente, ma forse nemmeno così rara 
come si credeva una volta: negli odierni Trat¬ 
tati vi si accenna più di prima, e noi stessi ne 
abbiamo veduto qualche altro caso a breve 
distanza di tempo. 

Fin dal 1891 Gans aveva comunicato delle 
osservazioni sulla glicosuria transitoria nella 
calcolosi biliare; ma in genere i vecchi clinici 
avevano notato casi di diabete associati a sin¬ 
tomi di un’affezione delle vie biliari, special¬ 
mente la calcolosi (Bouchard, Dieulafoy, Gil¬ 
bert e Lereboullet, Quénu e Duval, Patella, 
ecc.), sebbene Cardarelli affermasse la rarità 
di tale coincidenza e Naunvn la negasse addi- 
ritttura. La questione fu risollevata da Heis- 
berg nel 1914 e da Joslin nel 1923; ma è stata 
portata più recentemente sul tappeto da 
Katsch nel 1928 e poi da Molnar, Haug e 
Wobrmann, a cui han fatto seguito le osser¬ 
vazioni di Wiechmann nonché quelle di 
Slrauss. Quest’ultimo A. asserisce che il dia¬ 
bete consecutivo ad una colecistopatia è raro, 
mentre tale non sarebbe la combinazione di 
ambedue le affezioni (nel 15 %) ed aggiunge 
che nel 18 % dei casi s’incontrano lievi e pas¬ 
seggeri disturbi del prancreas, ma senza gli¬ 
cosuria, in dipendenza da una colecistopatia. 

Le statistiche, come spesso succede, sono 
molto variabili in proposito. Von Noorden os¬ 
serva che nel 2,3 % dei diabetici si presenta 
una calcolosi biliare, Zinn si mantiene alla 
medesima stregua (2,2 %), ma Seckel sale al 
6 %, Achard al 10 %, Joslin al 15 %, Molnar 


al 22,3 % e Haug e Wohrmann arrivano Ano 
al 24 %. 11 nostro Schupfer però, al Congres¬ 
so di Medicina interna del 1923, affermava di 
aver poche volte riscontrato una glicosuria in 
seguito a pancreatite complicante una coleli¬ 
tiasi. 

A leggere gli AA. si ha l’impressione che sia 
più facile una colecistopatia fra i precedenti o 
in concomitanza di un diabete anziché una co¬ 
lecistopatia conseguente ad una manifestazione 
diabetica. 

Le contradizioni in letteratura fra scrittori 
più antichi e più moderni sono spiegate col 
maggior numero di diabetici e di colecistitici 
diagnosticati oggidì per i migliori mezzi bio¬ 
logici e radiologici di cui disponiamo; senza 
escludere il reale aumento di queste malattie 
che va notandosi da un tempo a questa parte, 
in Sicilia, un allievo di M. Ascoli, il Cannavo, 
il quale si è occupato dei rapporti fra diabete 
e splancnopatie addominali, ha descritto otto 
casi di colecistite sfociante in diabete, oltre 
un nono caso in cui il diabete era stato prece¬ 
duto da una complessa sindrome duodeno-co- 
lecisto-pancreatica. 

A guardare bene addentro in questi rappor¬ 
ti, non possiamo fare a meno d'incontrarci 
con una o più delle varie interpretazioni che 
si sono proposte dai vari osservatori. Ma è 
bene rilevare fin d'ora che, mentre una volta 
si credeva che ogni colecistopatia fosse calco- 
lotica e per conseguenza i rapporti si stabilis¬ 
sero per diabete e calcolosi biliare, oggi inve¬ 
ce si parla di rapporti fra colecistopatie e dia¬ 
bete in senso più largo, in quanto si sa che 
la colecistite, con la periviscerite colecistica, 
non è sempre obbligatoriamente accompagna¬ 
ta a formazione di calcoli. 

Deve però convenirsi che i calcoli possono 
precedere una colecistite o esserne la conse¬ 
guenza per ragioni che non è questo il mo¬ 
mento di esaminare; sicché, trattandosi di 
processi cronici, nella maggior parte dei casi 
la colecistite finisce per essere abitata . come 
dicono i chirurgi. D’altra parte certe flogosi 
viscerali sono per sè stesse favorite dalla com¬ 
ponente costituzionale che nel caso concreto 
è l’artritismo; onde le colecistite, pure rico¬ 
noscendo il microbismo come la causa effi¬ 
ciente del processo morboso, riconosce nella 
composizione della bile, per quanto concerne 
la colesterina ed il nucleoproteide, alcuni ele¬ 
menti importantissimi per un diffìcile deflus¬ 
so (colostasi) e per il violentarsi dei germi. 
Naturalmente intervengono altri fattori parti¬ 
colarmente meccanici; ma la meiopragia degli 
elementi muscolari della colecisti e le facili 
congestioni sono anche elementi che non van- 
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no trascurati quando si parla di diatesi ari li¬ 
tica. , 

£ ovvio, dopo tutto ciò. che la prima delle 
interpretazioni dei rapporti in discorso sia 
quella del terreno costituzionale neuro-artri¬ 
tico su cui diabete e colecistopatia, specie la 
colecistite calcolosa, possono innestarsi. Negli 
antichi Trattati, e basterebbe citare quello clas¬ 
sico del Cantani (1872), la calcolosi epatica 
era descritta nel novero delle malattie del ri¬ 
cambio : più tardi venne in campo la teor ia in¬ 
fettiva della Scuola di Naunyn, e più tardi an¬ 
cora la teoria mista, infettiva e costituzionale 
insieme, della Scuola di Gilbert. 

Sul terreno comune dell’artritismo i rap¬ 
porti fra le due forme morbose in discussione 
sarebbero su per giù gli stessi che s’incontrano 
tra nefrolitiasi e diabete: anzi secondo il Mol¬ 
lar la coincidenza fra calcolosi renale e dia¬ 
bete sarebbe anche più frequente, e pure non 
si va affatto a pensare ad un rapporto diretto 
fra alterazione renale ed alterazione pancrea¬ 
tica. Finalmente non sono rari i casi in cui 
nella stessa famiglia, in via ascendente, di¬ 
scendente o collaterale, s’incontrano alterna¬ 
tive di calcolosi epatica e di diabete; e perciò 
non è difficile concepire come l’una e 1 altra 
infermità si possano riscontrare su lo stesso 
individuo costituzionalmente predisposto. 

Come seconda interpretazione bisogna tener 
conto di eventuali disturbi endocrini, special- 
mente della ipofunzione delle ghiandole ses¬ 
suali nella donna, onde si origina un aumen¬ 
to di colesterina nel sangue e per conseguenza 
la facilità di una colecistopatia, mentre si esau¬ 
risce la funzionalità dell’organo insulare (ipo- 
pancreatismo endocrino) e s’inscena una sin¬ 
drome diabetica. Tn tali condizioni può anche 
aversi un’achilia gastrica, nè mancano ricer¬ 
che per dimostrare proprio in questi casi un 
tasso glicemico piuttosto elevato. 

Un terzo modo di considerare i rapporti in 
discussione è quello sostenuto da Horwitz, per 
il quale la colecistopatia succederebbe al dia¬ 
bete in virtù dei depositi di colesterina che, 
dato il disturbo del metabolismo dei grassi nel 
diabete, si accumulano nel fegato, come del 
resto succede anche nella tubercolosi grave e 
negli stati d’inanizione. Spostandosi, infatti, 
i grassi dai tessuti per essere bruciati, dislo¬ 
cano anche la colesterina, in prevalenza poi 
gli eteri colesterinici; ed i grassi in genere 
prendono nel fegato il posto del glicogeno, 
tanto è vero che la iperlipemia diabetica non 
è più dimostrabile allorché il glicogeno si de¬ 
posita di bel nuovo nell’organo sotto la cura 

insulinica. »- * 

A queste vedute di ordine costituzionalistico 


e biochimico si contrappongono quelle 'di or¬ 
dine anatomo-patologico. Secondo Heisberg, 
ioslin ed Umber non si traila, di un rapporto 
funzionale tra le due affezioni, ma di un rap¬ 
porto meccanico, in quanto la infiammazione 
si propagherebbe dalla colecisti al pancreas, e 
dalla pancreatite si svolgerebbe poi il diabete. 
Ma il chirurgo Mayo Robson osserva che il ge¬ 
nere della pancreatite indotta in questo modo, 
essendo di massima una forma interlóbulare, 
non verrebbe a ledere su vasta scala le insule, 
donde la rarità dell’associazione. Ad ogni mo¬ 
do secondo una tale veduta il diabete sarebbe 
consecutivo alla colecistopatia. Finalmente 
Haug e 'Wohrmann pensano che da una cole¬ 
cistopatia si possa passare al diabete o per cau¬ 
sa delle lesioni epatiche o attraverso le lesioni 
epatiche, le quali finiscono per interessare an¬ 
che il pancreas, con l’avvertenza che per lo 
più sono compromessi ambedue gli organi. 

Si sono fatti recentemente degli studi sia cli¬ 
nici che sperimentali dal Fedeli sulle lesioni 
infiammatorie del fegato in seguito alla cole¬ 
cistite, mentre è ormai acquisito nei Trattati 
che alle lesioni del fegato specie d’indole cir¬ 
rotica si accompagnano abbastanza spesso le¬ 
sioni del pancreas ed anche dell’intestino ri- 
producenti su per giù lo stesso tipo indurativo 
e retrattile. Anche il Bolognesi, con ricerche 
istologiche praticate su pezzetti di fegato pre¬ 
levati durante gl’interventi sulla colecisti, ha 
notato alterazioni che vanno da un’epatite in- 
filtrativa e fibrosa di minore o maggiore ri¬ 
lievo a quelle di tipo cirrotico-degenerativo e 
spesso anche emorragico. 

Le vedute patogenetiche di ordine anato¬ 
mico, dunque, tendono ad ammettere un dia¬ 
bete secondario alla colecistopatia; e questa 
opinione è anche seguita da un gruppo di AA.. 
tra cui figurano Katsch, Bauer e Biirger. Im¬ 
porta intanto notare un fatto che risulta^ da 
questa patogenesi per via anatomica, ed è la 
prova della nessuna necessità che si tratti pro¬ 
prio di una colecistite calcolosa, mentre ogni 
colecistopatia può dar luogo, pei meccanismi 
ora esposti, ad un’affezione pancreatica (pan¬ 
creatite cronica) con consecutivo diabete. 

Come si è visto finora, la questione ha ap¬ 
passionato i ricercatori più di quello che si 
sarebbe creduto a prima vista; e negli ultimi 
tempi sono stati più i chirurgi che i medici a 
interessarsene. Nè son mancate delle piove 
sperimentali. Così il Semino, della R. Clinica 
Chirurgica di Genova, dopo aver dimostrato 
dallo spoglio di 232 cartelle di individui affetti 
da lesioni delle vie biliari che uno soltanto 
presentava zucchero nelle urine, riferisce di 
aver provocato nei cani una colecistite speri- 
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mentale per vedere come si comportasse la gli- 
cemia per un periodo di due mesi. Sacrificati 
gli animali, si trovò la cistifellea raggrinzita 
e sclerotica, il fegato macroscopicamente nor¬ 
male, il pancreas diminuito di volume e di 
consistenza con gravi lesioni degenerative a 
carico degli acini e delle cellule insulari. In 4 
cani su 7 si era notata una glicemia fino a 
gr. 1,78 %o senza però glicosuria; e l’A. os¬ 
serva che, per quanto sia innegabile a prima 
vista un certo rapporto fra iperglicemia e le¬ 
sioni pancreatiche, pure il disturbo del ri¬ 
cambio dei carboidrati si potrebbe riferire al¬ 
le lesioni del fegato che si associano alla cole¬ 
cistite. Egli però si è fermato al solo aspetto 
macroscopico del fegato che per giunta era 
normale, senza procedere all’esame istologico. 
Comunque, i suoi esperimenti convalidano il 
fatto che le alterazioni della colecisti possono 
ledere più o meno profondamente il pan¬ 
creas, che è l’organo principalmente compro¬ 
messo nella sindrome diabetica. S’intende be¬ 
ne che questa sarà tanto più facile a manife¬ 
starsi quanto più sarà presente una predispo¬ 
sizione organica negl’infermi. 

* 

* * 

È parso che io mi sia allontanato dal caso 
clinico che mi proponevo illustrarvi, per toc¬ 
care alcuni problemi i quali sono generalmen¬ 
te di spettanza della patologia; ma ho sentito 
la necessità di accennarvi perchè di solito non 
se ne parla nei libri che vanno per le vostre 
mani. 

Torniamo adesso alla nostra paziente. E do¬ 
mandiamoci se si riscontrino ragioni nell’a¬ 
namnesi familiare e personale che inducano a 
pensare a una disposizione costituzionale a 
malattie del ricambio, facendo rientrare in 
queste, per una certa parte almeno, anche la 
calcolosi biliare Ricorderete facilmente che 
nulla si è notato a tal proposito nel gentilizio. 
L’inferma però, tra le ragioni condizionali 
della sua vita, ha a suo carico un’abbondante 
alimentazione fatta a base di carboidrati e 
aromatizzata con sostanze piccanti : il che vor¬ 
rebbe dire un’alimentazione che, oltre a stan¬ 
care particolarmente i meccanismi del ricam¬ 
bio idrocarbonato, ha prodotto senza dubbio 
un eccesso di lavoro epatico ed un’irritazione 
dell’ambiente vascolare dell’organo specie nel¬ 
l’ambito dei vasi biliari. 

Vi è stata dunque una disposizione acquisita 
o condizionale, non una predisposizione costi¬ 
tuzionale, alla colecistopatia e al diabete; ma i 
disturbi che prima si manifestarono, coinci¬ 
dendo con l’epoca della menopausa, furono 
quelli del diabete con polifagia, polidipsia, po- 
liuria : sindrome questa che, classicamente 


enunciata, tante volte poi non osserviamo 
nella pratica. Solo due anni fa, ossia tre anni 
dopo l'inizio della sindrome diabetica, l’infer¬ 
ma andò dal medico quando insorse la feno¬ 
menologia dolorosa in sede colecistica con 
febbricole serotine, ittero, prurito, feci acoli¬ 
che ed astenia. Ed ora può dirsi che la sin¬ 
drome colecistitica nettamente calcolosa è 
quella che maggiormente s'impone, tanto è 
vero che l’inferma è venuta in Clinica non 
solo con un intenso ittero, ma anche con feb¬ 
bre alta e fegato grosso, alquanto aumentato 
di consistenza, ina con superfìcie liscia e mar¬ 
gine netto ed arrotondato. Oltre a ciò si ha 
chiara la sensazione palpatoria di una cistifel¬ 
lea oblunga e bernoccoluta. 

Noi certamente non sappiamo nulla della 
prima fase del diabete che insorse cinque anni 
or sono, perchè nessun medico vide l'inferma 
e tanto meno furono praticate ricerche; ma 
dall’imponenza della triade sintomatologica 
innanzi accennata e dalla notizia che in un 
altro Istituto fu riscontrata un’alta glicemia 
per cui si credette opportuno ricorrere subito 
al trattamento insulinico, possiamo desumere 
che non dovette trattarsi di un diabete lieve, 
ma per lo meno di un diabete di media inten¬ 
sità. Ora è a comune conoscenza che ogni ca¬ 
so di diabete si appunta al pancreas e non è 
più il caso di parlare di un diabete schietta¬ 
mente epatico, pur convenendo che il fegato 
ha grande importanza nella complessa pato¬ 
genesi del diabete. Qui non si tratta di’una 
glicosuria più o meno semplice e transitoria 
che dipende talvolta da uno squilibrio dell’a¬ 
nello extrapancreatico del metabolismo idro¬ 
carbonato. comprendendo in questo anello an¬ 
che il fegato, perchè non solo la glicemia di 
2,20, con la quale l’inferma venne in Clinica, 
è già alta e la curva glicemica si è comportata 
come un’ordinaria curva di diabete insulare, 
ma anche perchè abbiamo visto che l’inferma 
stessa non tollera che appena 50 gr. di carboi¬ 
drati; e quando abbiamo voluto elevarne il 
tasso di ben poco, somministrando oltre il li¬ 
tro di latte un po’ di sostanze proteiche e di 
grassi, si è visto rapidamente innalzarsi lo 
specchio glicemico e la quantità della glico¬ 
suria, e peggio ancora, è comparsa qualche 
traccia di chetoni nell'urina; onde subito si è 
passati al trattamento insulinico. 

D’altra parte, dato e non concesso che le 
alterazioni epatiche sostenessero per sè sole la 
patogenesi di questo diabete, ci saremmo at¬ 
teso che le peggiorate condizioni dell’organo 
(come erano quelle dell’inferma al suo ingres¬ 
so in Clinica) avessero aggravato il diabete: il 
che assolutamente non è avvenuto. 
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Non ci vuole molto per comprendere come 
le condizioni funzionali del fegato siano venu¬ 
te peggiorando sia per un aumentata consi¬ 
stenza dell’organo, sia per una sofferenza di¬ 
retta dell’elemento cellulare, donde per lo me¬ 
no una parte e talvolta non indifferente del- 
l’ittero. Prima di tutto è evidente, oltre l’affe¬ 
zione della colecisti, un processo di angioco¬ 
lite diffusa, con febbre a tipo fortemente re¬ 
mittente fino al tipo intermittente, che si ele¬ 
va a circa 39 C. ed è l’espressione classica 
di un’infezione delle vie biliari. 1 na colecistite 
per quanto calcolosa non darebbe luogo ad un 
ittero se rappresentasse un processo limitato 
alla vescichetta biliare; nè Pitterò con feci sco¬ 
lorate può eventualmente rappresentare una 
ostruzione del coledoco mediante un calcolo, 
poiché avremmo avuto ben altra sintomato¬ 
logia dolorosa. I calcoli, come la radiologia 
li ha dimostrati, sono e rimangono nella ci¬ 
stifella. Essendo qui presente la reazione di 
v. d. Bergli diretta, non è meraviglia che sia 
positiva anche la reazione indiretta, la quale, 
come dimostrò il nostro Monastero, non è 
specifica della vera e propria bilirubina indi¬ 
retta. E poiché non abbiamo alcun segno cli¬ 
nico nè ematologico di un’eventuale emolisi, 
ne segue che tutta la bilirubina diffusa in cir¬ 
colo deve avere un’origine epatica: vai quan¬ 
to dire un’origine meccanica per ostruzione 
delle vie biliari escretrici, ed un’origine dina¬ 
mica per deficienza funzionale della cellula 
epatica. Di qui l’assoluta necessità di un pron¬ 
to e continuato trattamento insulinico da una 
parte per combattere il diabete che deve rico¬ 
noscere una genesi pancreatica, dall’altra per 
rafforzare con la fissazione dei depositi di gli¬ 
cogeno la cellula epatica. Se ciò non si faces¬ 
se, le condizioni di questa cellula, già com¬ 
promesse dall’infezione biliare, potrebbero 
peggiorare sotto linfluenz.a del diabete, ossia 
per la deficienza dell’ormone pancreatico; e 
per conto proprio anche il diabete correrebbe 
l'alea di qualche improvviso aggravamento 
con lo scatto della sindrome cbetonemica. 
Perciò si consiglia in questi casi, con maggio¬ 
re scrupolosità che in altri, una provvida cura 
insulinica. 

Ammesso un diabete pancreatico, possiamo 
credere che il diabete abbia dato luogo, con 
l’eccesso di colesterina, alla calcolosi epatica 
ed alla sindrome epato-colangilica? 

A me pare che l’idea dell’Horwitz abbia 
molto di teoretico. Perchè il metabolismo dei 
grassi sia disturbato in modo da generare una 
ipercolesterinemia capace di dar luogo ad una 
calcolosi epatica, è necessario che vi sia in 
campo un diabete assai grave, generalmente 


con sindrome cbetonemica: ciò che è molto 
lungi dal caso nostro. D’altronde, se l’aumen- 
lo della colesterina può fino ad un certo punto 
renderci ragione di una calcolosi del fegato, 
non è in grado di spiegarci completamente 
ogni altra colecistr.patia con la quale pure si 
è trovato associato il diabete. Ma anche nei ri¬ 
guardi della calcolosi si è detto che non basta 
] a sola ipercolesterinemia a produrla; altri¬ 
menti ne soffrirebbero una quantità di arte- 
riosclerotici, nei quali il tasso colesterinico è 
ordinariamente piuttosto alto. 

Nel caso in esame si potrebbe sollevare la 
questione che, secondo 1 anamnesi, il diabete 
si manifestò circa tre anni prima che insor¬ 
gessero i segni della colecistopatia, i quali ri¬ 
saltarono sopra uno sfondo di colite. Che la 
(olecistite, e quindi anche una colecistite cal¬ 
colosa, si trovi spesso associata ad una colite, 
è un’evenienza clinica ben conosciuta; ma 
possiamo noi credere che la colecistite e per 
giunta calcolosa si costituisse proprio quando 
ne vennero in iscena i fenomeni? Ciò non è 
ammissibile perchè in generale i fatti si pre¬ 
parano di lunga mano, favoriti particolar¬ 
mente nella donna dalle gravidanze con l’iper- 
colesterinemia della gestazione e con la colo- 
stasi per il difficile discarico della bile. Nel 
caso nostro poi un altro fattore deve conside¬ 
rarsi nella menopausa, che favorisce i pertur¬ 
bamenti del ricambio e le stasi degli organi; 
onde non è lecito dare importanza alcuna al¬ 
la [parente precedenza della sindrome diabe¬ 
tica. 

Non rimane dunque che un’ultima possibi¬ 
lità : lo sviluppo cioè del diabete in seguito 
alla colecistopatia. Ma qui si presenta un di¬ 
lemma: trattasi di un diabete pancreatico per 
lesioni del pancreas indotte dal legato alterato 
secondariamente alla colecistopatia, o per al¬ 
terazioni pancreatiche direttamente collegabili 
alla malattia della cistifellea? 

Può rispondersi subito che quando si mani¬ 
festarono cinque anni or sono i sintomi clas¬ 
sici del diabete, non potevano già sussistere 
alterazioni epatiche di un certo valore, come 
quelle, ad es., che mettono capo ad un’epati¬ 
te cellulo-vascolare nel campo dei vasi biliari 
e che finiscono per compromettere, nel qua¬ 
dro di una cirrosi secondaria, anche il perie- 
pate; donde la facilità di una pancreatite cro¬ 
nica per contiguità o particolarmente per via 
linfatica, senza escludere la via sanguigna e 
la via canalicolare del pancreas. Queste alte¬ 
razioni, in verità, non possono ammettersi 
dall’esame obiettivo nemmeno adesso, quando 
cioè vediamo progredite abbastanza note^l- 
mente le lesioni delle vie biliari fino alle stes- 
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se cellule epatiche, col massimo focolaio delle 
alterazioni nel campo della cistifellea. 

Le alterazioni dovevano essere allora limi¬ 
tale alla cistifellea con la produzione dei cal¬ 
coli o per lo meno con un avviamento ad essi; 
ed ora che vanno sempre meglio studiandosi 
i disturbi e le malattie del pancreas, sappiamo 
come le pancreatiti croniche, rimanendo spes¬ 
so circoscritte al solo reperto anatomico senza 
dare intra vitam alcun sintonia, riconoscano 
assai di frequente una colecistite litiasica (Qué- 
nu e Duval, Donati, Brocq e Migniac ecc.). Il 
precesso flogistico si propaga in maniera as¬ 
sai lenta per il Tramite linfatico-sieroso, essen¬ 
do il pancreas, e particolarmente la testa, un 
crocevia di parecchie correnti linfatiche, come 
è del resto anche la stazione retro pancreatica. 

Non è a credere però che fra le visceropatie 
soltanto la colecistite abitata sia capace di dar 
1 u o ad una pancreatite cronica per propa¬ 
gazione di germi o di materiali tossici, ma 
molte affezioni addominali, da una colecistite 
non calcolosa all’ulcera gastrica o duodenale, 
dall’appendicite alla colite, son capaci di pro¬ 
durre una pancreatite. 11 Leotta con la sua 
Scuola assegna molla importanza, dal lato pa- 
logenelico, alla sindrome dell’addome destro 
da lui descritta, e chiama in causa, oltre le 
vie innanzi accennate, anche la via epiploica, 
I.a pancreatite cronica, in altri termini, sa¬ 
rebbe nè piu nè meno che un particolare 
aspetto evolutivo della sindrome dell’addome 
destro, che in genere si estrinsecherebbe per 
un lento processo di peritonite cronica a par¬ 
tenza appendicolare. 

Senza entrare nella questione se tassativa¬ 
mente il processo debba partire dal peritoneo 
periappendicolare o non possa muovere anche 
da altre zone di peritoneo, come il pericoleci- 
slico, il periduodenale e il pericolico, sta il 
fatto che il Leotta afferma di aver trovato in 
simili circostanze alla biopsia chirurgica non 
poche volte il pancreas duro e bernoccoluto 
con sintomi di deficienza del ricambio carbo¬ 
idrato; e due suoi allievi, il Rossi ed il Rin- 
done. hanno dimostrato che esiste un’altera¬ 
zione nella secrezione esocrina e endocrina del 
pancreas perfino nel 50 % dei casi. 

Possiamo dunque concludere che, ammesso 
un vero e proprio diabete a fondo pancrea¬ 
tico nella nostra inferma, esso deve metter ca¬ 
po ad una pancreatite cronica e può avere dei 
rapporti di dipendenza da un primum movens 
di colecistite, che qui si appalesa come una 
colecistite litiasica. Ma è mestieri subito ri¬ 
cordare che già di per sè stessa la glicosuria 
non è un sintonia costante nella storia di una 


pancreatite cronica, la quale, nei reperti del 
Leotta, si è dimostrata più che altro nella se¬ 
zione destra del pancreas e particolarmente 
verso la tesla. Sicché non è lecito riferire in 
maniera semplicistica il diabete della nostra 
inferma ad una pancreatite consecutiva alla 
eolecistopatia. Un rapporto è innegabile, ma 
è un rapporto valorizzato, per così dire, da 
qualche altra ragione; e questa nella fattispe¬ 
cie non può essere che una condizione conge¬ 
nita od acquisita nella condotta della vita. 

Sebbene nulla risulti nel gentilizio circa 
eventuali malattie del ricambio, pure possono 
manifestarsi nel processo ontogenetico dell’in¬ 
dividuo imperfezioni evolutive di certi organi 
che ne costituiscono una meiopragia, specie 
quando gravi sopra di essi, con l’avanzarsi de¬ 
gli anni, una fatica che logori. Si può dire ciò 
particolarmente per il pancreas quando si 
parla del ricambio dei carboidrati. Ma tutto 
questo è nel campo delle ipotesi, sulle quali 
non dobbiamo molto fondarci in materia cli¬ 
nica. Più logico invece è dar peso al fatto 
anamnestico positivo della sovrabbondante 
alimentazione a base di sostanze idrocarbona¬ 
te: ciò che costituiva una volta la teoria più 
salda in materia di patogenesi del diabete, e 
come tutte le teorie conteneva una parte di ve¬ 
rità. 

Dato il bisogno di una cura insulina spe¬ 
cialmente in vista della concomitante lesione 
delle vie biliari con sofferenza della cellula 
epatica, il trattamento fu subito iniziato con 
quantità modiche dell’ormone insulare. Visto 
infatti che la paz. tollerava 48 gr. di carbo¬ 
idrati con 1 litro di latte senza acetone nell’u- 
rina, si poteva concludere, nello stato presen¬ 
te, per un caso di diabete fra medio e lieve, 
mentre l’anamnesi faceva pensare che in un 
certo momento le cose erano state più serie. 
La complicanza però delle lesioni nel campo 
del fegato ne rendevano la prognosi più riser¬ 
vata per un possibile aggravamento del meta¬ 
bolismo. Le unità insuliniche somministrate 
non hanno oltrepassato la cifra di 20, divise 
in due metà, ciascuna naturalmente prima di 
ogni pasto. Tn tal modo, calcolando 1 unità 
di insulina per lo smaltimento di gr. 1,5 di 
carboidrati, si poteva contare su 75-80 gr. di 
carboidrati tollerabili dall’inferma; e tale 
quantitativo si è somministrato con una dieta 
a poco a poco abbastanza varia, la quale è sta¬ 
ta portata fino al valore di 1600 calorie. Il tas¬ 
so della glicemia è disceso fino a 1,10-1,05, il 
glucosio è scomparso dall’urina, e questi fatti 
si sono constatati anche qualche giorno in 
cui si è sospeso il trattamento insulinico. Noi 
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intanto per prudenza lo continueremo ancora 
per qualche tempo, riducendo le unità da 20 

a 10 prò die. 

Per quanto concerne le condizioni delle vie 
biliari e del fegato in genere, insisteremo par¬ 
ticolarmente sulPurotropina per via interna, e 
meglio ancora per via endovenosa; e già qual- 
che buon effetto si è visto specie sulla tem¬ 
peratura e suH’ittero, seguendo una dieta a 
base di latte, patate, olio di ulivo, pesce in 
bianco, purea di verdure, qualche mela cotta. 
Nel tempo stesso gioveranno le acque alcaline 
che mitigano il catarro delle vie biliari e con¬ 
vogliano più agevolmente la bile nell'intesti¬ 
no; ma ci asterremo dai farmaci che possano 
eventualmente contribuire alle contrazioni del¬ 
la cistifellea, la quale è meglio che entri in 
una fase di riposo, senza convellimenti dei cal¬ 
coli, perché si calmino i dolori e si attutisca 
la virulenza della flora batterica responsabile 
del processo infettivo. 

Nola dal diario ulteriore. —- La tolleranza per 
i carboidrati che con modiche dosi d’insulina si 
manteneva discreta, non persistette in un primo 
tempo dopo la sospensione graduale del farmaco: 
essa invece si dimostrò persistente dopo un nuovo 
periodo di terapia insulinica, parallelamente al 
migliorare della sindrome colecistitica. Scomparve 
infatti lo stato itterico, le feci si colorarono e si 
andò dileguando la dolenzia in corrispondenza 
della regione colecistica. Al momento dell uscita 
dalla Clinica anche il fegato si era molto ridotto 
di volume ed era scomparsa ogni traccia di uro- 
hilinuria. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma 

Sala Genga 

Prim. medico : Prof. dott. Tommaso Lucherini 

Contributo clinico allo studio della pleu¬ 
rite colesterinica. 

Nota Clinica 

per il dott. Rodolfo Prim angeli, assistente. 

La presenza di colesterina nel liquido pleu¬ 
rico fu resa nota da Naunvn per un'osserva¬ 
zione comunicata nel 1865; successivamente 
Mèliu segnalò un caso di liquido pleurico a- 
normalmente ricco di detto lipoide. Dobbia¬ 
mo però a Cburton nel 1881 la prima descri¬ 
zione dettagliata di un caso della malattia in 
discorso. Da allora la letteratura di questa si 
è molto arricchita, per il contributo di AA. 

italiani (Ascoli ecc.) e stranieri. 

Etiologia. La causa più accertata dalla mag¬ 
gioranza degli AA. è la tubercolosi. La dimo¬ 
strazione sicura che il bac illo di Roch sia la 
causa della P. C. si è avuta soltanto per alcuni 
casi : mediante la ricerca del bacillo di Roch 
nel liquido pleurico, nell'espettorato, con la 
inoculazione del liquido pleurico nelle cavie 
(Trigami e Barbier), con passaggi successivi in 
un’altra cavia del materiale filtrato ottenuto 
da una linfoglandola mesenterica della cavia 
inoculata precedentemente e che all autopsia 
non mostrava segni di tubercolosi evidenti 
(Bevere): infine col repello anatomo-patologico 
di casi venuti a morte per malattie intercorrenti 
(Jan Stokmann). Per molti casi però la tuber¬ 
colosi non è stata potuta dimostrare (Bouillard 
e Nativelle); è anche vero che in alcuni di que¬ 
sti casi : o non è stato ricercato il bacillo di 
Rodi nell’escreato e nel liquido pleurico o 
non si è praticata la prova biologica o non si 

è avuto il controllo autopsieo. 

La lues : nei casi in cui questa esisteva si as¬ 
sociava alla tubercolosi (Fiessinger).. 

Cause predisponenti : 1) generali : intossica¬ 
zioni esogene : alcoolismo cronico specie in as¬ 
sociazione alla tubercolosi. Precedenti mor¬ 
bosi : affezioni epatiche. 

2) Locali: lesione pregressa della pleura, 
rappresentata da traumatismi, infiammazioni 
croniche : ciò perchè per aversi un deposito 
di colesterina nel liquido pleurico e in un or¬ 
gano in genere è necessaria l’alterazione cro¬ 
nica di questo. W elkmann e Blok hanno dimo¬ 
strato sperimentalmente questo fatto nella 
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pleura dopo averla traumatizzata con sali d’u¬ 
ranio. 

Patogenesi : La controversia circa la moda¬ 
lità di sviluppo della P. C. si vede già dai pa¬ 
reri discordi circa la sua definizione. 

d) È un deposito locale di colesterina es¬ 
sendo questa aumentata nel sangue oltre il 
tasso normale? Chauffard crede che ogni iper- 
colesterinemia cronica tende a produrre ma¬ 
nifestazioni locali di colesterina. Nella tuber¬ 
colosi, specie nelle forme fìbro-caseose, questa 
verrebbe ad aumentare al contrario delle for¬ 
me acute dove verrebbe a diminuire. Per altri 
A A. la pleurite colesterinica vorrebbe definirsi 
come uno xantoma pleurico, rimanendo ugna¬ 
le nella patogenesi allo xantelasma, ai calcoli 
biliari di colesterina, ai tofì gottosi. Per altri 
(lzar), vi è sinergismo tra fattore ematico: iper- 
colesterinemia e fattore pleurico: la colesteri¬ 
na in eccesso nel sangue si scarica nella pleu¬ 
ra ove la diminuzione dei fermenti lipolitici 
conduce alla precipitazione del lipoide. Bigna- 
rni nel suo lavoro così si esprime : « Si può 
pensare che come nei tessuti necrobiotici si 
depositano spesso dal plasma i sali calcarei, i 
grassi neutri, così possa accadere per la cole¬ 
sterina che i tessuti alterati sottraggono al pla¬ 
sma e tendono ad accumulare. Sembra esservi 
una modificazione tutta speciale dei tessuti in 
lenta necrobiosi che è causa della deposizione 
in essi di sali calcarei, grassi e colesterina. Si 
tratterebbe di un’infiltrazione di lipoide priva 
dell’acido grasso con la quale questa è combi¬ 
nata nel sangue: questa deposizione avverreb¬ 
be in un tempo lunghissimo e di continuo per 
modo che si verrebbero ad avere forti depositi 
di lipoide». (Bignami, Riv. Osp., 1919). Per 
questo A. quindi non è necessaria la ipercole- 
stirenemia : è la colesterina del sangue che pu¬ 
re essendo ad un tasso normale infiltra la pleu¬ 
ra precedentemente alterata. 

b) Produzione locale della colesterina : 
l’ipotesi di una formazione locale fu enunciata 
in un modo esauriente e completo in una mo¬ 
nografìa di Grigaut sui versamenti pleurici co- 
lesterinici. Non esiste un rapporto fra coleste¬ 
rina presente nel sangue e colesterina nel li¬ 
quido. L’origine può essere: 

1; dall’endotelio: gli elementi cellulari 
subiscono fenomeni regressivi (infiltrazione o 
degenerazione lipoide) e desquamando cadono 
nel lume della cavità pleurica ove subiscono 
fenomeni di disintegrazione proteica, lipoi- 
dea, lipolitica per parte di fermenti prove¬ 
nienti dai leucociti o linfociti; 

2) dal liquido stesso : dalla diminuita so¬ 
lubilità dei lipoidi — dagli elementi cellula¬ 


ri — per la trasformazione fisico-chimica del¬ 
l’essudato. Per qualsiasi caso l’abnorme con¬ 
tenuto di lipoide sarebbe favorito dalla dimi¬ 
nuzione della permeabilità pleurica. 

Quanto alla sintomatologia il decorso è evi¬ 
dentemente cronico. In quasi tutti i casi il 
precedente pleuritico data a qualche anno pri¬ 
ma. I segni fìsici sono raramente quelli di una 
pleurite essudativa libera, più facilmente quel¬ 
la di una pleurite saccata. Notevoli quantità 
di liquido possono essere sopportate senza al¬ 
cun disturbo del respiro. Quello che è carat¬ 
teristico: apprezzare con la punta dell’ago nel¬ 
la puntura esplorativa una notevole resistenza 
della pleura che è ispessita, dura, cartilagi¬ 
nea. Il liquido aspirato anche in forti quan¬ 
tità facilmente si riproduce mantenendo inal¬ 
terati i suoi caratteri macro- e microscopici. 
Alcuni AA. avrebbero notato dopo le successive 
punture una diminuzione del tasso della cole¬ 
sterina cristallina. Ceconi riassume con ca¬ 
ratteri del liquido i seguenti: il liquido più o 
meno torbido con scagliette lucenti in sospen¬ 
sione « pleureusie en faillettes » di colore va¬ 
riabile dal bianco giallastro al bruno ciocco¬ 
lata, reazione alcalina, rivalta positiva, lascia¬ 
ta a sè si stratifica in due strati : uno inferiore 
bruno-poltaceo ricco di colesterina e uno su¬ 
periore più limpido. Al microscopio si vedono 
le note tavolette lucenti romboidali dei cristal¬ 
li di colesterina, cellule endoteliali in disfaci¬ 
mento e molti leucociti in prevalenza polinu- 
eleati con aumento dei basofìli. L’essudate in 
genere esterne, in qualche raro caso si è trova¬ 
to il bacillo di Koch. II contenuto in C. varia 
a seconda del punto in cui si è praticata la 
puntura, poiché essa tende a depositarsi nei 
punti più declivi, ma in genere oscilla dal 20 
e 40 % 0 . I grassi totali: 2-3 % 0 al 20 % 0 . 
Proteine intorno al 50 %o- Le culture sono 
riuscite sempre negative. La R. W. nel san¬ 
gue: negativa. 

Evoluzione clinica : apertura nei bronchi - 
infezioni secondarie - scompenso cardiaco. 

La diagnosi si fa con la puntura esplorativa. 
La prognosi relativamente buona. 

Rilevate le note principali della P. C. ho 
creduto opportuno riferire intorno a un caso 
capitato sotto la nostra osservazione e da noi 
studiato in reparto. 

Paziente: G. L., anni 76, agricoltore. Nessun pre¬ 
cedente degno di nota nel gentilizio. È nato a ter¬ 
mine. Bevitore. Non ricorda di aver sofferto i co¬ 
muni esantemi infantili, non contrasse nè lues 
nè altre malattie veneree. Ha avuto due mogli che 
non hanno avuto aborti. All’età di 15 anni affe¬ 
zione febbrile della quale il paziente non ricorda 
i caratteri. 
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In seguito è stato sempre bene. Soltanto all età 
di 50 anni, sembra in seguito a perfrigerazioni, 
tosse secca dolore puntorio base emitorace destio, 
febbre elevata, non brivido di freddo. Non sputo 
emorragico, non vomito. Tenne il letto per qual¬ 
che giofno, dopo di che la febbre cadde, rimanen¬ 
do dolenzia alla base emitorace destro. Con que¬ 
sto disturbo il p. si alzò e tornò alle sue occupa¬ 
zioni Seguitò pertanto per qualche tempo ad av¬ 
vertire i disturbi suindicati, finché poi tutto scom¬ 
parve. Ha goduto quindi buona salute fino ai 10 

febbraio u. s., quando: astenia, tosse* ‘ sa ’nfL 

lea, brividi di freddo, modica ipertensia. Dette 
condizioni si sono mantenute stazionane 1àno a 
marzo u. s. quando sono comparsi : oliguna. disp¬ 
nea, edemi alle estremità, tosse crassa con espet¬ 
torato, alvo irregolare. Con questi sintomi p 

ziente è entrato in ospedale il 25 a P rl ’ a 1933 ' 

E. 0. Condizioni generali gravi : sensorio ottuso, 

decubito semiseduto. Cute bruno-pallida Cianosi 
delle labbra e della faccia. Edemi dell estremità e 
sacrali. Muscoli tonici e trofici, nulla a carico del 
sistema osteo-articolare. Macropoliademte. Polso 
frequente aritmico iperteso. Respiro dispicco. 
Temperatura afebbrile. Lingua impaniata, istmo 

delle fauci roseo. 

Torace: apoplettico, meno espansa e meno 
espandibile la base di destra, fremito vocale lat¬ 
tile, diminuito a entrambi le basi. Suono polmo¬ 
nare ridotto alle basi specie a destra. Respno ii- 
siologico normale per tutto 1 ambito, debole alle 
basi, accompagnato a destra a qualche ™™ re 
sfregamento. Rantoli a piccole medie bolle per 

tutto l’ambito. 

Cuore: bozza precordiale leggermente prominen¬ 
te, Al 6° spazio due dita fuori dell emiclaveare. 
Al 3° spazio intercostale sulla mammillare. A de¬ 
stra deborda di due dita dalla margino-sternale. 
Angolo di Ebstein : retto. Aorta palpabile al giu- 
gulo, ottusità sopracardiaca deborda di un dito 
d’ambo i lati. All’ascoltazione primo tono accom¬ 
pagnato da soffio sistolico che si ascolta alla punta 
più intensamente che sugli altri focolai a carat¬ 
tere dolce. Secondo tono polmonare forte, secondo 

tono aortico metallico. . . . , 

Addome: di forma normale con cicatrice ombel¬ 
icale pianeggiante, senza movimenti peristaltici. 
Ts’on segno del fiotto. Non ottusità spostabile nelle 
parti, declivi. Organi ipocondriaci: fegato: limite 
superiore: quinta costola; in basso: tre dita dal¬ 
l’arco costale, duro a margine ottuso, dolente. La 
milza superiormente all’ottavo spazio, in basso 
all’arco costale. 

Sistema nervoso: pupille isocoriclie reagenti alla 

luce. Rotulei presenti. 

Psiche: lieve stato di delirio. 

Il paziente è stato ricoverato dal 25 aprile 1932 al 
4 giugno 1933. Le cure seguite riuscirono a sta¬ 
bilire un discreto compenso cardiaco. Furono ri¬ 
petuti diversi esami e svuotamenti del liquido 
pleurico di destra seguiti sempre dal riformarsi 
di questo. Al momento di uscita dall’ospedale: 
condizioni migliorate per ciò che riguarda il cir¬ 
colo, mentre sono stazionarie per il versamento 
colesterinico. 

Ricerche eseguite: Esame delle urine: albumina 
presente; peso specifico: 1014; zucchero, acetone, 
assenti; urobilina tracce evidenti; sedimento: nu¬ 
mero discreto di leucociti ben conservati, qualche 
emazia, cristalli a busta da lettere; non cilindri. 
Con la puntura esplorativa del cavo pleurico de¬ 


stro si estraggono attraverso uno spesso strato di 
coltrone: 100 cmc. di liquido color giallo ocra che 
si stratifica spontaneamente in uno strato supe¬ 
riore giallastro e in uno inferiore cristallino giallo- 
oro in pagliuzze. Peso specifico 1935, reazione al¬ 
calina, albumina 30 %o, determinazione della co¬ 
lesterina nel liquido soprastante alla precipitazio¬ 
ne cristallina: 0,80 %o- Determinazione della co- 
lesterina nel liquido pleurico filtrato: 1 /oo- De* 
terminazione della colesterina totale: 40 %o. In 
una successiva puntura si dimostrava che i carat¬ 
teri fisico-chimici del liquido rimanevano inalte¬ 
rati mentre invece si aveva una lieve diminu¬ 
zione della colesterina totale gr. 36 %o- I grassi 
totali 6,75 %o- Esame citologico a fresco dimo¬ 
strò la presenza di numerosi cristalli di coleste¬ 
rina spontaneamente sedimentati. All’esame colo¬ 
rato- rari linfociti, cellule endoteliali, non venne 
dimostrata reosinofilia, assenza di germi, assenza 

del bacillo di Koch. . 

Puntura esplorativa emitorace sinistro: si estrag¬ 
gono 20 cmc. con Lucherini negativa, clbumi- 
na 6%o. Peso specifico 1012, reazione neutra. 

Esame citologico: cellule endoteliali, linfociti e 
polinucleati in eguali proporzioni. Colesterina 

0,25 %o- . . D . 

Assenza di colesterina allo stato cristallino. Ri¬ 
cerche del tasso colesterinemico: 1,40% o- 

Prova di carico della colesterina: si sommini¬ 
strano a digiuno gr. 4 di colesterina in 200 gr. d\ 
latte: dopo un’ora gr. 1,50 %ol dopo 2 ore 
gr. 1,66 %o; dopo 3 ore gr. 1,40 %o- 

Reazione Wassermann nel sangue negativa. In 
una seconda R. W. praticata, lieve ritardo del¬ 
l'emolisi. Ghedini-Weiberg e Casoni negative. Cu¬ 
tireazione tbc. positiva. Esame dell’escreato a tre¬ 
sco non mostra cristalli di colesterina^ Negativa è 
la ricerca del bacillo di Koch. Azotemia 0,54 %o. 
Pressione arteriosa 140/110. Pressione venosa 26 
(Claude). L’autopsia della cavia inoculata con LU 
cmc. di liquido pleurico colesterinico ha dimostra¬ 
lo nell'autopsia praticata 40 giorni dopo 1 inocula¬ 
zione: una lieve perisplenite e periepatite di na¬ 
tura irritativa semplice. Non furono dimostrate le¬ 
sioni specifiche tbc. . . 

Radiografia del torace: emitorace sinistro: vela¬ 
tura della base con seno opaco; emitorace destro: 
grossa, ombra non omogenea, a margini sfumati 
con delle zone di chiarità, occupante la base e 
obliterante il seno. 

La descrizione del caso clinico ci porta a 
queste conclusioni: l’alcoolismo può predi¬ 
sporre allo sviluppo del versamento colesteii- 
nico. Questo come tesi generica. I rapporti pe¬ 
rò non sono chiari perchè mentre alcuni AA. 
(Ducceschi) hanno dimostrato una iperocole- 
slerinemia e un aumento del tasso di lecitina 
nell’intossicazione alcoolica, altri AA. (Kreu- 
se) hanno dimostrato una diminuzione del tas¬ 
so di colesterina e di fosfatidi nel sangue neh 
l’alcool ismo cronico. (Dalla biochimica di 

Rondoni). 

La tubercolosi nel nostro caso esisteva allo 
stato di infezione biologicamente rilevabile 
(cutireazione positiva). Non esistevano segni 
clinici e radiologici di tubercolosi polmonaie. 
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Un elemento: il coltrone pleurico poteva ripor¬ 
tarsi a un’infezione pleurica tubercolare pre¬ 
gressa. L’inoculazione della cavia era riuscita 
negativa. 

Il decorso è stato evidentemente cronico. 
Le punture praticate hanno però prodotto una 
lieve diminuzione della colesterina. 

Il ricambio colesterinico saggiato con la 
prova di carico ha dato curve con valori nor¬ 
mali. 

L’interpretazione dell’origine della colesteri¬ 
na nella pleura deve presumibilmente per 
quanto ha notato i valori dela colesterinemia 
e delle curve del ricambio colesterinico, esse¬ 
re ritenuta di origine pleurica. La precipita¬ 
zione della colesterina allo stato cristallino 
non è solo della pleura, ma del pericardio, 
della vaginale del testicolo, del peritoneo e 
molto più raramente delle meningi. Avviene 
in queste sierose come per la pleura quando vi 
siano state pregresse infiammazioni poi croni¬ 
cizzate o si siano verificati esiti rappresentati 
da formazioni di pseudo membrane e coltroni 
che alterano la permeabilità della pleura e 
quindi gli scambi tra sierosa e sangue. La 
neoformazione della sierosa, lo squilibrio di 
irrorazione da parte dei vasi conduce inevita¬ 
bilmente a una degenerazione delle cellule en- 
doteliali sia essa grassa, lipoidea o calcifica. 
(Tutti questi tipi di degenerazione possono 
coesistere). SuH’orientamento spiccato verso 
una di esse, perchè cioè prevalga o la calcifica 
o la lipoidea o la grassa, noi non ne conoscia¬ 
mo la ragione. Comunque le cellule endote- 
liali esfoliario e cadono nel lume della cavità 
pleurica, che avendo le pareti ispessite, si 
comporta come un vaso chiuso; qui la cellula 
subisce fenomeni di disintegrazione proteo- 
lipoido-lipolitica per parte di fermenti che 
provengono da linfociti o leucociti presenti 
nel liquido pleurico. Il liquido partecipa alla 
produzione della colesterina : gli elementi cel¬ 
lulari, i leucociti in ispecie, subiscono feno¬ 
meni analoghi ai precedenti. 

Così provenendo e dalla parete e dal liqui¬ 
do stesso la colesterina messa in libertà non 
potendo essere assorbita precipita allo stato 
cristallino. 

Si potrebbe, rimanendo in altri ordini di 
fatti, paragonare le pleuriti colesteriniche alle 
pleuriti chilose. Tn queste Guenau de Moussy 
spiega la lattescenza del liquido come dovuta : 
1') alla degenerazione grassa dei leucociti del 
pus (versamento cliiloso secondario a un ver¬ 
samento purulento); 2) degenerazione grassa 
degli elementi della parete (Quinke); 3) alle al¬ 
bumine (nei casi in cui non si leva grasso nel 
liquido). 


Jousset crede che ciascuna di queste opinio¬ 
ni contenga una parte di verità. I versamenti 
opalescenti rappresentano sempre prodotti di 
degenerazione di cellule contenute nei liquidi 
(leucociti o cellule cancerose) di cui i fram¬ 
menti di taglia microscopica o ultra-microsco¬ 
pica si emulsionano dopo una lunga macera¬ 
zione nell essudato primitivamente limpido. 
Sempre secondo questo A. gli elementi cellu¬ 
lari privi di ossigeno subiscono una necrosi 
asettica : nelle loro sostanze albuminoidi si tra¬ 
sformano progressivamente in grassi e deri¬ 
vati dei grassi. 

Resta così stabilito per queste ragioni un 
parallelismo tra pleuriti colesteriniche e pleu¬ 
rite chilose: si tratta di fenomeni regressivi 
che accadono al livello di liquidi residui (Le- 
tulle) e di liquidi morti (Jousset). 

RIASSUNTO 

L’Autore illustra un caso di pleurite coleste- 
rinica; fa precedere una breve rivista sintetica 
sullo studio del caso. In base ai risultati del- 
1 osservazione crede che anche per questo si 
debba credere più a una origine pleurica del 
lipoide, che alla origine ematica. Paragona 
quindi la P. C. alle pleuriti chilose. 
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TECNICA CHIRURGICA 


Ospedale Maggiore di Cremona. 

Di un provvedimento chirurgico contro 
le emorragie gastriche postoperative. 

Nota del dott. C. Dalla Rosa, chir., .primario. 


Lo spurio per questa breve nota di tecnica 
operativa mi è offerta da una pubblicazione 
del prof. Gavina : « Per diminuire i rischi del¬ 
l’emorragia gastrica post-operatoria », apparsa 
sulla Sez. Pratica del Policlinico , n. 14 di 

quest’anno. 

Egli è perfettamente nel vero quando affer¬ 
ma che l’emorragia post-operatoria rappresen¬ 
ta una complicazione preoccupante, qualche 
volta gravissima della chirurgia gastrica, e che 
i mezzi escogitati per combatterla si sono di¬ 
mostrati inani o poco efficaci; anche a me, 
come probabilmente a tutti, è accaduto qual¬ 
che volta di avere emorragie così gravi e ri¬ 
petute da condurre il paziente all’estremo del¬ 
la vita; è ben vero che tali operati finiscono 
d’ordinario per riprendersi a guarire, ma non 
tanto per merito dei solili provvedimenti che 
si prendono in simili circostanze, quanto per 
l’emostasia spontanea, dovuta alla forte ca¬ 
duta di pressione ed alla conseguente stimola¬ 
zione dei nervi vaso-costrittori, evenienza for- 
tunaia sulla quale però non possiamo nè dob¬ 
biamo fare affidamento. 

Il Gavina consiglia pertanto di ricorrere al 
procedimento suggerito da V. Haberer, di ese¬ 
cuzione tecnica assai semplice, che conosce\o, 
che ho provato, ma che ho anche abbando¬ 
nato, per un altro metodo, di cui mi valgo 
già da parecchi anni, e che mi ha sempre e 
fedelmente risposto. 

Esso mi è stato suggerito da una considera¬ 
zione anatomica. La ricchezza della circola¬ 
zione arteriosa dello stomaco, rappresentata da 
una ricca rete a maglie strette, con ampie e 
numerose anastomosi, e da mettere essenzial¬ 
mente in rapporto alle esigenze della funzione 
digestiva, mentre sarebbe da considerare ec¬ 
cessiva pei semplici scambi nutritizi richiesti 
dalla conservazione delle integrità anatomiche 
delle pareti gastriche. 

Se ciò risponde a verità, come mi sembra, 
si potrebbe interrompere la circolazione delle 
grosse diramazioni arteriose tutt'attorno ad 
una zona prestabilita, senza che in essa ab¬ 
biano a verificarsi fatti regressivi, perchè la 
circolazione delle diramazioni minori, e non 
interrotte, dovrebbe essere sufficiente a man¬ 
tenerla in vita. 


Sarebbe cosi possibile ottenere una notevo¬ 
lissima diminuzione della circolazione nel ter¬ 
ritorio operativo con corrispondente diminu¬ 
zione delle probabilità di emorragia, od alme¬ 
no di grande emorragia. 

A stabilire se l'ipotesi, che mi sembrava lo¬ 
gica era o meno confermata dal lato speri¬ 
mentale, un mio aiuto il dott. Trogu, ora chi¬ 
rurgo primario ad Orvieto, eseguì un buon 
numero di gastroenterostomie e di resezioni 
gastriche sui cani, dopo aver allacciato tutti 
i grossi vasi, visibili sotto la sierosa, nel pe 
rimetro della zona dove sarebbe successiva¬ 
mente caduto il neostoma o la resezione, e sa¬ 
crificando gli animali a differenti periodi, po¬ 
teva escludere in modo assoluto che a tale pro¬ 
cedere seguissero fatti di necrosi e constatare 
invece che il coalito e la guarigione operativa 
si verificano in modo assolutamente perfetto. 

Mi sentii pertanto autorizzato a battere la 
medesima strada sull’uomo, limitandomi da 
principio a legare qualcuna delle più grosse 
diramazioni provenienti dalla coronaria, e suc¬ 
cessivamente legandole tutte, escluse soltanto 
le più piccole. La legatura fatta con un sem¬ 
plice ago intestinale montato in seta o catgut 
e passato sotto la diramazione, comprende an¬ 
che la vena satellite e cade in quel tratto in 
cui i vasi, prima di affondarsi per penetrare 
nello spessore delle tuniche dello stomaco, so¬ 
no unicamente ricoperti dalla sierosa e risul¬ 
tano evidentissimi. 

Con tale procedimento di una semplicità e 
rapidità d’esecuzione grandissime, d’emorra¬ 
gie gastriche post-operative, non solo perico 
lose ma nemmeno di qualche entità, non ne 
ho più avute; anche il vomito è quasi scom¬ 
parso, qualche operato non vomita neppure 
una volta, qualche altro nè più nè meno di 
chiunque sia sottoposto alla narcosi generale; 
la guarigione operativa è regolarissima, le pos¬ 
sibilità dell’alimentazione più precoce, la con¬ 
valescenza più rapida. 

Anche il Trogu non ha più abbandonato il 
metodo avendo ottenuto risultati pari ai miei, 
qualche altro Collega che constatatane la sem¬ 
plicità, ha voluto adottarlo, ne è pure rimasto 
pienamente soddisfatto. 

Non ho la più lontana idea di sopravalutare 
il mio procedimento, lo giudico anzi una mo¬ 
desta risorsa, che si può mettere nel numero 
di quei piccoli accorgimenti operativi che fan¬ 
no parte del bagaglio personale di ogni chi¬ 
rurgo. # . 

È anzi verosimile che altri, prima o dopo 
di me, vi abbiano ricorso di propria inizia- 
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ti va; ma poiché ciò non mi risulta, nè il Cavi¬ 
lla vi accenna, ho creduto che valesse la pena 
di farne parola, anche perchè, al paragone di 
quello di Haberer, il procedimento da me se¬ 
guito è indubbiamente più semplice, più rapi¬ 
do, e, per quanto mi risulta, altrettanto sicuro. 

RIASSUNTO. 

Ad evitare le gravi emorragie gastriche post- 
operative, l’A. ha pensato di legare preventi¬ 
vamente tutte le grosse diramazioni provenien¬ 
ti dalla coronaria nel perimetro del territorio 
sede dell’operazione ed in quel tratto in cui i 
vasi sono semplicemente ricoperti dalla siero¬ 
sa. Il provvedimento ha pienamente corri¬ 
sposto. 

Aprile 1934. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

•wr* • 

La neuralgia facciale. 

Importanza dello stimolo e della zona d’eccita¬ 
zione. 

fin. Alajouanine e R. Thurel. Presse Mèdi- 
cale, 3 marzo 1934). 

I caratteri del dolore della neuralgia fac¬ 
ciale, o morbo di Trousseau, sono ben definiti 
e precisi. Si tratta di fitte dolorose, a scintille 
ed intermittenti, separate da intervalli di du¬ 
rata variabile, localizzate nel territorio di una 
o due branche del trigemino, eccezionalmente 
in tutto il territorio di detto nervo. Quando le 
fitte dolorose sono violente e subentranti pos¬ 
sono essere accompagnate da fenomeni asso¬ 
ciati omolaterali motori (emispasmo facciale) 
e simpatici (disturbi vasomotori e trofici). 

1 dolori sono provocati da cause varie: mo¬ 
vimenti della faccia, parola, masticazione, 
contatti a livello delle zone dolorose, ed anche 
semplici scuotimenti determinati dal cammi¬ 
no e dalle vibrazioni di una vettura. 

La nozione di queste cause provocatrici co¬ 
stituite in realtà da uno stimolo qualsiasi ma 
applicato in un punto preciso o zona d’eccita¬ 
zione non solo rappresenta il migliore elemen¬ 
to diagnostico, ma si presta a molte deduzioni 
terapeutiche e palogenetiche. 

Per quel che riguarda l'importanza diagno¬ 
stica dello spinolo è da considerare innanzi 
tutto la possibilità di confusione tra neuralgia 
del trigemino e simpalalgie facciali. 

Nelle simpalaUne facciali i dolori durano a 
lungo a crisi più o meno lunghe con fasi a- 
scendenti e discendenti lente; sono diffìcil¬ 
mente qualificabili, vari e variabili e persisto¬ 
no anche durante gli intervalli di accalmia 


come sensazioni sgradevoli e moleste. I dolori 
sono raramente limitati a tutto o parte del 
campo del trigemino, dal quale debordano più 
o meno diffondendosi all’emicranio, alla nu¬ 
ca e talvolta anche alla spalla ed arto supe¬ 
riore corrispondente. Anche quando sono poco 
accentuati sono accompagnati da disordini va¬ 
somotori e secretori. Infine le crisi si presen¬ 
tano o si rinforzano senza cause provocatrici 
nette; tutt’al più il freddo, il caldo, l’umidità, 

: rumori, la luce, le emozioni, certi stati fisio¬ 
logici possono avere qualche influenza, ma i 
movimenti non hanno alcuna azione nociva. 

Tuttavia la distinzione sintomatologica della 
neuralgia , e della simpatalgia non sempre 
è netta, l’una potendo assumere alcuni carat¬ 
teri dell’altra. Solo il fatto che lo scatena¬ 
mento delle crisi è provocato dai movimenti o 
dai contatti è sufficiente a stabilire la natura 
ufuralgica dell’affezione. La nozione dello 
stimolo all’origine del dolore costituisce l’ele¬ 
mento diagnostico fondamentale della neu¬ 
ralgia. 

La natura e l’intensità dello stimolo impor¬ 
tano poco, quel che conta è la sede della sua 
applicazione, che non sempre coincide con il 
punto di partenza della fìtta dolorosa. 

La localizzazione della zona di eccitazione è 
evidente quando la fitta dolorosa ha per sti¬ 
molo il contatto in un solo punto, sempre lo 
stesso per il medesimo malato. 

Il fenomeno non è costante nel senso che 
1 azione nociva dello stimolo può variare d’in¬ 
tensità ed anche mancare da un momento al¬ 
l'altro. 

Questa sproporzione fra l’intensità dell’ecci¬ 
tazione e 1 intensità della reazione dolorosa 
rende possibile la distinzione con i punti do¬ 
lorosi alla pressione che si riscontrano nelle 
neuriti o nelle algie sintomatiche di lesioni 
del trigemino. In questi casi la pressione sul 
decorso del nervo reso ipersensibile dal pro¬ 
cesso neuritico provoca costantemente un do¬ 
lore contusivo più o meno diffuso e che si at¬ 
tenua progressivamente dopo la cessazione 
della pressione. 

L’importanza terapeutica della zona di ecci¬ 
tazione sta nel fatto che l’anestesia di questa 
zona, ottenuta con l’alcoolizzazione della bran¬ 
ca nervosa corrispondente, sopprimendo l’a¬ 
zione nociva delle cause provocatrici, fa scom¬ 
parire le reazioni dolorose anche nei territori 
vicini, sia che si tratti d'irradiazioni dolorose 
partenti dalla zona d’eccitazione o di risenti¬ 
menti dolorosi a distanza. 

In caso d’insuccesso conviene alcoolizzare 
successivamente tutte le branche nervose peri¬ 
feriche oppure alcoolizzare il ganglio di Gas- 
ser. Quest’ultimo metodo, che è anche meno 
penoso per il malato, dà effetti più sicuri e 
più duraturi. 

La neurotomia retrogasseriana è ancora più 
radicale e dà una guarigione definitiva deter- 
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minando un’anestesia persistente dell’emifac¬ 
cia. La neurotomia parziale ìuxtagassenana 

può dare recidive. . . . . . 

La pratica della neurotomia parziale ìuxta- 

protuberanziale è ancora troppo recente perchè 
si possa giudicare degli esiti lontani. 

Comunque questi interventi chirurgici non 
sempre sono accettati dai pazienti : 1 alcooliz- 

zazione rimane la cura più pratica. 

L'efficienza terapeutica dell’alcoolizzazione 
confermerebbe l'opinione che la nevralgia lac¬ 
ciaie sia una reazione dolorosa di una o due 
branche del trigemino ad un’irritazione diret¬ 
ta periferica. . 

In effetti le lesioni irritative periferiche, 

dentarie o di altro genere, determinano algie 
facciali di diverso tipo, le simpatalgie, che 
non guariscono con 1 alcoolizzazione, ma con 
la soppressione della lesione irritativa o con 
l’anestesia del ganglio sfenopalatino. D’altra 
parte le affezioni determinate dalla compres¬ 
sione del nervo e dalle nevriti provocano algie 
sintomatiche sempre accompagnate da distur¬ 
bi obbiettivi della sensibilità. Infine la com¬ 
pressione della radice del trigemino provo¬ 
ca pochissimo dolore perchè le conseguenti 
lesioni del nervo sono più distruttrici che irri¬ 
tative, dando subito anestesia cutaneo-mucosa. 

Per gli AA. la vera neuralgia del trigemino, 
la neuralgia facciale essenziale è di origine 
nucleare. 

Questa concezione si appoggerebbe a vari 
ordini di fatti : 1) La zona di eccitazione ed il 
punto d’inizio del dolore possono trovarsi in 
territori distinti e lontani l’uno dall’altro; 2) Le 
fitte dolorose occupano territori non perfetta¬ 
mente corrispondenti a quelli di distribuzione 
dei tronchi nervosi e variabili da una crisi al¬ 
l’altra; 3) L’azione delle cause provocatrici va¬ 
ria non con la loro natura e la loro intensità 
ma a secondo del momento di applicazione; 
mentre nelle lesioni neuriliche la pressione sul 
nervo provoca sempre un dolore la cui inten¬ 
sità è proporzionale alla forza della pressione; 
nella neuralgia facciale questa proporzione 
manca, e f azione nociva dello stimolo varia 
da un momento all’altro. 

Se l’origine nucleare della reazione neural- 
gica non è stata finora riconosciuta, è perchè 
le lesioni del nucleo sensitivo del trigemino 
determinano di solito algie miste, nelle quali 
domina la nota simpatica, e le fìtte nevralgi¬ 
che scompaiono con lo stabilirsi dei disturbi 
sensitivi obbiettivi. In effetti la maggior parte 
delle lesioni nucleari sono distruttive. Ma ciò 
non toglie che possano verificarsi condizioni 
solo irritative, come nella sclerosi a placche 
e nella siringobulbia, e come è il caso della 
neuralgia facciale. 

La guarigione delle neuralgie del trigemi¬ 
no ottenute con falcoolizzazione periferica si 
spiega con l’anestesia delle zone di eccitazione 
ottenuta in tal modo. 


Allo stato dei fatti è a ritenere che la neu¬ 
ralgia facciale essenziale è prodotta da una le¬ 
sione esclusivamente irritativa del nucleo sen¬ 
sitivo del trigemino, che determina un iperec¬ 
citabilità dolorosa del nucleo stesso. Ma la na¬ 
tura di questa lesione rimane indeterminata. 

La nevralgia facciale è un’affezione dell’età 
matura, perchè di rado colpisce individui con 
meno di quarant’anni. La parte della famiglia 
neuro-artritica e si accompagna, si alterna, 
segue o precede ad altre manifestazioni morbo¬ 
se della stessa condizione, quali l’asma e 1 emi¬ 
crania; ma la sua etiologia è ancora ignota. 

Dr. 


La commozione cerebrale e la sua cura. 


(L. R. Broster. Practitioner , luglio 1934). 

La percentuale dei traumi cefalici seguiti 
la commozione cerebrale è in questi ultimi 
empi notevolmente aumentala in relazione 
dia frequenza degli infortuni stradali. 

La commozione cerebrale può essere detini- 
a come una paralisi completa delle funzioni 
lei cervello che segue immediatamente ai 
traumi cefalici, con spiccata tendenza alla 
guarigione spontanea e non necessariamente 
Scompagnata da grossolane alterazioni del 

cervello. . . , 

Nella fase iniziale si ha incoscienza comple¬ 
ta e stato di paralisi flaccida. Il miglioramen¬ 
to è annunziato dal ritorno delle funzioni dei 
bassi meccanismi cerebrali. La respirazione e la 
circolazione si regolarizzano ricompaiono gra¬ 
dualmente i movimenti degli arti, i riflessi 
(dapprima quelli pupillari), compare il vomito 
ed il paziente comincia a palpare. Le piu alle 
funzioni cerebrali si ristabiliscono piu lenta¬ 
mente, e la coscienza può ancora rimanere 
obnubilata ed il paziente può rimanere ancora 
per qualche tempo sonnolente o loquace, do¬ 
rile o aggressivo, impudico, irritabile con la 
quasi assoluta mancanza di controllo di se 
stesso. Finalmente le funzioni di controllo e 
di inibizione si ristabiliscono. Il paziente di¬ 
venta lucido e la prima domanda che egli ri¬ 
volge è: dove mi trovo? A questo punto si può 
parlare di guarigione, che nelle forme non 
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entro 24 ore. 

Nelle forme leggere subito dopo il colpo si 
ha una sensazione vertiginosa, perdita dei sen¬ 
si e astenia fisica di breve durata. Il polso e la 
temperatura rimangono normali. In tali casi 
la guarigione è presso che completa: P^ò re¬ 
siduare solo, e non sempre, un pò di cefalea 

Nei casi gravi il paziente si abbatte al suolo 
come fulminato, pallido e se c’è stata lesione 
esterna del capo la ferita non sanguina Le pu¬ 
pille sono dilatale e rigide, il polso e lento e 
debole, la respirazione superficiale ì riflessi 
aboliti. La pressione del sangue e del liquor é 
bassa. La tendenza alla guarigione è annun¬ 
ziata dal miglioramento della respirazione e 
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del polso, dal ritorno dei riflessi e della mobi¬ 
lità pupillare, dall’aumento della pressione va- 
sale, dalla comparsa del vomito. 

La diagnosi di commozione cerebrale non 
è difficile quando è noto il dato anamnestico 
del trauma cefalico. Tre elementi concorrono 
alla diagnosi: inizio istantaneo, natura para¬ 
litica dei sintomi, e loro tendenza a scompari¬ 
re spontaneamente. Nella fase acuta può riu¬ 
scire difficile la differenziazione con le ferite, 
le contusioni e le emorragie cerebrali che pos¬ 
sono coesistere con la commozione. È a teme¬ 
re l’esistenza di lesioni del cervello e di emor¬ 
ragie extracerebrali quando lo stato commo¬ 
tivo dura a lungo, quando lo stato reattivo si 
prolunga per più di un giorno; quando il co¬ 
ma recidiva dopo che la coscienza si è rista¬ 
bilita in parte o in tutto; quando persistono 
paralisi locali; quando è presente sangue nel 
liquido cefalo-rachidiano. 

Tanto nelle ferite lacere come nelle contu¬ 
sioni si hanno focolai necrotici degli elementi 
nervosi, ma mentre nelle lacerazioni si hanno 
abbondanti emorragie, nelle contusioni queste 
sono puntiformi ed il fatto più rilevante è l’e¬ 
dema. Clinicamente queste lesioni si estrinse¬ 
cano con uno stato di irritazione cerebrale (de¬ 
lirio traumatico; attribuito ad aumento del¬ 
l'eccitabilità degli elementi nervosi dipendente 
da congestione venosa ed anoxiemia. 

Dopo la scomparsa dei fatti commotivi il 
paziente è irritabile, intontito durante il gior¬ 
no, e spesso delirante e in preda ad agitazione 
maniacale durante la notte. Si lamenta di gra¬ 
ve cefalea e non tollera la luce. Questa condi¬ 
zione dura di solito qualche giorno, poi co¬ 
mincia a declinare, ma uno stato abnorme può 
persistere _ anche indefinitamente. Symonds 
propone il nome di stupore traumatico per 
quelle forme nelle quali l’ohnubilamento della 
coscienza costituisce l’elemento fondamentale 
della sindrome, nella quale si può avere un 
profondo stato stuporoso come un semplice 
intontimento accompagnato da fasi di irrita¬ 
bilità, eccitamento e delirio. Quando mancano 
i segni di lesioni a focolaio anche la funzione 
mentale risulta buona. 

I disturbi della contusione cerebrale dipen¬ 
dono da due fattori: gli effetti dell’aumento 
della pressione endocranica in relazione alla 
quantità dell’emorragia e dell’essudato; gli ef¬ 
fetti della lesione locale i quali sono simili a 
quelli che si hanno in tutti i focolai cerebrali 
distruttivi. 

Nelle contusioni gravi, passati gli effetti im¬ 
mediati della commozione, il paziente invece 
di ritornare gradualmente allo stato normale, 
passa in uno stato di stupore. Egli rimane ir¬ 
requieto, irritabile, intontito, e di notte è agi¬ 
tato, violento. Questa condizione può persiste¬ 
re per giorni e settimane : la tendenza al mi¬ 
glioramento si manifesta con periodi di luci¬ 
dità, durante i quali però si ha l’amnesia della 
fase di coscienza obnubilata. 


È importante distinguere questa condizione 
dal vero coma. La pressione del liquor è inva¬ 
riabilmente aumentata e concorre a produrre 
l’anemia,cerebrale comprimendo i vasi capil¬ 
lari. 

Nelle contusioni meno gravi, accompagnate 
o non da commozione, i sintomi possono se¬ 
guire immediatamente o a distanza di setti¬ 
mane dal trauma. I tre principali sintomi so¬ 
no: la cefalea, le vertigini e l’astenia mentale. 
La cefalea è per lo più intermittente ed in¬ 
fluenzata dai cambiamenti di posizione, che 
del resto provocano anche le vertigini. I di¬ 
sordini mentali sono: incapacità di concen¬ 
trazione, debolezza di memoria ed indecisione. 

La puntura lombare può essere utile a scopo 
diagnostico e terapeutico. Un aumento della 
pressione si riscontra nella grande maggio¬ 
ranza dei traumi cefalici, ma non costituisce 
un indice della gravità del caso e dello stato 
mentale, è però sempre accompagnata a cefa¬ 
lea. Alcuni sostengono che l’estrazione del li¬ 
quido deve essere limitata alla quantità neces¬ 
saria per gli esami, altri invece ritengono che 
essa sia sempre vantaggiosa e debba essere ri¬ 
petuta fino a quando la pressione non ritorna 
normale. Certo essa allevia la cefalea e riduce 

10 stato d’inlontimento, ed è utile specie in 
quei casi nei quali con il ritorno della coscien¬ 
za si stabilisce uno stato di irrequietezza. La 
presenza di sangue è dovuta alla rottura di va¬ 
si della pia e dell’aracnoide ed è dovuta di so¬ 
lito a contraccolpo. Nei casi di stupore e coma 

11 numero delle emazie supera i 100.000 per 
cmc. Il sangue scompare dal liquor dopo 3-5 
giorni. 

L’intervento chirurgico è indicato nelle pri¬ 
me ventiquattro ore nel corso del coma dopo 
un lucido intervallo o alla comparsa di sinto¬ 
mi paralitici. 

Nei casi di commozione grave il paziente de¬ 
ve essere tenuto in attenta osservazione. Occor¬ 
re il più assoluto riposo, la maggior quiete. 
Per sostenere il cuore si potranno fare iniezioni 
di pituitrina e di stricnina. Per calmare l’irre¬ 
quietezza giovano i bromuri ed il cloralio, èd 
occorrendo, l’ioscina e la morfina. 

Se dopo 24 ore persiste l’incoscienza, o se il 
paziente entra in uno stato di stupore, di agi¬ 
tazione e si lamenta di forte cefalea si prati¬ 
cherà la puntura lombare, che occorrendo si 
ripeterà fino al ritorno della pressione al nor¬ 
male. Contemporaneamente si faranno inie¬ 
zioni endovenose di soluzioni ipertoniche, che 
favoriscono l’assorbimento nel sangue dei li¬ 
quidi stravasati. S’inietteranno 50-100 gr. di 
soluzione salina al 15 %, o di soluzione fisio¬ 
logica normale con l’aggiunta di 50 % di glu¬ 
cosio. Alternativamente si faranno enterocli¬ 
smi con solfato di magnesia. 

I disturbi dipendenti dalle contusioni non 
gravi si tratteranno con il riposo a letto nella 
posizione migliore per alleviare la cefalea. Si 
darà solfato di magnesia per bocca, ed even- 
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tualmente bromuri per l’irrequietezza, aspiri¬ 
na per la cefalea, barbiturici per 1 insonnia. 
Solo quando tutti i disturbi sono scomparsi si 
consentirà il graduale ritorno all attività nor¬ 
male. . . 

Nei casi di commozione lieve la guarigione 

può essere completa in una diecina di giorni, 
ma nelle forme gravi il riposo a letto assoluto 
deve durare almeno tre settimane. Dr. 


Il trattamento della neuro-sifìlide. 


(R. Lees. Practitioner, luglio 1934). 

La sifilide del sistema nervoso centrale è 
un’affezione che si può facilmente prevenire. 
Tutto sta ad intervenire energicamente ai pri¬ 
mi segni di tale localizzazione. È necessario 
perciò procedere ad esami neurologici sistema¬ 
tici durante i primi stadi della sifilide ed even¬ 
tualmente l’esame del liquido cefalo-rachidia¬ 
no. E ovvio che devesi sempre praticare anche 
l’esame degli altri organi, e sopra tutto del fe¬ 
gato e del rene che possono essere gravemente 
danneggiati dalla cura intensiva. 

I mezzi curativi della neuro-sifilide sono di 
tre ordini: generali, medicamenti, piretote- 
rapia. 

Le cure generali consistono in una buona 
alimentazione, riposo, soggiorno in clima sec¬ 
co e soleggiato, eliminazione di eventuali fo¬ 
colai settici. 

Le cure medicamentose sono varie. 

Gli ioduri sono vantaggiosissimi specie quan¬ 
do esistono lesioni vasali, come la trombosi 
cerebrale, la meningite o gomme del cervello 
e del midollo. L’ioduro di potassio o di sodio 
dato a dosi di cinquanta centigrammi tre volte 
al giorno determina un rapido miglioramento. 
Le dosi possono essere progressivamente au¬ 
mentate fino anche a darne molto alte. I feno¬ 
meni di iodismo sono eccezionali nei casi di 
neurosifilide. 

TI mercurio, malgrado le divergenti opinio¬ 
ni. rimane sempre un buon medicamento spe¬ 
cifico anche nelle forme nervose. In queste il 
modo di somministrazione migliore è. quello 
delle frizioni con unguento mercuriale, che 
danno effetti tangibili specie nelle lesioni va¬ 
sali. Sono preferibili le cure prolungate con 
piccole dosi quotidiane. 

Dato per bocca il mercurio ha azione incerta, 
e spesso dà diarrea e nausee. Tuttavia nell’ul- 
tima fase della cura si possono dare per os pic¬ 
colissime dosi di sali mercuriali per un lungo 
periodo. 

TI bismuto viene ora riconosciuto come un 
antiluetico più sicuro e meno tossico del mer¬ 
curio. Sembra che abbia un alto potere di pe¬ 
netrazione nel sistema nervoso centrale. Si pra¬ 
ticano iniezioni endomuscolari di sospensione 
oleosa di bismuto. 


Il neosalvarsan, per via endovenosa o intra¬ 
muscolare, deve essere adoperato con molta 
prudenza nelle fasi iniziali della neurosifìlide, 


per la quale sembra meno vantaggiosa che per 
la infezione generale. 

La triparsamide mentre ha un debole potere 
spirochetocida ne ha uno spiccato tonico. Ol¬ 
tre a ciò sembra dotato di notevole potere di 
penetrazione nel sistema nervoso centrale. Si 
spiegherebbe così la sua efficacia nella sifìlide 
cerebrale e midollare. Si praticano iniezioni 
endovenose o intramuscolari di gr. 1,5-3 di 
medicamento sciolti in 10 cmc. di acqua di¬ 
stillata. Complessivamente si devono sommi¬ 
nistrare 24 grammi in 8-10 settimane. 

La piretoterapia introdotta nel 1918 ha ra¬ 
pidamente guadagnato gran credito. La gran 
maggioranza dei psichiatri sostiene oggi che 
tutti i casi di paralisi progressiva devono es¬ 
sere trattati con la piretoterapia. T migliori ri¬ 
sultati si ottengono con la inoculazione della 
malaria, e quando questa fosse nettamente 
controindicata o non attechisse si può ricorre¬ 
re alle iniezioni endovenose di vaccino T.A.B. 
o intramuscolare di preparati solfocolloidali. 
La febbre così provocata è però terapeutica¬ 
mente meno attiva di quella ottenuta con la 
malaria. 

Questa è particolarmente efficace nella para¬ 
lisi progressiva. Si inocula la terzana benigna 
iniettando sotto cute o in vena sangue prele¬ 
vato da individuo affetto da malaria in atto. 

TI periodo d’incubazione nel raso di inocula¬ 
zione sottocutanea dura 14-28 giorni, e nel ca¬ 
so d’inoculazione endovenosa 7 giorni. L in¬ 
fezione si manifesta con accessi malarici tipici : 
brivido, febbre alta, sudore. Per la cura sono 
sufficienti 8-12 accessi. Durante la malarizza- 
zionc l’infermo deve essere assiduamente sor¬ 
vegliato. T pericoli principali sono: la debolez¬ 
za cardiaca e le temperature troppo alte. Nel 
primo caso bisogna dare eccitanti cardiaci e 
stroncare l’infezione con iniezioni di chinino. 

T pericoli delle temperature troppo alte si com¬ 
battono con le applicazioni di ghiaccio alla te¬ 
sta ed eventualmente con antipiretici. 

Dopo un numero sufficiente di accessi si cu¬ 
ra la malaria con chinino. Quasi mai si hanno 
recidive o la cronicizzazione della malaria. La 
convalescenza è rapida. Talvolta la malaria si 
esaurisce senza bisogno di chinino o di altre 
cure. 

Durante la malarizzazione si possono avere 
crisi di eccitazione ed anche accessi maniacali. 
Sembra che quando ciò si verifica la cura ri¬ 
sulta più efficace. 

Spesso il miglioramento clinico si manifesta 
già con il cessare degli accessi febbrili. Però 
di solito il miglioramento è graduale e non si 
apprezza a pieno se non dopo circa sei mesi. 
11 miglioramento delle condizioni mentali prò- 
cede parallelamente a quello dello stato fisico. 
TJn completo ritorno allo stato normale si ha 
nel 35 % dei casi trattati. 

La malariaterapia deve essere seguita da cu¬ 
re antiluetiche, specie da iniezioni di bismuto 
e triparsamide. 
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Eventualmente la malarizzazione potrà esse¬ 
re ritentata dopo un anno. 

La tabe non si giova della malariaterapia 
■come la paralisi progressiva. Invece risultati 
più tangibili danno le cure antileutiche, prima 
con mercurio e ioduri e poi con prolungata 
somministrazione di bismuto e arsenobenzoli. 

Nelle lesioni cerebrali di origine vasale con¬ 
viene anche somministrare dapprima mercu¬ 
rio e ioduri e poi arsenobenzoli e bismuto. 

I sintomi meningei cedono rapidamente agli 
ioduri, ma possibilmente conviene nello stesso 
tempo somministrare bismuto o arsenobenzoli. 

La neurosifilide congenita si tratta nel me¬ 
desimo modo di quella acquisita. 

Dr. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Il cancro (lei polmone. 

<8. Oberndorfer. El Dìa Mèdico , 20 novem¬ 
bre 1933). 

Essendo note le difficoltà che si incontrano 
nello stabilire un diagnostico esatto, clinico 
o patologico del cancro del polmone LA., aven¬ 
do studiato molto accuratamente 50 casi, si 
intrattiene sulla sintomatologia, che varia 
molto e che spesso, se non è bene analizzata, 
conduce ad una diagnosi errata. 

L'inizio del quadro può essere dominato da 
una dispnea crescente, che, ciò è notevole, si 
inizia repentinamente tanto che il paziente 
può indicarne con esattezza il giorno e l’ora 
— febbre alta e brivido — in altri casi il pri¬ 
mo sintoma fu una tosse molto intensa, in 
allri arsura, abbassamento di voce fino all’a¬ 
fonia completa, fenomeni di paralisi del ri¬ 
corrente, altre volte si aveva una grande ana¬ 
logia con la sindrome di una tubercolosi pol¬ 
monare incipiente, febbre alta, sudorazione 
notturna, palpitazione, espettorazione con 
striscio di sangue; oppure una pleurite, rara¬ 
mente con carattere emorragico. 

Notevole è il fatto che al principio compare 
sempre una anamnesi influenzale. In molti ca¬ 
si poi sono le metastasi che ci danno la sin¬ 
tomatologia iniziale. Spesso i primi sintomi 
sono dolori all’epigastrio, coliche gastro-in¬ 
testinali che possono condurre al diagnostico 
erroneo di una angina pectoris con irradia¬ 
zione addominale. 

Raramente si può stabilire il diagnostico ba¬ 
sandosi sull’espettorato. La radiografia invece 
in molti casi rischiara il quadro clinico. 

Eliologicamente, si sa poco; è 3 volle più 
frequente nell’uomo che nella donna e riguar¬ 
do all’età generalmente si ha sopra i 40 anni, 
nei forti fumatori spesso sono incolpate le pol¬ 
veri di asfalto o di altre sostanze. A prova di 
ciò riporta la statistica che a Schneeberg, mi¬ 
niera della Sassonia, dove si estrae il cobalto, 
il nichel e il bismuto, la cui estrazione com¬ 
porta una intensa produzione di polvere ricca 


di arsenico, il 10 % dei minatori muoiono per 
cancro di polmoni. 

Passando a considerare la morfologia del 
cancro del polmone distingue : 

1. 11 cancro poliposo dei bronchi che so¬ 
no nella maggior parte dei casi cilindro carci¬ 
nomi adenomatosi bene differenziati. 

2. Il cancro bronchiale infiltrante anapla- 
slico che si può confondere con i sarcomi pol¬ 
monari. 

3. E cancro epiteliale piatto cheratinizzan- 
le che dà le manifestazioni febbrili e che può 
raggiungere un grande volume. 

4. Il cancro alveolare che ha il suo punto 
di partenza dall’epitelio alveolare. 

Le metastasi si hanno preferibilmente per via 
sanguigna e si incontrano specie nei noduli 
regionali linfatici e nel fegato. 

Le.metastasi ossee sono spesso a tipo osteo- 
plastico sclerosanti oppure carcinoso osteocla- 
slico a tipo distruttivo. N. Di Paola. 

Alcuni principii che si riferiscono alla pa¬ 
tologia ed al trattamento dell’empiema 
toracico. 

(.1. Danna. Surg., Gyn. a. Obst., V. LVI, 

294-309). 

L’A. fa presente le particolari condizioni 
della cavità pleurica in confronto delle altre 
cavità sierose e ricorda le vie di infezione della 
pleura. 

Egli dimostra che in favore della evacuazio¬ 
ne periodica, della pleura e della sostituzione 
dell aiia sla il fatto che tale metodo può essere 
usato come preliminare ad altri; che può es¬ 
sere impiegato quando gli altri sono falliti. 
Inoltre il paziente non è costantemente bagna¬ 
to e non è ingombrato con apparecchio; è 
il minor pericolo di ascessi metastatici; poi¬ 
ché la pleura non è traumatizzata; vi è mi¬ 
nore possibilità di empiema cronico. Con trau¬ 
ma minimo vi è la più grande probabilità di 
adesioni pleuriche minime residue. 

Col metodo in parola la mortalità è molto 
più bassa; ma questo è specialmente prezioso 
in presenza di tubercolosi polmonare, e pare 
anche più sicuro nella preparazione ad inter¬ 
venti trans-pleurici. 

Tale metodo non deve essere usato negli 
ascessi polmonari rotti nella pleura; inoltre 
presenta l'inconveniente della tensione pneu- 
motoracica. nonché della presenza di pus in 
una cavità chiusa, verificandosi elevazioni feb¬ 
brili, malessere. 

Danna nell’impiego del metodo usa piccole 
punture con un solo ago grosso attaccato ad 
una Aringa. Nelle affezioni toraciche larghe 
applica ad un ago basso e piccolo un appa¬ 
recchio da pneumotorace Quando gli aghi 
vengono bloccati da essudati fibrinosi, che im¬ 
pediscono il vuotamento completo della cavità 
con l’aspirazione, LA. pratica un’incisione in- 
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lercostale nel punto più declive della raccolta 
e facendosi strada con l'indice introduce nella 
cavità pleurica un Klemmer. che permette il 
libero efflusso del liquido e l’ingresso dell aria, 
dando di piglio alle masse fibrinose, che sono 
presenti nella ferita. Di poi il procedimento è 
come nelle altre modalità: quando il petto e 
vuotato completamente il paziente fa una pro¬ 
fonda ispirazione, alla fine della quale 1 labbri 
della ferita sono compressi prima digitalmente 
e poi meccanicamente. 11 procedimento può 
essere ripetuto. Jura. 


Questi disturbi potrebbero essere trattati con 
la soprapressione alla Brauer, mal tollerata dai 
pazienti. Danno sollievo grandi dosi di alca¬ 
loidi ed ossigeno. Inefficaci si dimostrarono le 
iniezioni nel giugulo del mediastino ant. di 
50 cmc. di soluzione fisiologica, secondo Rehn. 
Esclusa la proposta di Kirschner di riunire i 
monconi delle costole resecate con punti di su¬ 
tura metallici, applicarono in qualche caso la 
immobilizzazione del torace malato con strisce 
di cerotti applicati ad embrice; ma tale risorsa 
durò soltanto qualche ora, poiché dopo si stac- 


II trattamento delle oscillazioni a pendolo 
del mediastino dopo toracoplastiche. 


(E. Domanig. Zentralblatt. /. Chirurgie, 1934, 

n. 9, p. 496). 

Tra le complicazioni post-operatorie rare 
dopo toraco plastiche esiste lo spostamento 
pendolare de mediastino; esso si verifica per 
e disuguali pressioni delle due cavita pleuri¬ 
che, succedendo una diminuzione della pres¬ 
sione negativa nell’emitorace operato. Infat¬ 
ti la pressione negativa è maggiore nella par¬ 
te sana tanto nella inspirazione che nella espi¬ 
razione. Gli organi mediastinici essendo insuf¬ 
ficientemente fìssali debbono seguire i movi¬ 
menti nelle fasi inspiratone ed espiratorie del¬ 
la parte malata verso la parte sana e vicever¬ 
sa. A causa della fissità del mediastino poste¬ 
riormente alla colonna dorsale tali movimenti 
pendolari sono limitati, compiendosi intorno 
ad un asse verticale, che corrisponde all’at¬ 
tacco del mediastino posteriore alla colonna 


dor^a le 

Inoltre esistono movimenti paradossali della 
parete toracica a causa della sua mobilizzazio¬ 
ne per la loracoplastica ed anche pel taglio 
parziale della muscolatura, poiché i movimen¬ 
ti attivi della parte operata del torace sono 
molto limitati. Polmone malato e parete tora¬ 
cica corrispondente sono mossi passivamente 
dalla parte sana: infatti la prima si affonda 
nelle inspirazioni e si allarga nelle aspira¬ 
zioni. Tali movimenti si ripercuotono nelle 
oscillazioni mediastiniche e sono specialmente 
evidenti nelle zone parasternali. 

Tali fenomeni si hanno dopo toracoplastiche 
alte estese e di solito passano 1-2 giorni prima 
che i sintomi siano evidenti, forse col cedere 
progressivo dei tessuti mediastinici. 

La respirazione è tormentosa, frequente, si 
compie con sforzo; i malati si presentano cia¬ 
notici, irrequieti, presentano sudorazione del¬ 
la fronte. Nonostante i movimenti energici del¬ 
la muscolatura toracica la capacità vitale è ri¬ 


dotta: in un caso era divenuta di 300 cmc., 
mentre prima era di 1600. Il quadro man ma¬ 
no si aggrava con lo sviluppo rapido della in¬ 
sufficienza cardiaca. 

In 2 anni su 80 casi di toracoplastica si eb¬ 
bero t volte i più alti gradi di oscillazioni a 
pendolo del mediastino. 


carono. 

In due casi si ricorse alla guarigione del ma¬ 
lato in decubito sul lato operato, mettendo la¬ 
teralmente un rotolo, nel quale il paziente si 
corica. Nei primi giorni riesce più difficile; 
ma dal 4° giorno in poi tale posizione può es¬ 
sere tollerata, facendo anche grande uso di 
morfina. 

L A. conclude che nei movimenti pendolari 
di alto grado del mediastino si può ovviare ai 
disturbi asfittici ecc. somministrando ossige¬ 
no, morfina e mettendo il malato al più presto 
possibile sulla parte malata. Jura. 


Recenti progressi nella collassoterapia del¬ 
la tubercolosi polmonare negli Stati Uniti. 



. M. Ai.i.en. 
zo 1934). 


The Chinese Medie. Journ., 


mar- 


L A. ricorda che un secolo fa il Carson 
pubblicò a Liverpool uno studio sperimentale 
in cui dimostrava che la vita è possibile con 
un polmone solo e che il collasso del polmone 
si può ottenere introducendo aria nella pleura 
con un’apertura laterale della parete toracica e 
tenendola pervia per un certo tempo. Egli inol¬ 
tre sosteneva che con questo mezzo si sarebbe 
potuto guarire la tubercolosi polmonare unila¬ 
terale. [Non aggiunge però che l’applicazione 
pratica e la diffusione della cura pneumotora- 
cica si deve al Forlanini. Nota d. /?.]. 

Un’inchiesta fatta l’anno scorso negli Stati 
Uniti fra 112 istituti antitubercolari, su un to¬ 
tale di 29.211 malati, ha dato questi dati : 39 % 
di pazienti sottoposti a collassoterapia; di que¬ 
sti, 24 % pneumotorace solo o associato ad al¬ 
tre cure collassanti, 14,5 c/ o frenicectomia (sola 
o associata ad altre cure) e 2,5 % toracopla¬ 
stica. 

Due dei 112 istituti praticano la collassotera¬ 
pia nell’80 % dei loro malati, 4 nel 70-80 %, 6 
nel 60-70 %. Tre istituti non praticano la col¬ 
lassoterapia e 10 la praticano solo dall’l al 
10 % dei ricoverati. 

Gli istituti che praticano più abbondante¬ 
mente il pneumo sono quelli che ricoverano 
malati iniziali. 

La percentuale dei collassoterapizzati non va¬ 
ria nelle varie regioni degli Stati Uniti. Però 
nei centri più progrediti la collassoterapia fu 
praticata quasi a tutti i pazienti. 






(Anno XLI, Num. 29] 


SEZIONE PRATICA 


1139 


La ieolica e le indicazioni non si modifi¬ 
carono negli ultimi tre anni; soltanto si usò 
più spesso il pneumotorace bilateralmente an¬ 
che per lesioni lievi e più spesso si fece la 
pneumolisi intrapleurica come aggiunta al 
pneumotorace. Alcuni tisiologi americani han¬ 
no abbandonato l’uso del toracoscopio in favo¬ 
re della pneumolisi intrapleurica. 

Per quanto riguarda la frenicectomia c’è 
solo un aumento sugli interventi temporanei 
(non exeresi del nervo). L’entusiasmo per la 
frenicectomia è maggiore in chi la pratica nei 
casi meno avanzati. 

La statistica di Alexander, pubblicata nel 
1933, dà su 272 frenicectomie questi risultati: 
su 39 casi con lesioni minime, in G9 % arresto 
della malattia, in 20 % miglioramento, in 10 
per cento stato stazionario, nessun peggiora¬ 
mento, nessuna morte. Su 116 casi con lesioni 
modicamente avanzate, in 38-41 % arresto del¬ 
la malattia, in 46-50 % miglioramento, nel 
5-6 % stato stazionario, da 1-3 % peggiora¬ 
mento, 10 % morti. Su 117 casi avanzatissimi: 
38 % arrestata la malattia, 28 % migliorati, 24 
per cento stazionari, 9 % peggiorati, 14 % 
morti. 

I migliori risultati della frenicectomia si so¬ 
no avuti nelle forme cavitarie: su 215 casi, 
38' % di chiusura delle caverne. 

In quanto a tcracoplasliche, la tecnica di 0’ 
Brien assicura un collasso maggiore di quella 
di Sauerbruch per la parte superiore del pol¬ 
mone ed ha dato mortalità di 1/10 inferiore a 
quella di Sauerbruch. 

Su 73 toracoplastiche fatte da O’ Brien si 
ebbe arresto apparente nel 21,9%, stato quie¬ 
scente nel 34,2 %, miglioramento nel 36,9 %, 
nessun miglioramento nel 5,4 %, morte nel- 
11,3 %, espettorato positivo nel 36,9 %, nega¬ 
tivo nel 63 %. R. Lusena. 

OSTEOMIELITE. 

'Riflessioni sui postumi dell’osteomielite 

acuta delle ossa lunghe. 

(R. Leclercq. Ann. de la Société Belge de 

Chirurgie, dicembre 1933). 

II trattamento dell’osteomielite acuta e dei 
suoi reliquati è un capitolo non definiti¬ 
vamente dogmatizzato, poiché i metodi sono 
molteplici e le indicazioni malamente stabi¬ 
lite. 

L’A. ha avuto l’occasione di operare una 
bambina di 10 anni che presentava reliquati 
di una osteomielite acuta del 3° inferiore del¬ 
la tibia sinistra consistente in una fistola 
secernente pus con al fondo piccoli frammen¬ 
ti ossei sequestrati. 

L'atto operativo ha consistito nel resecare 
completamente il tragitto fistoloso, trapana¬ 
re l’osso mettendo il focolaio a piatto, ra¬ 
schiare accuratamente la lesione e prelevare 


una stecca osteoperiostica dall’altra tibia che 
sezionata in quattro pezzi viene a colmare 
la breccia di trapanazione. La pelle viene 
chiusa senza drenaggio. Si termina infine con 
una simpatectomia periarteriosa della femo¬ 
rale al triangolo di Scarpa. Per venti giorni 
la ferita non viene toccata, al 20° giorno si 
scopre la piaga che è ricoperta da un essuda¬ 
to brunastro fetido; dopo averlo asportato 
si constata che la cicatrizzazione è avve¬ 
nuta completamente. Viene applicato un appa¬ 
recchio gessato che viene tenuto ancora 25 gior¬ 
ni. Rimosso questo la cicatrizzazione è per¬ 
fetta. Radiografie praticate, due, tre, sei, ven- 
lidue mesi dopo l’operazione, dimostrano la 
scomparsa progressiva degli innesti ossei so¬ 
stituiti da una trabecolazione simile di una ti¬ 
bia normale. 

L’A. dà una grande importanza alla simpa¬ 
tectomia periarteriosa che influisce sull’inten¬ 
sità della circolazione, fattore importante per 
l’avvenire degli innesti ossei, alla rarità dei 
medicamenti ed alla rigorosa immobilizzazio¬ 
ne in apparecchio gessato dell’arto malato. 

Plastina. 

Sopra un caso di osteomielite dello sterno 

con esito in guarigione. 

(K. Ramniker. Archiv fìir klinische Chirurgie , 

175, voi. II, 1933). 

L’osteomielite isolata dello sterno è affezione 
abbastanza rara perchè un caso meriti di essere 
descritto. La sua causa è da ricercare nella par¬ 
ticolare struttura anatomica dello sterno, la 
quale permette che per una embolia batterica 
in uno dei suoi vasi, l’affezione si propaghi per 
via retrograda anche agli altri vasi nutritivi 
dell’osso. 

Nella letteratura sono descritti in tutto 24 
casi: il focolaio purulento può localizzarsi o 
fra periostio ed osso oppure nella sostanza spu¬ 
gnosa. I due terzi superiori dello sterno sono 
i più frequentemente coluti: la malattia colpi¬ 
sce i giovani non oltre i 25° anno di età. 

L’osservazione dell’A. riguarda un ragazzo di 
14 anni il quale 15 giorni prima dell’ingresso 
in ospedale aveva avuto un patereccio sottocu¬ 
taneo del piede destro: tale lesione era guarita 
completamente in pochi giorni, ma dopo una 
settimana il p. aveva incominciato ad avvertire 
dolori intensi al torace, seguiti a qualche gior¬ 
no di distanza dalla comparsa di una tumefa¬ 
zione all’inizio indolente in corrispondenza del¬ 
la porzione inferiore dello sterno. L’esame 
obiettivo generale era negativo, mentre quello 
locale dimostrava la presenza in corrispondenza 
del terzo inferiore dello sterno, di una tumefa¬ 
zione della grandezza di una palma di mano 
dolente, molliccia, non nettamente fluttuante. 

La temperatura era di 38°,8. La puntura e- 
splorativa diede esito a piccola quantità di li¬ 
quido torbido nerastro, che coltivato rivelò la 
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presenza di stafilococco aureo. L esame radio¬ 
logico, pur rivelando alterazioni dello stoino, 
fece pensare ad un ascesso parasternale. Incisa 
la tumefazione si dimostrò una cavità ascessua- 
le grande come una prugna, il cui fondo arri¬ 
vava fino allo sterno, il quale era in parte 
scoperto dal periostio. Dopo questa incisione la 
temperatura andò lentamente decrescendo ma 
dopo circa una settimana di nuovo si innalzò 
mentre contemporaneamente si verificava un 
aumento della secrezione dalla ferita. 

Ampliata la prima incisione, si trovò nel fon¬ 
do della cavità ascessuale un sequestro osseo, 
quasi completamente libero da periostio, e che 
fu asportato mettendo in evidenza al disotto di 
esso un’altra cavità ascessuale, grande quanto 
un pugno di bambino e il cui fondo, pulsante, 
era costituito dal pericardio corrispondente al¬ 
l’atrio destro. Il sequestro asportato era della 
grandezza di 2 e mezzo per 4 crii. 

L’esame radiologico praticato dopo qualche 
giorno dimostrò un focolaio di distruzione 
osteomielitica che prendeva il corpo dello ster¬ 
no in toto ed era circondato ai margini da lor- 
mazioni esostosiclie, da interpretare come pe¬ 
riostite infiammatoria produttiva. 

Dopo questo secondo intervento la cavità a- 
scessuale si chiuse rapidamente e un nuovo esa¬ 
me radiologico praticato circa un mese dopo, 
dimostrò che il difetto osseo era stato comple¬ 
tamente colmato da osso rigenerato e il pazien¬ 
te fu dimesso guarito. 

L’A. infine attira l’attenzione sul fatto che 
all’inizio della malattia i fenomeni generali so¬ 
no molto gravi mentre mancano quelli locali. 
Dopo qualche giorno si manifesta una tumefa¬ 
zione che è a principio non arrossata nè dolente 
mentre solo più lardi si manifestano i segni 
tipici dell’osteomielite. G. La Cava. 


■ 9 " Rammentiamo l'interessante pubblicazione : 

Dott. Q. DRACOTTI 

LA PSICANALISI 

Seconda edizione 

accurata me ni te riveduta, ampliata e corredata uel ri 
tratto (in formato di mm. 90x135) di S. Freud- 

Prefazione del Prof» Sante De Sanctis 

SOMMARIO. — I. La dottrina psicanalitica: 1. Storia 
- 2 Incosciente e p6icodinamiemo. - 3. Pan6essuah- 
emo. . 4. Perversioni e neuropsicosi. - 5 Sogni. - 
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peieoneurosi. - 4. Le psicosi. - 5. Le neurosi trauma¬ 
tiche ed altre neurosi. — III. La terapia psicana¬ 
litica: 1- L’azione terapeutica della psicanalisi. • 
2. Il metodo delle associazioni spontanee e delle as¬ 
sociazioni sperimentali. - 3. Indicazioni e controin¬ 
dicazioni. . 4. Psicanalisi ed igiene morale.^ — I > • La 
critica della psicanalisi. — V. Bibliografia. 
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stali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 2 in P orto 
franco. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Arturo Castiglionj. Incantesimo e magio.. 
Voi. in-8° di pag. 472, Mondadori, Mila¬ 
no, 1934. L. 30. 

Questo libro dal titolo suggestivo, mantiene 
la fama di genialità che l’A. ha saputo acqui¬ 
starsi con la sua poderosa attività di storico 
della medicina, accresciuta anzi e direi quasi 
abitili La dal sapido gusto col quale sono of¬ 
ferte-tradizioni e leggende remote, dal ceppo 
dell’umanità nascenli, e rifiorenti per loro 
eterna giovinezza. 

Alta fantasia potremmo dire cl\e vi aliti 
dentro, se non si dovesse presto esser persuasi 
del rigore scientifico d una sistemazione in 
mirabile veste rappresentata. 

Con fine ed acuta disamina si svolge nella 
trama di fila sottili, la tela delle ansiose ri¬ 
cerche che I uomo sin dall’origine sempre ha 
fatto per mantener più a lungo la vita e re¬ 
spinge! indietro la morte. Così suggestione e 
magia sono fantasmi che si affacciano nel fa¬ 
ticoso progredire della scienza e dietro il me¬ 
dico si profila l’ombra del mago. 

« Quando tre secoli e mezzo fa, Bartolomeo 
Euslacchio scopri quei due corpicciattoli fin 
allora compresi coi reni, che oggi chiamiamo 
capsule surrenali, avrebbe egli supposto (do¬ 
mandava Augusto Murri) che la penetrazione 
di un parassita come il bacillo di Koch, in 
quei reni succenturiati, doveva influire sul¬ 
l’anima;' Un uomo fino allora forte, corag¬ 
gioso, allegro, attivo, diventa ad un tratto de¬ 
bole. vile, malinconico, inerte? Come? Anche 
la virtù può essere insidiata da un bacillo? 
Invenzioni dei medici (così argutamente l’acu¬ 
ta osservazione si chiudeva - ), i quali, si sa, bau 
sempie tenuto inique relazioni con le occulte' 
potenze diaboliche! ». 

Castiglioni con l’arte sua di coloritore ma¬ 
gnifico riesce a penetrare le « occulte poten¬ 
ze », e fin dai primi capitoli risalendo all’ani¬ 
ma primitiva, nei confronti sicuri fra il fan¬ 
ciullo e l’adulto, fra il primo nucleo umano e 
l’evoluzione millenaria della specie, fra la tri¬ 
bù selvaggia e la società organizzata nei suoi 
ultimi sviluppi, la concezione della vita e della 
morte illustra e sviluppa per passaggi diversi, 
attraverso 1’evocazione magica e la divina¬ 
zione. Si profila quindi la personalità dell’in- 
canlatore, e dai suoi reconditi recessi è svelato 
tutto l’ambiente magico, sono interpretati i 
mezzi magici, gli amuleti con il loro carattere 
profilattico, i feticci, e si scorgono infine le 
loro interferenze con il mondo psichico. 

Dall’apparizione sulla terra dell'homo sa¬ 
piens che si erge in piedi e fa sprizzar le pri¬ 
me scintille del fuoco che illumina le. caver¬ 
ne, seguendo via via le grandi linee di avan¬ 
zamento. che s’intrecciano, si. spezzano, si 
riallacciano, si arrestano, e riprendono lor 
corso, si ritroveranno sempre le idee e le con- 
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cezioni del primo uomo nella psiche del¬ 
l'uomo moderno. 

Viene fissato perciò, dal Castiglioni, un 
grande principio: la conoscenza umana, come 
la grande madre terra che tutto custodisce, 
conserva negli strati profondi della subco¬ 
scienza « mutata o immutata, ma sempre viva, 
la traccia di quel che le è stato affidato ». 

Le interferenze dipendono dai varii aspetti 
dei fenomeni biologici (fìsici, chimici, psico¬ 
logici) e tutte le pratiche magiche o mistiche, 
tendono a ricercare la presenza dell’anima e 
della vita c del principio vitale intangibile. 

Sorge Ja magia perchè l’uomo nella lotta 
per l’esistenza non sa, o tutto non può sape¬ 
re; ha l'ansia tormentosa dell’ignoto, ma ser¬ 
ba la virtù di una profonda e remota intui¬ 
zione. 


i rili di sangue con sacrifici di vite umane 
danno all’autore motivo di rilevare la primi¬ 
tiva intuitiva percezione di una verità fonda- 
mentale sulla parentela biologica (la « voce del 
sangue ») e per raffrontare con qualche, sia 
pur lontanissimo riferimento, le concezioni 
empiriche coi risultati dei più recenti studi sui 
gruppi sanguigni. 

T fatti di divinazione nelle pratiche degli 
stregoni africani invitano a meditare, ed il 
Castiglioni che tale meditazione ha coscien¬ 
ziosamente compiuta, ammette che nell’uomo 
anccr allo stato selvaggio, nel quale sono assai 
scarse le soprastrutture derivate dalle moderne 
attività dei civili consorzi, esistano o almeno 


siano esistiti poteri di sensibilità o ricettività 
di sensazioni, che sfuggono ai nostri sensi, e 
che ci sono ignoti o che abbiamo perduto: 
come il fiuto del cane poliziotto, come l’orien- 
tarnento nel volo degli uccelli, percezione que- 
st’ullima che possiamo raggiungere soltanto 
col sussidio di mezzi strumentali. 

Si conclude perciò dall ’A. che il fatto della 
divinazione, cioè della possibile conoscenza 
delle cose occulte, costituendo un concetto an¬ 
tico, quanto l’umano ragionamento, deve ave¬ 
re un principio di verità. 

Mollo apprezzabile per lo scrupolo col quale 
la nobile fatica è stata condotta, è la parte del 
libro che studia la magia nei diversi popoli, 
e nelle civiltà che coi lor miti e le loro divinità 
compirono il loro ciclo, come la babilonese, 
l’egiziana, la giudaica, la cinese, quella della 
Grecia antica e dell’Italia antica; prezioso è 
infine, per i! grande interesse che nei con¬ 
fronti con altre razze deriva, quanto è dato 
sapere dei popoli dell’America vissuti avanti 
la scoperta di Cristoforo Colombo. In tutte le 
sezioni del libro, ma in questa in particolare, 
il piacere della lettura è accresciuto dalla pre¬ 
senza di una ricca e veramente originale ico¬ 
nografia. 

Man mano che dalla preistoria, e dall’età 
remote ci si avvicina ad epoche di più avan¬ 
zata evoluzione, la visione si allarma. Sono 


cosi studiate magia diabolica e stregoneria, ad 
estirpar le eresie dalla Chiesa, nella dottrina 
dei grandi dottori (San Tommaso d’Aquino), 
combattute, durante l’era di mezzo, verso il 
mille e più avanti ancora. 

Con il Rinascimento vie nuove si aprono alla 
civiltà, gli orizzonti si allargano alla scienza 
ed all’indagine critica; compaiono i precursori 
del metodo sperimentale (Ruggero Bacone) ed 
ecco 1 astrologia, ed accanto la medicina astro¬ 
logica e poi l’alchimia; rifioriscono le scuole 
filosofiche. — domina Aristotile — e ci tro¬ 
viamo all (orientamento scientifico del sette¬ 
cento. 

Qui l’idea magica si è organizzata con le 
sue pratiche, e sovrasta in tal campo l’avven- 
turiero palermitano, Giuseppe Balsamo Con¬ 
te di Cagliostro o, come lo definisce l’autore, 
il mago per eccellenza, secondo l’antico senso 
della parola; mala fama famosus, che dopo 
lungo vagabondare, caduto finalmente in po¬ 
tere della Cmi? di Roma, chiude l’agitata vita 
nel forte San Leo e siccome eretico e ciur¬ 
madore ne viene sepolto il corpo, extra moenia 
sanctae romanae ecclesiae. 

L’A. con gli ultimi capitoli, esaurisce, at¬ 
traverso una poderosa disamina, tutta la gran¬ 
de storia della magia, che in quella della me¬ 
dicina s’inserisce, e condensando la fervida ed 
abbondante materia, perviene alla sistemazio¬ 
ne e cristallizzazione delle magie nelle varie 
forme e nelle differenti leggi, per accennare 
infine, dal [imito di vista scientifico, alla for¬ 
za suggestiva, la quale può essere mezzo di 
cura in singoli casi benefico, ma che spesso 
diviene estremamente pericoloso. 

Da un altro lato Castiglioni, si diffonde sul¬ 
lo spiritismo « tentativo, egli dice, di una 
spiegazione accettabile per la critica cosciente, 
di fatti d’ordine magico ». 

Negli aspetti modernissimi, LA. particolar¬ 
mente considera il cinematografo quale mezzo 
di comunicazione di facoltà emotive, perchè 
parla agli istinti più dir'ettamente del teatro, 
mentre questo fa, prevalentemente, appello 
alla ragione ed alla critica. 

Tutto il meccanismo della vita modernissi¬ 
ma con i più perfezionati mezzi tecnici po¬ 
trebbe esser considerato, dice l’A., come la 
evoluzione dell’incantesimo e della magia, e 
raffronta telefono e telepatia, televisione e 
divinazione. 

Verso la fine del libro, ed a concludere, l’A. 
può tornare alla premesse; ha cioè dimostrato 
che la magia accompagna l’umanità passo per 
passo, e sopravvive nelle varie forme, più o 
meno diffusa a seconda delle mutevoli con¬ 
dizioni; rileva che la scienza ritorna in fondo 
alle prime concezioni magiche quando riaffer¬ 
ma il vincolo che lega gli organismi al cosma 
e alla universalità delle leggi che lo regolano. 

Medici e studiosi potranno leggere con go¬ 
dimento e più che tutto con profitto, questo 
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nuovo libro dello storico insigne, per il fer¬ 
vore di cui è pervaso, e per il rigore scienti- 

hco che lo presidia. . 

Castiglioni ha compiuto opera mirabile, 
di altissimo valore, che porta nuovo e torte 
contributo a scoprire i misteri profondi del¬ 
l’anima umana nel singolo e nella collettività, 
dalle origini ai giorni nostri, e a misurare la 
tenace forza istintiva che sospinge quanto piu 
indietro può, la morte, per conservar più a 
lungo però la vita. 

Cesare 'Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI « 

F Atouier. La cellulite. Pathologie , thérapeu- 
tique, applications médico-chirurgicales . 
Voi. in-8°, di 238 pagg. Masson & C.ie, l'a- 
ris, 1933. Prezzo 30 fr. 

È del tutto recente il concetto di cellulite, 
(non già malattia delle cellule, ma distensione 
patologica che si può estendere a tulli i punti 
occupati dal connettivo) ed è questa la prima 
monografia sull’argomento, in cui 1 A. dimo¬ 
stra che tale malattia dipende dall’attività del 

tono cellulare. 

La malattia non è grave di per sè stessa, ma 
compromette l’equilibrio dell organismo anni¬ 
chilando le sue reazioni di difesa. L’A. rileva 
che la retrattilità lissulare è un vero riflesso 
paragonabile alla vaso-motricità, da cui è pe¬ 
rò distinta; entrambe dipendono dall’innerva¬ 
zione vago-simpatica e tutto quanto eccita uno 
dei due riflessi può ugualmente provocare 

l’altro. . 

L all’increspamento tissulare sui nodi cellu- 

liiici che si devono attribuire svariati disturbi: 
dolori, crampi, rigidità, spasmi di torsione, 
deviazioni scheletriche, disturbi della vaso- 
motricità e di altre reazioni vago-simpatiche. 
La cellulite va pertanto considerata come uno 
dei fattori principali di squilibrio delle reazio¬ 
ni nervose e specialmente del sistema vago¬ 
simpatico e va quindi presa come obbiettivo 
di una terapia di vari disturbi funzionali. 

Per ogni malato è necessario un attento e 
completo studio dei disturbi morbosi, e l’A. 
fornisce in proposito una buona guida. Sol¬ 
tanto in tal modo si potrà dare alla cellulite 
il posto che si merita e dirigere il trattamento, 
su cui si diffonde l’A. fil- 


I. D'Ornano. Diagli ostie clinìque de Paryth- 
mie complète. fPrefaz. del Prof. C. Lau- 
bry). Ed. Doin, Paris, 1934. Fr. 25. 

Il libro breve e chiaro della D’Ornano prece¬ 
duto da una lusinghiera prefazione del suo 
Maestro C. Laubry, porta un utilissimo contri¬ 
buto alla diagnosi clinica dell’aritmia com¬ 
pleta. 

(lì Si prega ri'inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


L A. discute i segni semeiotici in base a cui 
la diagnosi è possibile: gli elementi che per¬ 
mettono di differenziarla dagli altri disturbi 
del ritmo; le sue cause più frequenti e ì feno¬ 
meni che influiscono sulla sua interpretazione 

prognostica. 

L un piccolo libro utile e piano, che menta 
di essere letto: ed una dimostrazione di quan¬ 
to si può fare al letto del malato senza il sus¬ 
sidio di particolari metodi di ricerca. 

V. Serra. 


S. Wassermann. Das akute bardiate Lunge- 
nódeni una sein reflektorische Mechanis- 
mus. Voi. in-8°, di 104 pag. Urban e 
Schwarzenberg, Wien. 

Buona monografìa sull’edema polmonare 
acuto, cardiaco, di cui tratta la patogenesi, 
la fisiopatologia, la sintomatologia, la diagno¬ 
si differenziale e la terapia. Egli riconduce 
essenzialmente ad un riflesso cardiaco la ge¬ 
nesi della sindrome e concorda con le vedute 
di Luisada che, in un capitolo della monogra¬ 
fia sull’edema polmonare acuto pubblicata da 
C. Frugoni (Pozzi ed., Poma) sostiene la gran¬ 
de importanza dei fattori nervosi. Tali idee 
sono citate dall’A. 

In base a queste vedute, l’A. consiglia, per 
la terapia, di provocale un controriflesso me¬ 
diante la compressione della carotide che, in 
qualche, caso, porta l’improvvisa scomparsa 
dei fenomeni. fil- 


Bollettino dell'Accademia Medica Pistoiese 
« Filippo Pacini », Anno VI. Voi. in-16°, di 
202 pag. Off. tip. A. Parinotii, Pistoia, 1933. 


L’Accademia medica pistoiese pubblica an¬ 
nualmente il resoconto della sua attività in una 
bella edizione con figure. In questo volume, 
il sesto della serie che comprende l’anno 1933. 
troviamo, dopo una memoria del prof. G. A. 
Dotti sulla radiumterapia microenergetica, il 
resoconto del congresso regionale, tutto dedi¬ 
cato alla poliomielite. Molto opportunamente, 
poi, si è dato ad alcune sedute dell Accademia 
un carattere omogeneo, trattandovi un solo ar¬ 
gomento: in una, il cancro con contributi di 
osservazioni statistiche locali; in un’altra, pre¬ 
ceduta da una conferenza del prof. C. Frugoni 
sul reumatismo tubercolare, l’azione delle ac¬ 
que minerali. Fra gli altri contributi interes¬ 
santi trattati nelle varie sedute, citiamo uno 
dello stesso direttore, prof. C. Cantieri sul 
mimetismo familiare tubercolare, un altro di 
Romagnoli sulla tubercolosi nel Clero e nel 
personale delle Colonie estive e vari altri. Da 
ultimo un ricco notiziario. A. F. 


G. Pirani. Lezioni di tisiologia. Voi. di pagg. 
315. Lecco, 1934. L. 15. 

L’A.. direttore dell'Istituto V. E. III. per la 
profilassi e la cura della tbc., ha riunito m 
questo bel volume, venti conferenze clinico- 
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sociali sulla tubercolosi, tenute ai medici con¬ 
dotti del circondario di Lecco nell’Istituto 
suddetto. Gli argomenti trattati non riguar¬ 
dano sistematicamente un dato campo, ma 
riguardano i problemi più importanti dell’o¬ 
ra cui i singoli conferenzieri apportano il 
frutto della propria esperienza. Con quale 
competenza siano stati gli argomenti esami¬ 
nati, risulta dalla semplice lettura del nome 
dei singoli Maestri che disinteressatamente 
collaborarono. 

Tra essi vediamo: lo Zoia, che parla sul va¬ 
lore diagnostico delle febbricola nei tbc.; il 
Carpi, sulla prognosi della tbc.; il Ronzoni, 
sulle pleuriti tbc., e sulla diagnosi precoce 
della tbc.; il Redaelli, sulla frenicotomia nel¬ 
la cura della tbc. polmonare; il Cova, sulla 
radiologia nella diagnosi della tbc. e sul com¬ 
portamento del medico pratico di fronte alla 
tbc. in gravidanza; il Salvini, sul dispensario 
antitubercolare profilattico. Altri problemi 
vengono trattati dal Ferrari, dal Cecchini, dal 
Sella, dal Gabelline Due conferenze sono do¬ 
vute al Pirani stesso, ed infine una conferen¬ 
za porta il nome del compianto prof. Catta¬ 
neo e tratta della tbc. nei primi anni della 
vita. • Monteleone. 

L. Bernard-R. Even. Thérapeutique hydro- 
climatologique de la tuberculose. Voi. di 
pagg. 145. Masson et C.ie, 1034. Fcs. 20. 

L’esperienza, derivata dal numero dei fatti 
osservati dai due eminenti tisiologi, ha loro 
dettato questo manualetto che vuol esser ri¬ 
vendicazione della creno-climatoterapia della 
tbc., di fronte all'insidiosa idea che la mo¬ 
derna auroterapia o collassoterapia possano 
aver preso il posto delle cure di riposo, delle 
cure marine, o montane. 

Gli AA. respingono la divisione delle tbc. 
in mediche e chirurgiche, e separano le tbc. 
locali dalle tbc. con reazioni generali, a cia¬ 
scuna delle quali consacrano un capitolo sulla 
crenoterapia e sulla climatoterapia. Danno 
nozioni generali sui climi, sui fattori clima¬ 
tici, formulano le norme di tecnica per la 
buona condotta della cura, in particolare ar¬ 
restandosi alla descrizione dei climi e delle 
regioni climatiche francesi. Montet.eone. 

M. Piéry. Thérapeutique hydro-climatique 
des maladies non tuberculeiises de Vappa- 
reil respiraloire. Voi. di pagg. 150. Masson 
et C.ie, 1934. 'Fcs. 20. 

I progressi della idroclimatologia, sia dal 
punto di vista clinico che sperimentale, han¬ 
no rinnovato ed ampliate indicazioni e tecni¬ 
ca di applicazione delle cure idroclimatiche 
nelle malattie respiratorie non tubercolari : 
l’effetto di esse non è più schematizzato nella 
semplice azione anticatarrale. Il Piéry esami¬ 
na successivamente l’evoluzione delle idee 


sul trattamento idrominerale delle pneumo- 
palie, l’azione generale delle acque e degli 
agenti climatici, le indicazioni e controindi¬ 
cazioni nelle malattie delle vie respiratorie 
protonde (bronchiti, enfisema, sclerosi, bron- 
chieltasie, gangrene. adenopatie ecc.). Termi¬ 
na con un capitolo riguardante la tecnica ed 
il controllo delle cure. Nei singoli capitoli so¬ 
no ricordate le adatte stazioni termali fran¬ 
cesi, civili e militari. 

Come il precedente, è un buon libretto di 
volgarizzazione pratica e di pratica propa¬ 
ganda nazionale. Monieleone. 

G. Alberti. Consigli ai diabetici. Un op. di pa¬ 
gine 04. Gio e F.Ili Buitoni, Sansepolcro 

(Arezzo). 

Quando la pubblicità viene fatta sotto que¬ 
sta forma, è la benvenuta, poiché si rende uti¬ 
le senza restrizioni. 

E quando la divulgazione di cognizioni igie- 
nico-sanitarie è fatta con tanta maestria, non 
può che essere accetta ed apprezzata. 

Il dott. Alberti dimostra una vera compe¬ 
tenza specifica: egli espone, sul diabete, co¬ 
gnizioni bene aggiornate e da ciò deriva una 
messa a foco perfetta. Al tempo stesso egli scri¬ 
ve lucidamente e gradevolmente. Ancora: sinte¬ 
tizza le cognizioni esposte, è semplice e con¬ 
ciso. 

11 libro è stato concepito secondo un piano 
pratico: addita le difTìcoltà e insegna a supe¬ 
rarle; precisa i dettagli; dà numerosi schemi 
dietetici. Non invade mai il campo del medico; 
anzi ammonisce e avvia a valersi dell’opera del 
medico. 

Naturalmente i prodotti della Casa Buitoni 
son posti in piena evidenza; ma si tratta di una 
produzione ottima, che onora l’industria na¬ 
zionale: possiamo consentire, dunque, nell’av- 
valorarla e raccomandarla. 

Il breve manuale offre un’ottima guida al 
diabetico, il quale, dopo averlo letto e medi¬ 
tato, saprà come orientarsi. Può essere utile 
anche al medico, il quale non mancherà di ad¬ 
ditarlo ai suoi malati. L. V. 


SW Utilissima pubblicazione : 

Dott. Prof. FEDERICO BOCCHETTI 

Le Colonie sanitarie marine militari. 

Nozioni di terapia marina, solare e di educazione fisica 

(Con 21 figure intercalate nel testo). 

Prefazione del Prof. ACHILLE SOLAVO. 

Volume in-8°, di pagg. VIII-80 (N. 15 delle Monografie Me- 
dico-Chirurgiche d’attualità, collezione del « Policlinico »). Prezzo 
L. 1 2 - P er i nostri abbonati sole L. 9,2 5 - 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto. ROMA. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Reale Accademia delle Scienze Mediche 

di Palermo. 

Seduta del 4 giugno 1934. 

Presiede: L. Giuffrè, presidente. 

Ricerche sul fenomeno di Sanarelli-Shwarzman. 

F. Gentile. — Dalle ricerche dell’O. condotte 
allo scopo di vedere se il fenomeno è determinato 
dalle eso o endotossine, adoperando il nucleopro- 
teide estratto da batteri, risulta: 1) col nucleo- 
proleide estratto dal b. coli si ottiene nei conigli 
una tipica ed intensa* reazione emorragica; 2) an¬ 
che col nucleoproteide il fenomeno dimostra una 
assoluta aspecificità in quanto praticando come 
iniezione endovenosa il filtralo di hrodocullura 
di vibrioni colerigeni si ha nelle aree pretrattate 
con il nucleoproteide estratto dal b. coli, una in¬ 
tensa reazione emorragica; 3) dato che il nucleo¬ 
proteide, prodotto derivante dal disfacimento dei 
germi, determina un fenomeno spiccatissimo si 
arguisce che la reazione emorragica può essere 
ottenuta con sostanze a tipo endotossine; 4) la 
iniezione intradermica, sia nel caso che si inietti 
il nucleoproteide batterico, come nel caso che si 
inietti il filtrato di brodocultura, determina co¬ 
stantemente al posto dell iniezione una reazione 
infiammatoria macro e microscopica bene eviden¬ 
te. I reperti microscopici mostrano chiaramente 
che sotto l’influenza della sola iniezione intrader¬ 
mica, o filtrato di brodocultura o soluzione di nu¬ 
cleoproteide estratto dai batteri, si hanno i segni 
di un processo infiammatorio lievemente emorra¬ 
gico; 5) la iniezione endovenosa invece determina 
nettamente una variazione sugli elementi dell'es¬ 
sudato, che per effetto della prima iniezione in¬ 
filtrano il derma ed ii sottocutaneo. La reazione 
positiva è infatti determinata da un afflusso di 
sangue rilevante, per cui in gran copia globuli 
rossi infiltrano il derma ed il sottocutaneo, e si 
accompagna ad una dilatazione eccessiva dei ca¬ 
pillari, e tutti gli altri fenomeni caratteristici del 
processo infiammatorio. 

Sul comportamento del potere anticomplementare auto¬ 
nomo del siero per introduzione di proteine esteroge- 
nee nell’organismo. 

L. La Grutta. — Il potere ari licomplementare 
autonomo del siero di sangue di coniglio aumenta 
per l’introduzione diretta nel circolo sanguigno di 
proteine di cavallo e di maiale (siero di sangue). 
Tale aumento non si manifesta subito dopo l'inie¬ 
zione, m i dopo alcune ore e permane per un pe¬ 
riodo più o meno lungo che non supera però i 
4-5 giorni; dopo di che si ha il ritorno alla norma. 
L'ovoalbumina non è capace di suscitare nel co¬ 
niglio variazioni apprezzabili del potere anticom¬ 
plementare autonomo del siero. 

Sul comportamento del potere anticomplementare auto¬ 
nomo del siero nell’anafilassi. 

L. La Gri ita. — La reiniezione endovenosa di 
antigene (siero di cavallo) nei coniglio trattato con 
ripetute iniezioni sottocute in modo da produrre 
il fenomeno di Arthus, provoca un marcato au¬ 
mento del potere anticomplementare. Tale aumen¬ 


to è transitorio, insorge subito dopo la reiniezione 
e. scompare entro le 24-48 ore. Nelle cavie in cui 
si provoca il fenomeno di Smith non si è potuto 
mettere in evidenza alcuna costante ed apprezza¬ 
bile variazione del potere anlicomplementare au¬ 
tonomo. 

Sul comportamento del potere anticomplementare auto¬ 
nomo del siero per introduzione di metalli colloidali 
nell’organismo. 

L. La Grutta. — L’argento, lo zolfo ed il rodio 
colloidale iniettati per via endovenosa nel coni¬ 
glio determinano costantemente un abbassamento 
del potere anticomplementare del siero. Tale ab¬ 
bassamento si manifesta per l’argento colloidale 
dopo alcune ore (2-24) dall’iniezione e perdura per 
un tempo più o meno lungo che non supera in 
genere le 72 ore; dopo di che i valori del potére 
tornano, o tendono a tornare alla norma. Quan¬ 
do si inietta il rodio colloidale al primo periodo 
di abbassamento, che in genere non si protrae 
oltre le 24 ore, segue un costante aumento del 
potere anticomplementare autonomo che supera 
nettamente i valori normali di partenza. 

Sull’azione dell’ormone emopoietico del fegato. 

A. Mottareale» — L O. ha studiato l’azione del¬ 
l’ormone emopoietico del fegato, preparato secon¬ 
do la tecnica di V. G. Piazza, in 33 casi di anemie 
sia primitive, che secondarie, somministrandolo 
per via parenterale nella dose giornaliera di 4 cen- 
tigrammi. Egli ha costatalo che le anemie, sia 
secondarie, sia primitive, sia plastiche, sia apla- 
sliclie rispondono allo stimolo ormonico o imme¬ 
diatamente o lentamente. In quasi tutti i casi, 
prima ancora di qualsiasi modificazione emalolo- 
gica, gli ammalati percepiscono un senso di eu¬ 
foria. In seguilo, gradatamente, e qualche volta 
anche rapidamente si costata l’aumento del nu¬ 
mero degli eritrociti e spesso anche una iperglo- 
bulia, e nelle forme primitive si costata la scom¬ 
parsa graduale dalla circolazione delle forme im¬ 
mature e la regolarizzazione del valore globulare. 
Colla somministrazione melodica a lungo pro¬ 
traila si arriva gradatamente alla regolarizzazione 
della massa eritrocitica e del suo contenuto emo- 
globinico. Nelle forme primitive però quando si 
sospende la somministrazione dell’ormone emo¬ 
poietico, gradatamente ricompare l’anemia, men¬ 
tre nelle forme secondarie quando si è raggiunta 
la massa eritrocitica normale essa persiste immil¬ 
lala. L’O. ha inoltre costatato effetti secondari : di¬ 
minuzione del volume della milza e la chiarifica¬ 
zione della cute ipercromatica, ed in qualche caso 
la comparsa in circolo di parassiti malarici, espres¬ 
sione della riattivazione di un processo latente. 
L’O. ha inoltre costatato che esistono alcune forme 
di anemie, nelle quali nonostante la somministra¬ 
zione prolungata di ormone emopoietico non si 
costata alcuna modificazione ematologica, nè al¬ 
cun beneficio subiettivo. Queste forme di anemie, 
che dal punto di vista ematologico, vengono de¬ 
finite come aplastiche, devono essere ritenute co¬ 
me aplastiche anche dal punto di vista funzionale, 
perchè sotto l’azione prolungata dell’ormone non 
si costata nessuna risposta da parte degli orgai 1 ?! 
emopoietici. A queste forme appartengono le ane¬ 
mie dei carcinomatosi, nei quali l’effetto della 
somministrazione anche prolungata dell’ormone 
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è permanentemente negativa, e le anemie degli 
anchilostomiasici, nei quali l’azione dell’ormone 
emopoietico è negativa sino a quando esiste nel¬ 
l’intestino il parassita. Quando questo è comple¬ 
tamente eliminato allora l’azione dell’ormone emo¬ 
poietico è pronta ed immediata tanto sulla quan¬ 
tità degli eritrociti, quanto sul contenuto emo- 
globinico. Nelle anemie degli epatici, nonostante 
la gravità della lesione epatica si costata spesso 
una risposta pronta ed immediata specialmente 
per quanto riguarda l’emoglobina. 

In base a tali costatazioni è necessario distin¬ 
guere le forme anemiche in forme ormonosensi- 
bili ed in forme ormonoinsensibili. Fra le ormo- 
noinsensibili è necessario distinguere quelle nelle 
quali l'ormonoinsensibilità è transitoria, come nel 
caso dell’anchilostomiasi. 

Qualche volta eccedendo nelle dosi si osserva 
il fenomeno paradosso dell’azione negativa, anzi¬ 
ché rafforzatrice dell’affetto. 

Sulla patogenesi delle anemie. 

V. Cesare Piazza. — In base agli studii sull’or¬ 
mone emopoietico da lui isolato e da quelli dei 
suoi collaboratori, I O. mette in rilievo nel fegato 
la esistenza di una normale secrezione interna che 
regolarizza la massa del sangue colla secrezione di 
un ormone emopoietico. In base a tali risultati la 
massa eritrocitica ed il suo contenuto emoglobi- 
uico è regolato dalla secrezione normale di tale 
ormone che agisce sugli organi emopoietici. Nella 
patogenesi delle anemie bisogna quindi tenere pre¬ 
sente tale secrezione interna ed interpretare le a- 
nemie come insufficienze emopoietiche. Tale in¬ 
sufficienza emopoietica, avviene o per la insuf¬ 
ficiente secrezione da parte del fegato dell’ormone 
emoregolatore, o per la insufficiente sensibilità 
ormonica degli organi emopoietici (insensibilità 
che può essere o transitoria o permanente). In 
quest’ultimo caso gli organi emopoietici incapaci 
di rispondere allo stimolo normale, hanno bisogno 
di una maggiore quantità di stimolo, che il fe¬ 
gato non può secernere. Allora la reintegrazione 
della massa del sangue avviene insufficientemente 
e lo stato di anemia va a poco per volta stabiliz¬ 
zandosi. Lo stato di anemia è quindi l’espressione 
morfologica di una insufficienza endocrina che 
riguarda l’apparato emopoietico, insufficienza che 
può essere o assoluta per insufficiente secrezione 
ormonica da parte del fegato o relativa in quanto 
che gli organi emopoietici che devono rispondere 
a tale stimolo sono divenuti insensibili, o hanno 
bisogno di uno stimolo più forte che il fegato 
non può fornire. Il Segretario : A. Amato. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 9 giugno 1934. 

Presidente: Prof. F. A. Foderà. 

Sull’alzata precoce degli operati. 

Prof. G. Lino. — L’O. sostenitore dell’alzata pre¬ 
coce degli operati, dà conto della sua esperienza 
in proposito mettendo in rilievo i benèfici effetti 
rlel metodo adottalo, ricavati dai suoi operati. 

Sulla reazione di Aschheim-Zondek in gravidanza con 

feto morto. 

Dott. Vito Consoli. — L’O. dopo aver ricordato 
i pochi casi nella letteratura di Reazione di 


Aschheim-Zondek positiva in gravidanza con feto 
morto, riferisce un caso capitato alla sua osser¬ 
vazione. Trattavasi di una donna amenorroica da 
dieci mesi e mezzo, la quale da circa due mesi 
non avvertiva i movimenti del feto. Fatta diagno¬ 
si di feto morto, in rachianeslesia, previa dila¬ 
tazione della bocca uterina, veniva estratto un 
feto in avanzata macerazione. 

La reazione di Aschheim-Zondek-Friedmann 
praticata con le urine raccolte prima dell’atto o- 
perativo, aveva dato risultato leggermente posi¬ 
tivo. 

L’O. conclude ammettendo che nelle urine di 
detta donna dovevansi trovare piccole quantità di 
Prólan secreto dalla placenta che conservava an¬ 
cora, sebbene affievolita, la sua vitalità. 

Amebiasi in affezioni chirurgiche dell’apparato digerente. 

Dott. G. Finocchiaro Amantia. — L’O. presenta 
vari casi di amebiasi in associazione con lesioni 
chirurgiche dell’apparato digerente; fa rilevare 
quanto sia interessante ai fini clinici e terapeu¬ 
tici mettere in evidenza una tale associazione ed 
insiste sull’importanza di una attenta ricerca a- 
natomica. 

Amebiasi in gastroenterostomizzati per ulcera. 

V. Lombardo. — L’O. illustra due casi di Ame¬ 
biasi in gastrointerostomizzati, che in seguito a 
cura di Ementina e zolfo guariscono, e richiama 
l’attenzione dei chirurgi sulla possibilità dell’as- 
l’associazione dell’Ameba all’ulcera gastrica. 

L’influenza delle sensazioni gustative sulla curva della 

fatica dei muscoli masticatori. 

Dott. Attilio De Luca. — L’O., premesso qual¬ 
che cenno sullo sviluppo della gnatodinamome- 
tria e sulla utilità che essa può avere nel campo 
stomatologico, espone i risultali di esperienze da 
lui eseguite con lo ergografo Clementi sulla in¬ 
fluenza che esercitano le sensazioni gustative ele¬ 
mentari sulla curva gnatoergografica. Le sostan¬ 
ze in soluzione, applicate sulla lingua immedia¬ 
tamente prima di iniziare l'ergogramma furo¬ 
no: il saccarosio e la saccarina per il sapore dol¬ 
ce, il chinino per l’amaro, il cloruro di sodio per 
il salato, l’acido citrico per l’acido. Si esperimen- 
tò con soluzioni che diedero con la stessa sostan¬ 
za sensazioni piacevoli o spiacevoli secondo la con¬ 
centrazione. 

L’A. viene alla conclusione che le sensazioni 
gustative, se piacevoli, aumentano il lavoro dei 
muscoli masticatori, se spiacevoli, lo diminuisco^ 
no anche se resta fondamentalmente invariato il. 
tipo del sapore alimentare. 

Perforazione palatina dovuta a ventosa di protesi a 

placca. 

Dott. Attilio De Luca. — L’O. illustra un caso 
di perforazione palatina in un soggetto di 64 an¬ 
ni, edentulo e che portava da circa 7 anni una 
protesi superiore completa fornita di ventosa. 

Poiché fu possibile escludere l’infezione lueti¬ 
ca nel paziente, l’A. conclude che in questo caso 
il fattore traumatico, rappresentato dall’azione 
della ventosa di gomma che negli ultimi tempi 
era stata adoperata molto rigida e spessa, sia 
sufficiente a spiegare il meccanismo patogeneti- 
co nel caso illustrato. 
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Sopra un caso di appendicite acuta a peritonite genera¬ 
lizzata durante l’amebiasi intestinale. 

Dott. L. Calabiu.se. — L’O. illustra un caso di 
appendicite acuta e peritonite generalizzata in un 
individuo affetto da amebiasi intestinale cronica. 

Accenna alla difficoltà di stabilire la diagnosi 
di appendicite vera nel decorso dell’amebiasi in¬ 
testinale, e conclude che in tale affezione anche 
le forme lievi di appendicite devono essere trat¬ 
tate con l’intervento chirurgico precoce, poiché 
non è possibile prevenire anche con la cura me¬ 
dica antiamebica l’insorgenza di gravissime conr 
plicazioni. Il Segretario: G. Di Macco. 

Società Medico-Chirurgica di Pisa. 

Seduta del 30 maggio 1934. 

Presidente: Prof. A. Cesahis Demel. 

Studio istologico di un caso di asma bronchiale in un 
bambino. 

Prof. Venceslao Cesaris Demel. — L’O. illustra 
il caso di un bambino presentante costituzional¬ 
mente stato linfatico con diatesi essudativa, in 
cui lesioni vasomotorie nell’ambito dell’albero 
bronchiale determinarono l’istituirsi di un proces¬ 
so di peribronchite diffusa, con ipertrofia delle 
cellule muscolari liscie della parete bronchiale che 
contraendosi poi accessionalmente vennero a co¬ 
stituire la base anatomica e funzionale della grave 
sindrome asmatica, che manifestatasi replicata- 
mente in vita, si aggravò fino alla morte determi¬ 
nando collateralmente l’istituirsi dell’enfisema ve¬ 
scicolare diffuso e qualche raro e piccolo focolaio 
broncopneumonitico. 

Il trattamento medico delle suppurazioni polmonari. 

Prof. G. Bagnaresi. — L’O. fa una breve rasse¬ 
gna della terapia medica delle suppurazioni pol¬ 
monari, esponendo una casistica personale di 11 
casi di ascessi del polmone e di 5 casi di bron- 
•cliiectasie. Ritiene consigliabile il trattamento me¬ 
dico misto dell’ascesso polmonare, dando la prefe¬ 
renza all’arsenobenzolo ed all’alcool per via in- 
travenosa. Sopra 6 casi trattati in questa maniera 
ha ottenuto tre guarigioni, di cui una temporanea, 
•un miglioramento e due insuccessi. 

Il Segretario. 

Sccietà Medico-Chirurgica di Modena. 

Seduta del 23 giugno 1934. 

Presiede il prof. Piero Sisto. 

Comunicazioni : 

Prof. G. Favaro. — Intorno all’a Anulus scro- 
ialis » del Domrich ed al « terzo anello inguina¬ 
le » del Me Gregor. 

Dott. G. Pancrazi. — Intorno alle terminazioni 
del nervo tibiale e dell’arteria tibiale posteriore. 

Nuovo contributo alla conoscenza dell’anormale sviluppo 

delle cellule etmoidali posteriori. 

Dott. Pancrazi. — L’O. illustra un caso nel qua¬ 
le una cellula etmoidale posteriore, enormemente 
sviluppata da ambo i lati allo indietro e in basso, 
invade la rispettiva porzione laterale del corpo 


dello sfenoide, e, per un tratto considerevole, an¬ 
che la grande ala dello stesso lato. 

Un caso di Pneumotifo. 

Prof. Barbanti Silva Raul. — L’O. descrive un 
caso di broncopolmonite da bacillo di Eberth in 
infezione decorsa senza lesioni intestinali; si ad¬ 
dentra nella patogenesi e anatomia patologica del¬ 
la lesione, difende il termine di pneumotifo per 
quelle infezioni dove non esistono lesioni intesti¬ 
nali, essendo del parere di continuare a chiama¬ 
re invece broncopolmoniti tifose le complicazio¬ 
ni di flogosi polmonare nel corso dell’ileo tifo. 

Appunti su l’assicurazione malattie professionali. 

Prof. G. Domenichini. — L’O. riferisce su la re¬ 
cente legge delle malattie professionali metten¬ 
dola a confronto con la legge degli infortuni in¬ 
dustriali. Critica specialmente l’elevamento della 
carenza e del minimo di indennità che dal 5 % 
negli infortuni industriali è portato al 20 % nelle 
malattie professionali. 

Lesioni epatiche da bacilli tubercolari entro la cistifellea. 

Dott. M. Montanari Reggiani. — L’O. ha stu¬ 
diato il modo di reagire nel fegato e delle vie bi¬ 
liari all’introduzione di bacilli tubercolari, di 
provata virulenza, nella cistifellea di alcuni ani¬ 
mali da esperimento, riscontrando costantemente 
e prevalentemente iperplasia dei dotti biliari. 

Questa iperplasia per quanto meno evidente, 
venne però riscontrata anche nel fegato di ani¬ 
mali nei quali era stato iniettato mezzo cmc. di 
soluzione fisiologica nella cistifellea. 

I risultali ottenuti nelle precedenti ricerche 
vengono perciò a perdere mollo del loro valore, 
data la sensibilissima reazione dimostrata dell’e¬ 
pitelio biliare al più piccolo stimolo. 

Il Segretario. 

Accademia delle Scienze Mediche e Naturali 

di Ferrara. 

Seduta ordinaria del 7 giugno 1934. 

Presidente: Prof. G. Merletti. 

Tumore in sede rolandica inferiore controllato all’inter¬ 
vento operatorio. 

G. Boschi e G. Campailla. — Due aborti, liquor 
xanlocromico, Wassermann nel liquido + + + + » 
un aggravamento in seguito a crisi apoplettiformi, 
l’estensione focale della sintomatologia, dall’ano- 
smia omolalerale alle turbe della stereognosi e 
piccoli segni piramidali non soltanto unilaterali, 
potevan far pensare ad una pachimeningite emor¬ 
ragica. Il diagnostico avrebbe potuto essere sviato 
dal reperto radiologico che, mostrando distruzio¬ 
ne fra sella ed apice della rocca, poteva indiziare 
una sede di forma media verso la linea mediana. 

Viceversa, principalmente in base alla modalità 
di progressione dei sintomi nel decorso, dalla di¬ 
sartria agli accessi jacksoniani seguiti da paresi, 
gii 00. addivennero alla indicazione operatoria per 
tumore della regione rolandica inferiore. 

La diagnosi ebbe conferma nel reperto anatomo- 
patologico che mostrò trattarsi di endotelioma 
psammomatoso della detta regione. 

Discussione: Eugenio Gasati, Gaetano Boschi. 
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Modificazioni dei campo visivo nei piloti d’aviazione. 

Emanuele Casati. — L’O. ha esaminato il G. V. 
di 50 piloti ed osservatori di aviazione prima e dopo 
voli di varia durata, riscontrando nei piloti dimi¬ 
nuzione concentrica del G. V. e lievi alterazioni 
del senso muscolare. L’O. ritiene che tale fatto sia 
dovuto unicamente od in gran parte ad un pro¬ 
cesso di affaticamento muscolare; ciò sarebbe di¬ 
mostrato dalle alterazioni se pur lievi del senso 
muscolare e dal fatto che il restringimento del 
G. V. si ha specialmente dopo voli di maggior du¬ 
rata, mentre nessuna influenza hanno l’altezza 
e la velocità e nessuna modificazione si nota negli 
osservatori. 

Nuova terapia della congiuntivite gonococcica. 

Emanuele Casati. — L’O. dopo aver accennato 
alle varie cure locali e generali della G. G. dei neo¬ 
nati e degli adulti, alla difficoltà di ordine pratico 
che tali cure presentano specie negli ambienti pri¬ 
vati, e alle gravi complicazioni che sovente la 
C. G. porta, espone i risultati ottenuti in alcuni 
casi di C. G. di neonati e di adulti istillando de¬ 
boli soluzioni di hleu di metilene al 1/2 % otte¬ 
nendo in tutti senza eccezione la attenuazione e 
la scomparsa della secrezione dopo poche ore, 
nessuna complicazione corneale, rapida scompar¬ 
sa del gonococco dal secreto congiuntivaie. Ha in 
preparazione una nota completa di tale sua nuova 
terapia. 

Sull’azione dei raggi chimici, termici e luminosi del sole 
nei roditori. 

Miani e Natali. — Gli 00. hanno voluto ripetere 
gli eserimenti di Rembinger e Bally sull’azione dei 
raggi solari (chimici, termici e luminosi) nei ro¬ 
ditori convinti della necessità di approfondire le 
cognizioni attuali sull’insolazione e sul colpo di 
calore. Hanno modificato quando si è resa neces¬ 
saria la tecnica. 

Hanno fatto ricerche minuziose sulla formula 
leucocitaria degli animali colpiti, ed avendo osser¬ 
vato che: 

1) i felini ed altri animali omeotermi non pre¬ 
sentano se esposti al sole anche per lungo tempo 
fenomeni degni di nota; 

2) le formule leucocitarie hanno valori pres¬ 
soché normali; 

3) i raggi termici sono insufficienti da soli di 
portare a morte l’animale da esperimento, e solo 
in presenza di umidità acquistano tali preroga¬ 
tive; 

4) i raggi chimici non sono da soli imputabili 
dei fenomeni osservati; 

5) i luminosi invece sono sempre presenti al- 
l’esplicarsi del fenomeno; 

6) la balneazione salva, introdotta a momento 
opportuno l’ammalato; 

7) l’aereazione tarda singolarmente la morte; 

8) i reperti macroscopici anatomo-patologici 
parlano contro Rambinger e Bailly, di iperemia 
alle meningi, emorragie puntiformi nell’encefalo, 
cervelletto, e midollo allungato; sono venuti alle 
seguenti conclusioni : 

I) la crasi sanguigna non può essere imputata; 

II) il fattore chimico agisce come catalizza¬ 
tore del fenomeno; 

III) il fattore termico agisce solo se abbinato al 
fattore umido e luminoso; 


IV) questi due fattori sono quelli che gravano 
col loro peso su tutta la fenomenologia; 

V) necessità di ricerche istologiche ed anato- 
mo-patologiche sulle cellule nervose con riguardo 
speciale al corpo striato, ai nuclei ipotalamici ed al 
tuber cinereum; 

VI) valore della ipersensibilità specifica del- 
l animale il quale, salendo anche alle scale più 
elevate (uomo) non dovrà esporsi lungo tempo al 
sole se l’aereazione non è presente a modificare il 
calore e se non ha possibilità con l’ingestione e 
sopratutto con l’aspersione di acqua sulla superfi¬ 
cie cutanea di portare la temperatura centrale al- 
l’equlibrio necessario ai fini dell’esistenza. 

Interloquisce: Eugenio Casati. 

F. Visalli. — II lagoftalmo paralitico non basta 
a produrre ulcerazioni corneali. 

Bucciardi, A. Torboli e L. Roccati. — Tecnica 
per la determinazione delle misure delle correlili 
extrapolari nei nervi mielinici. 

ScuTellari. — Saggio funzionale del sistema re¬ 
ti colo-endoteliale col rosso Congo per la diagnosi 
qualitativa della tubercolosi. 

Ortolani e Castagnari. — Ancora intorno ad una 
particolare distrofia ossea (presentazione della am¬ 
malata e di lastre radiografiche). 

Vignali. — L’indice di coagulabilità ed il tempo 
di stillicidio sanguigno in ginecologia. 

Il Segretario : A. Vignali. 
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La divisione congenita del labbro e del palato 

Prefazione del Prof. MARIO DONATI 

Ne diamo r Indice sisrEMATico: 

Parte 1: Anatomia artistica ed architettonica del lab¬ 
bro e del palato - Anatomia artistica del labbro - Anatomia 

normale del labbro e del palato. _ 

Parte 11 : La questione embriologica ' Embriogenesi nor¬ 
male del labbro e del palato - Tavola delle date - Malformazioni 
nell’ambito del primo arco mascellare superiore - Anatomia Pa¬ 
tologica della divisione labio-palatina - Forme fruste di divisione 
labio-palatina - Patogenesi della malformazione - Ipotesi della 
malformazione vascolare. 

Parte 111: La questione pediatrica - Frequenza ed eredi¬ 
tarietà della malformazione - Il problema delle cure pediatriche 

- Mezzi per facilitare l'allattamento. 

Parte IV: La questione chirurgica - Teoria e pratica nella 
cura chiururgica della labiopalatoschisi - La cura chirurgica del 
labbro leporino - Commento e confronto di metodi antichi e mo¬ 
derni - Criteri di massima e procedimenti di scelta nella cura 
chirurgica del labbro leporino - Cure . preoperatorie - Anestesia 

- Strumentario - Principii e metodi di intervento - Medicazione e 
cure post-operatorie - Correzione di difetti residuati ed antichi 
interventi per labiofissura - La cura chirurgica della palatoschisi 

- Storia ed evoluzione della palatoplastica - Criteri di massima e 
procedimenti di scelta nella cura chirurgica della palatoschisi - 
Operazione in uno o due tempi - Preparazione dell'operando - 
Anestesia Illuminazione - Aspirazione - Strumentario - Opera¬ 
zione tipica e sue varianti - I metodi ortofonici - Cure post-ope- 
ratorie - Casistica personale e risultati operatori - Protesi pala¬ 
tina - Complicazioni post-operatorie negli interventi di cheilopa- 
latoplastica - Sindiome pallore - Ipertermia. 

Parte V: La questione fonetica - Cenni sul meccanismo 
della parola normale - Il substrato anatomo- e fisiopatologico 
della dislalia nella palatoschisi - Obbietto funzionale e limitazioni 
della palatoplastica - La rieducazione fonetica - Chirurgia e rie¬ 
ducazione nella prognosi funzionale della palatoschisi. 

Volume in-8°, di pagg. 316. con 289 figure nel testo. Prezzo 
L. 60 > P>ù l e spese postali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 5 4 > n P° rt0 franco. 

Inviare Vaglia all’editore Luigi Pozzi, Ufficio Postale Succur¬ 
sale diciotto, Roma 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Pancreatite interstiziale acuta. 

Eimann ( Surg ., Gin. and. Obst., settembre 
1933) passa in rivista 37 casi in cui all’inter¬ 
vento si trovò a carico del pancreas edema, au¬ 
mento di volume e di consistenza senza alcuna 
traccia di emorragia, suppurazione o necrosi. 
'Fu prelevato un frammento per l’esame mi¬ 
croscopico in 6 casi e si trovarono fatti di in¬ 
filtrazione leucocitaria fra gli acini ghiando- 
lari. 

Il quadro clinico di questi casi è di ripetuti 
attacchi dolorosi all’epigastrio, irradiati spesso 
verso sinistra e posteriormente, e la possibilità 
di guarigione spontanea in casi lievi. 

Archibald avanzò l’ipotesi appoggiala a dati 
clinici e sperimentali che il reflusso della bile 
nel dotto pancreatico sia fattore essenziale in 
questa malattia. 

Il chirurgo dovrà pensare alla possibilità di 
quest’affezione con i sintomi sudescritti; gene¬ 
ralmente dai medici vengono attribuiti ad un 
attacco di colica epatica. Inoltre si ha spesso 
glicosuria e fermento pancreatico nel sangue. 

TI miglior trattamento è di praticare un’in¬ 
cisione sul pancreas e di zaffare: conviene però 
associarvi un’operazione sulle vie biliari: cole¬ 
cistectomia nella calcolosi, colecistotoinia o 
colecisto-duodenostomia per drenare la bile. 

V. Ghiron. 

Su alcune affezioni acute del paucreas a seguito 

di interventi sullo stomaco e duodeno. 

In occasione della pubblicazione di nove 
casi osservati di affezioni pancreatiche acute 
consecutive ad interventi sullo stomaco e sul 
duodeno dal 1922 al 1932, R. Euren (A età Chi- 
rurg. Scandinav., fase. IV, 1933), passa bre¬ 
vemente in rivista la letteratura sull’argomen¬ 
to ed i fattori etiologici e patogenetici degli 
incidenti pancreatici che possono interessare 
questa parte della chirurgia del pancreas. Nel¬ 
la discussione dei traumatismi operatori su¬ 
scettibili di essere seguiti d’affezioni pancrea¬ 
tiche egli adotta, nelle grandi linee, le idee 
di Clairmont, Walzel, Usland. 

In un materiale di 616 intervenuti sullo sto¬ 
maco e duodeno, ha osservato 9 casi di stati 
che furono considerati come complicazioni 
pancreatiche postoperatorie acute, di carattere 
più o meno grave, spesso mortale; 8 dopo re¬ 
sezione, 1 dopo gastroenterite. 

Discute le relazioni di causa ed effetto tra 
il traumatismo operatorio e le lesioni pancrea¬ 
tiche da questo apportate senza però trovare 
dati decisivi a favore di tale rapporto. 

In base al materiale suo e degli altri egli 
crede poter insistere sui seguenti punti: 

1) Un’ulcera che penetra profondamente 
nel pancreas impone una grande prudenza nel¬ 


la scelta dell’intervento; la penetrazione pro¬ 
fonda può costituire una controindicazione as¬ 
soluta alla resezione; 

2) Bisogna evitare 1’escissione al bistouri 
dal fondo dell’ulcera penetrante nel pancreas, 
nè cauterizzare il fondo della nicchia abban¬ 
donata nel pancreas, contentandosi di un net- 
laggio lieve; 

3) Evitare durante l’intervento i trauma¬ 
tismi sul pancreas, e di comprendere la sua 
capsula nella sutura d’affondamento del mon¬ 
cone duodenale; 

4) Quando si teme di aver causato lesioni 
anche minime del tessuto pancreatico, si deve 
lasciare un drenaggio. 

Tra i segni clinici di queste pancreatiti post¬ 
operatorie l’A. ricorda: la riapertura della fe¬ 
rita operatoria con fuoriuscita di pus e di fru¬ 
stoli pancreatici; il dolore; la presenza di dia¬ 
stasi nelTurina (reaz. di Wohlgemuths); l’iper- 
glicemia, la glicosuria. R. Grasso. 

Cisti calcificata della milza. 

Si ritiene che le cisti uniche della milza 
siano per lo più dovute ad emorragia, di so¬ 
lito in seguito a trauma. 

Le cisti da echinococco in questa sede sono 
piuttosto rare (2 % dei casi di echinococcosi). 

F. Hector Scotson nel British Medicai Jour¬ 
nal (4 marzo 1933) descrive un caso di cisti 
calcificata in un paziente di anni 44 che subì 
contemporaneamente l’asportazione dell’ap¬ 
pendice, della cistifella e della milza, con esito 
in guarigione. La milza presentava una grossa 
cisti con parete spessa e calcificata il cui con¬ 
tenuto era costituito soltanto di colesterina; 
non fu possibile mettere in evidenza cellule 
ematiche nè pigmenti ematici. 

Non essendosi trovate nemmeno cisti figlie o 
altri elementi che potessero giustificare il so¬ 
spetto di echinococcosi, non si venne a nessuna 
conclusione sulla natura della cisti, sebbene 
l'A. tenda a considerarla di origine emorra¬ 
gica. E. Carlinfanti. 

Rmatemesi mortale in uno splenectomizzato per 

m. di Banti tre anni e otto mesi dopo Patto 

operativo. 

A. Zeno, F. Ruiz e J. Martinez ( El Dia Me¬ 
dico, 31 luglio 1933) riferiscono il caso di un 
giovine di 22 anni che dopo 3 anni e qualche 
mese dall’operazione, ha una ematemesi di 250 
cc. che si ripete a piccoli intervalli e che porta 
a morte il paziente. 

Commentando questo caso i comunicanti db 
cono che un fatto fondamentale nel progno¬ 
stico degli splenectomizzati per m. di Banti è 
la tendenza alle emorragie gastro intestinali, 
che persistono dopo l’atto operativo, causan¬ 
do in un terzo dei casi la morte del paziente. 
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Riferiscono la statistica del Pemberton che 
su 167 casi di anemia splenica e sindrome di 
Danti splenectomizzati, il 33 % dei decessi ulte¬ 
riori era dovuto a emorragia e fanno loro la 
proposta di Pemberton il quale propone e com¬ 
pie la legatura della vena coronaria per iidurre 
renorme turgescenza delle varici dell’esofago 
e interrompere nello stesso tempo la comuni¬ 
cazione con la circolazione portale. Contempo¬ 
raneamente fa una omeritopessia. I risultati 
sono migliori. N. Di Paola. 

.Rottura spontanea della milza in corso di mala- 

rioterapia. 

Uno degli incidenti più temibili della ma- 
larioterapia, per quanto fortunatamente assai 
raro, è la rottura spontanea della milza. 

La sintomatologia di questa gravissima eve¬ 
nienza è di solito la seguente: shok improv¬ 
viso, dolore addominale violento, localizzato 
di preferenza alla regione splenica (talora con 
irradiazioni alla spalla sinistra;, ipotermia, 
•collasso circolatorio col quadro dell’emorragia 
interna, aumento dell’area di ottusità della 
milza, che si presenta palpabile e molle, segni 
di versamento addominale libero. 

C. Currado (Minerva Medica, 9 giugno 1933) 
riporta i casi di rottura spontanea della milza 
in corso di malarioterapia descritti nella let¬ 
teratura, aggiungendo una osservazione perso¬ 
nale e discutendo le cause che rendono più 
frequente la rottura spontanea della milza in 
corso di malarioterapia, in confronto della 
malaria naturalmente acquisita (perdita di 
•elasticità per sclerosi indotta dalla sifilide? 
tossinfezione sopraggiunta?). C. Toscano. 

TERAPIA. 

Il trattamento abortivo della blenorragia. 

J. Janet (Paris medicai, 3 marzo 1934) con¬ 
siglia il metodo seguente: 

Il miglior criterio per l’applicazione del me¬ 
todo è quello di osservare l’urina dei due bic¬ 
chieri; se il primo è limpido od appena torbido 
(ciò che si ha fra la quarta e la quarantottesi- 
ma ora dall’infezione), si hanno le migliori 
•condizioni per operare (percentuale massima di 
guarigioni, che si abbassa invece dal 75 al 50 
ed anche al 25 % nei casi più tardivi). 

Si prepara la soluzione di argyrol (nuclei¬ 
nato d’argento) mettendo un grammo in 5 cmc. 
di acqua distillata fredda; la soluzione è com¬ 
pleta in 1/4 d’ora. 

Il paziente urina; lavatura del glande e del 
meato con acqua bollita; applicazione di un 
tampone di cotone sotto la verga, per racco¬ 
gliere l’argyrol che può cadere dal meato. 

Con una buona siringa uretrale in vetro, 
già bollita, si aspira la soluzione e la si inietta 
dolcemente nell’uretra senza distenderla. A ta¬ 
le scopo, si spinge lo stantuffo con lievi pres¬ 
sioni successive abbandonandolo ogni volta, 


pronti ad arrestarsi quando esso viene spinto 
dalla tensione dell’uretra riempita. Secondo il 
grado d'intìammazione, si possono così intro¬ 
durre 2-5 cmc.; la tollerabilità dell’uretra au¬ 
menta durante il trattamento. 

Riempita così l’uretra, si stringe il meato in 
modo da tenervi dentro la soluzione per 5 mi¬ 
nuti. Durante tale tempo, si allenta di tanto in 
tanto la pressione delle dita, in modo da lasciar 
fuoriuscire la soluzione goccia a goccia, perchè 
essa bagni le parti prese fra le dita, che ne sa¬ 
rebbero altrimenti private. Poi si lascia scolare 
la soluzione, senza cercare di farne uscire le 
ultime gocce. Il malato deve trattenere la solu¬ 
zione più a lungo possibile, possibilmente fino 
all’iniezione della sera (se la prima è stata fatta 
il mattino) fino a tardi nella notte (se è stata 
fatta la sera); a tale scopo, si consiglia di bere 
poco liquido ai pasti. Invece, potrà bere nella 
notte, dopo avere urinato, od al mattino. 

Si fanno sei iniezioni di argyrol, in ragione 
di 2 al giorno; 24 ore dopo l’ultima, si esamina 
il malato. In caso di riuscita, il meato è com¬ 
pletamente secco ed il primo bicchiere d’urina 
è del tutto limpido e privo di filamenti. Se le 
condizioni continuano così, alla sera del quinto 
giorno dopo l’ultima iniezione, gli si fanno 
bere tre buoni bicchieri di birra. Se dopo due 
giorni non vi è ricaduta, si può affermare la 
guarigione che su un totale di 122 casi è stata 
ottenuta in 6-8 giorni per 24 ed in 15 per 51. 

In caso d’insuccesso, se vi è ripresa dello 
scolo e soprattutto se l’uretra posteriore è in¬ 
fettata, si ricorrerà ai lavaggi anteriori col per¬ 
manganato, incominciando con 0,12-0,15 %, 
in ragione di 1-2 al giorno. Se invece lo scolo 
è insignificante e vi sono pochi gonococchi, 
si può continuare il trattamento con l’argyrol 
per qualche giorno (1-2 al giorno). Si può an¬ 
che sostituire l’iniezione con un lapis all’argy- 
rol (1-5 %). Se tali cure non bastano, si ritor¬ 
nerà al permanganato. Ad ogni modo, il pre¬ 
cedente trattamento all’argyrol, abbrevia la 
cura; nei casi dell’A. essa è ridotta ad una 
media di 23 giorni. fil. 

La cura della blenorragia femminile col mercu- 

rocromo.' 

R. S. Staham (The British Med. Journ., 7 
aprile 1934). che aveva proposto alcuni anni 
fa un metodo di cura della blenorragia fem¬ 
minile mediante applicazioni locali di mercu- 
rocromo, riporta ora i risultati ottenuti su 
158 di tali casi mediante il suo metodo. Que¬ 
sto consiste nell’applicazione, previo lavaggio 
con soluzione fisiologica del canale vaginale, 
di una soluzione all ’ 1 % di mercurocromo in 
corrispondenza della cervice e della vagina, che 
debbono essere prima deterse dalle secrezioni e 
dal muco. L’applicazione deve essere fatta o- 
gni giorno: non sono consigliabili soluzioni 
più concentrate perchè favoriscono la forma¬ 
zione di erosioni. I risultati ottenuti con tale 
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metodo sono dall’A. studiati specialmente per 
quanto riguarda la prontezza della guarigione 
e il sopravvenire di complicazioni. La guari¬ 
gione veniva accertata mediante l’esame dello 
striscio prelevato dalla cervice e dall’uretra, 
la negatività delle culture di materiale prele¬ 
vato dalle stesse regioni e la negatività della 
prova del complemento per la gonorrea. 

Per quanto riguarda la durata del tratta¬ 
mento prima di ottenere la guarigione com- 
pietà, questa si ebbe nella maggior parte dei 
casi dopo una cura di tre settimane: il tem¬ 
po di cura più lungo è stato di 94 giorni in 
un caso, il più breve di 8 giorni in due casi. 

Per quanto riguarda le complicazioni queste 
si ebbero in 44 casi : in 16 casi larghe erosioni 
della cervice, in 14 salpingite, in 6 bartolinite, 
in 3 cistite, in 3 artrite, in 2 sintomi oculari: 
la maggior parte di queste complicazioni (32 
casi) erano già preesistenti all’entrata in cli¬ 
nica delle pazienti. Le cistiti furono curate 
mediante introduzione in vescica della stessa 

soluzione di mercurocromo. 

L’A. raccomanda il suo metodo per le gua¬ 
rigioni rapide e definitive che con esso si ot¬ 
tengono. G. La Cava. 


11 trattamento delle verruche volgari. 

G. Petges (Les nouvelles thérap. e L année 
méd. prat ., 1934) consiglia l’uso dell’acido 
cromico anidro, in pomata, a palli uguah 
con vaselina (tenere in tubo di stagnola). E 
essenziale che l’acido cromico sia anidro e 
non dteliquescente, come si vetrifica spesso; 
l’eccipiente deve essere la vaselina e va asso¬ 
lutamente esclusa la glicerina (composto e- 
splosivo!). 

Si applica la pomata sulla verruca, senza 
protezione delle parti circostanti, oppure met¬ 
tendovi un leucoplasta forato in corrispon¬ 
denza della verruca stessa. Secondo la posi¬ 
zione di questa e le occupazioni del paziente, 
si lascia sempre o soltanto la notte. 

In pochi giorni la verruca annerisce sempre 
più ed acquista un aspetto di tessuto dissec¬ 
cato che si può asportare come lamelle col bi¬ 
sturi. 11 paziente prova qualche sensazione di 
tensione, talvolta dei dolori sordi come quel¬ 
li di un callo; va quindi sorvegliato per so¬ 
spendere eventualmente l’applicazione, anche 
se si ha un’esfoliazione eccessiva dell’epider¬ 
mide vicina. La guarigione si ha in tre setti¬ 
mane circa. 

È bene applicare la pomata per 12 giorni 
di seguito e di asportare quindi la verruca che 
guarisce poi perfettamente sotto la protezione 
di qualche spennellatura di tintura di jodio 
diluita. 

Non esistono complicazioni. 11 procedimen¬ 
to lascia talvolta delle piccole cicatrici, sicché 
é sconsigliahile per la faccia ed il collo. Otti¬ 
mamente riesce in quelle del cuoio capelluto, 
mani, dita, calcagno, ed anche in quelle un¬ 
gueali e periungueali, talvolta così tenaci. È 


indicato ed efficace nelle placche superficiali 
di cheratosi senile non epiteliomatizzate ed 
in quelle senili e seborroiche, nonché nella 
botriomicosi. È invece sconsigliabile nelle 
verruche piane, troppo poco salienti, special- 

mente alla faccia. fil- 

% 

Genesi e terapia epatica nella dermatite esfoliativa 
arseuobenzolica. 

Ancora controversa è la genesi delle altera¬ 
zioni cutanee che possono riscontrarsi durante 
la terapia salvarsanica. A volta a volta è stata 
chiamata in causa la ana fi lassi, la tossicità, la 
fragilità vasale, la diatesi emorragica, la insuf¬ 
ficienza dell organo cute, la labilità del rene, 
la alterazione del fegato. 

G. Zolezzi (Lai Riforma Medica, 21 aprile 
1934) dall’esame dei casi descritti dai vari AA, 
e di due personalmente studiati, ritiene che alla 
base di queste dermatiti di arsenobenzolici stia 
una mancata normale funzionalità del fegato. 
Le cattive condizioni del fegato produrrebbero 
in alcuni individui una speciale ipersensibilità 
a tali preparati che diventerebbero tossici per 
l’organismo e darebbero sopratutto manifesta¬ 
zioni cutanee. . 

Sarebbe perciò utile ricercare se nell indivi¬ 
duo da sottoporsi alla cura salvarsanica esista¬ 
no alterazioni epatiche e saggiarne la funziona¬ 
lità del fegato. 

L’unica cura veramente efficace nelle forme 
di eritrodermia postarsenobenzolica é quella 
con estratti di fegato che nei due casi dell’A. 
ha brillantemente corrisposto. Vicentini. 

NOTE DI RADIOLOGIA 

Nuove investigazioni sugli effetti tardivi del to- 
rotrast. 

La presenza di un corpo estraneo, il diossi¬ 
do di torio, che si fissa per tempo indeter¬ 
minato sul sistema reticolo istiocitario e che 
possiede anche un certo grado di radio-atti¬ 
vità, ha messo in sospetto gli AA., che questa 
sostanza non deve essere indifferente per l’or- 
ganismo, e in tale senso M. E. Jorg e J- A. 
Asmi rre (El Dia Mèdico , 5 marzo 1934) orien¬ 
tarono le loro ricerche non basandosi soltan¬ 
to sull’osservazione clinica e radiologica che 
non era capace di apportare alla soluzione 
del problema i segni di certezza ma facendo 
anche uno studio anatomo-patologico. Iniet¬ 
tando il thorotrast (epatosplenografìa) si han¬ 
no delle alterazioni istio-fisiologiche dovute 
al prolungato blocco senza eliminazione della 
sostanza di contrasto ed alla azione tossica 
diretta del diossido di torio per la sua azione 
chimica e per la sua radioattività. Abbiamo 
delle reazioni precoci fino a 6 mesi dopo del¬ 
l'iniezione e tardive. La reazione precoce del 
reticolo endotelio epatico si traduce m una 
iperplasia diffusa a differenziazione hnfon.ee 
con citrdesmosi. 
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In un primo periodo fino a 6 mesi dopo la 
iniezione si hanno alterazioni lente della cel¬ 
lula epatica con ipercromatosi de Ma parete 
nucleare. 

Nella milza si nota un straordinario imma¬ 
gazzinamento del thorotrast in tutti gli ele¬ 
menti non differenziati di quest’organo, spe¬ 
cie nell’interno del follicolo di Malpighi. 

Come reazione tardiva (oltre 6 mesi dalla 
iniezione) si ha, nei fegati bloccati, la prolife¬ 
razione connettiva del tipo collageno, che 
sopravviene come reazione di rigenerazione 
metaplasica delle fibre reticuliniche, che si 
alterano durante la reazione precoce sia in 
forma di una sclerosi irritativa della guaina 
del Glisson, sia sotto forma di focolai fibrosi. 
Le alterazioni della cellula epatica sono dif¬ 
fuse, però, si localizzano di preferenza nella 
regione subcapsulare con necrobiosi totale 
della cellula epatica. Si ha infine una epato¬ 
patia diffusa a preferenza parenchimatosa 
con partecipazione iperplasica e ipertrofica 
del sistema interstiziale (reticolo endoteliale 
e dell'apparato colangico. Quindi resistenza 
della triade evolutiva classica: autolisi della 
cellula epatica, rigenerazione incipiente della 
stessa e proliferazione connettiva sclerosa fa 
pensare ad una forma di atrofìa subacuta del 
fegato di Marchand e von Bergmann. 

N. Di Paola. 

TECNICA DI LABORATORIO. 

Una nuova reazione sierica per la tubercolosi. 

E. Meinicke ( Klin. Woch. 9 giugno 1934) ri¬ 
ferisce minutamente la tecnica da seguirsi per 
1 applicazione della sieroreazione da lui pro¬ 
gettata, nel campo dell’infezione tubercolare. 

Indipendentemente dai dettagli di tecnica, 
che si piestano ad una recensione e per cui si 
rimandano i lettori all’originale, va rilevata 
la grande importanza biologica di questo me¬ 
todo che permetterebbe di seguire i progressi, 
gli « Schiiben » caratteristici dell’infezione at¬ 
traverso l’oscillante equilibrio tra sostanze tu¬ 
bercolari e anticorpi, così come l’indagine ra¬ 
diologica permette di farlo per il processo a 
localizzazione polmonare. 

La diffusione della tecnica e la sua più va¬ 
sta applicazione ci diranno sino a qual punto 
ci si possa fidare: certo essa apre una nuova 
via all’interpretazione biologica della tuber¬ 
colosi. V. Serra.• 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Stato attuale del problema del cancro. 

In base ai più recenti lavori, Juster e Caillan 
(La Presse Mèdie. 30 giugno 1934) considerano 
il processo canceroso come l’espressione di un 
perturbamento cellulare provocato da sostanze 
cliniche, probabilmente dei carboni d’idroge¬ 
no, che possono essere portati nell’organismo 
dall’esterno (come il catrame) o nascere nel¬ 


l’interno; va notato, infatti, che lo stesso tipo 
di struttura chimica entra nella costituzione di 
certi prodotti organici, come la colesterina, i 
sali biliari, gli ormoni sessuali che potrebbero 
mettere in libertà, sotto influenze ancora inde¬ 
terminate, queste sostanze cancerigene. 

Da questa intossicazione chimica nascerebbe 
un nuovo tipo di cellule, a metabolismo di¬ 
verso, secondo un’evoluzione che ricorderebbe 
quella della partenogenesi sperimentale. 

Queste nuove vedute di fisio-patologia del 
cancro apriranno probabilmente la via a nuove 
direttive terapeutiche: e le prime ricerche che 
dimostreranno la scomparsa di cancri cutanei, 
olii lecitinati, dimostrano l’azione cancericida 
sperimentali e umani, sotto l’azione di certi 
possibile di certe sostanze organiche. 


VARIA 


Piombo e sclerosi multipla. 

L’intossicazione da piombo provoca notevoli 
alterazioni del sistema nervoso: tremore, pa¬ 
ralisi transitorie, convulsioni, vertigini, cecità 
temporanea, cefalea, insonnia, ecc. Cove, Rus- 
sel, Harwoord ritengono che il piombo possa 
provocare la sclerosi multipla, perchè essi tro¬ 
varono quantità apprezzabili di piombo nel li¬ 
quor, nel cervello, nel midollo spinale e nelle 
ossa di un certo numero di malati. Solo però 
in pochi casi c’era una storia di avvelenamen¬ 
to da piombo. 

In parecchi casi l'insorgenza della sintoma¬ 
tologia era stata preceduta da modificazioni del 
metabolismo (infezioni, gravidanza, allatta¬ 
mento) le quali avrebbero potuto mettere in 
circolo piombo ritenuto da molto tempo nei 
tessuti, ipotesi che è resa attendibile dalla va¬ 
sta distribuzione del piombo e dalla facilità 
del suo assorbimento. 

Difatti, molti alimenti comuni, specialmente 
vegetali e frutta che siano stati inaffiati con li¬ 
quidi insetticidi contenenti piombo, possono 
contenerne una certa quantità. Piccole quanti¬ 
tà di piombo possono essere contenute anche 
nell’acqua potabile, negli utensili di cucina, 
nella polvere, nelle tinture. TI piombo, che può 
essere assorbito dalle vie respiratorie, intesti¬ 
nali e dalla cute, dopo assorbito si trasforma 
in un fosfato di piombo colloidale, è traspor¬ 
tato in circolo e poi o eliminato per le urine, 
per la bile, per l’intestino e per la pelle, o de¬ 
positato, per lo più, nelle ossa. 

Il piombo si può trovare nelle urine anche 
di persone normali. Quello depositato nelle os¬ 
sa si comporta come il calcio: nei malati del 
sistema nervoso l’acidosi provocata aumentò il 
P'ombo delle urine, il che ci dà la prova che 
il piombo può accumularsi nell’organismo an¬ 
che in individui non esposti per professione 
all "avvelenamento da piombo. Così in un edi¬ 
toriale del Journal of thè Ani cric. Medie. Assoc _ 
del 2 giugno 1934. R. Ltjsena. 
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POLITICA SANITARIA 

Risposte a quesiti per questioni di massima. 

'65° Dottor P. C. (L.). — Sono persuaso che, trat¬ 
tandosi di nomina temporanea, nel caso di ces¬ 
sazione del rapporto d’impiego, non sia dovuta 
indennità in relazione al servizio prestato. Nè in¬ 
dennità di preavviso può essere attribuita, perchè 
il rapporto cessa per scadenza del termine. Riten¬ 
go invece che, continuando la prestazione prov¬ 
visoria, dopo la scandenza del termine, Lei abbia 
diritto allo stipendio corrispondente al periodo di 
attività perdurante per volontà del Comune. 

66° Dottor C. C. (F. E.). — Le funzioni di uf¬ 
ficiale sanitario sono attribuite al medico condotto 
dove non sia possibile l’esercizio separato di que¬ 
ste funzioni da quelle di assistenza sanitaria: è la 
regola stabilita dall'ari. 18 del T. U. delle leggi 
sanitarie. Ove la separazione sia possibile, si prov¬ 
vede stabilmente, mediante concorso, o per in¬ 
carico. Ritiene la giurisprudenza che, risiedendo 
nel Comune un medico libero esercente, l’incarico 
debba essere conferito ad esso e, se del caso, deb¬ 
ba essere revocato quello già esercitato dal medico 
condotto. A ciò provvede discrezionalmente il Pre¬ 
fetto. Il diploma di ufficiale sanitario è elemento 
valutabile ma non è titolo per la nomina, nel 
senso che questa non sia possibile soltanto perchè 
il diploma non sia stato conseguito o sia obbli¬ 
gatoria nell’altro caso. 

C7° Dottor L. G. (S.). — La indennità di servi¬ 
zio attivo non è dovuta per legge; spetta al sani¬ 
tario se sia stabilita nel regolamento locale o nel¬ 
l'atto di nomina. Circa le trasferte potrà regolare 
il conto tenendo presente la nota sintetica pub- 
Llicata nella Rivista « Il Diritto Pubblico Sanita¬ 
rio », anno 1932, fascicolo X (ottobre). Troverà le 
indicazioni opportune. 

68° Dottor M. F. (£.). — Le campagne di guerra, 
risultati dal foglio di congedo militare, sono va¬ 
lutate in aumento dell’anzianità utile. Quindi, il 
sanitario condotto che ha prestato quattro anni 
di servizio quale titolare, ha diritto alla valuta¬ 
zione di sei anni per l’aumento periodico e, se 
si tratta di quadriennio, consegue il primo dopo 
due anni di effettivo servizio, computandosi le 
campagne di guerra. Si considera utile il servizio 
prestato in qualità di titolare dopo la nomina de¬ 
finitiva in base a concorso. 

69° Dottor P. C. (S.). — Il medico condotto ha 
l'obbligo di cooperare alla esecuzione dei provve¬ 
dimenti d’igiene e profilassi ordinati dall’autorità 
sanitaria comunale o dalle autorità superiori : ma 
si tratta di collaborazione, come dispone chiara¬ 
mente l’art. 33 del R. D. 1923 n. 2889, alla ese¬ 
cuzione di provvedimenti. Il medico condotto deve 
anche disimpegnare il servizio antimalarico e 
-quello di vaccinazione. 


E GIURISPRUDENZA. 1 

• 

Diverso è il servizio di vigilanza igienica eser¬ 
citato compiutamente invece dell’ufficiale sani¬ 
tario, sia pure entro i limiti di una determinata 
circoscrizione. 

In ogni Comune c’è un ufficiale sanitario, il 
quale deve esercitare le sue funzioni nell’ambito 
di tutto il territorio della circoscrizione. 

Se al medico condotto della frazione è attribuito 
anche normalmente il servizio di ufficiale sanita¬ 
rio nella frazione stessa, questo incarico non può 
essergli affidato per obbligo normale. A me sem¬ 
bra che si tratti di una prestazione straordinaria 
e debba essere perciò remunerata. 

70° Dottor V. P. (S.). — Si tratta di ispezione e 
di attestato per fini di giustizia. Io credo che pos¬ 
sa fare la richiesta di liquidazione di indennità 
al Procuratore del Re. 

71° Dottor C. A. (FA. — Se nel regolamento lo¬ 
cale non è vietato l’esercizio della professione, nè 
di altri impieghi, è da ritenere che non vi sia in¬ 
compatibilità giuridica tra la carica di ufficiale 
sanitario e il posto di direttore dell’Ospedale. Po¬ 
li ebbe risultare una incompatibilità di fatto se la 
entità del servizio ospedaliero fosse tale da assor¬ 
bire l’attività principale e cagionare pregiudizio 
all’esercizio delle funzioni di ufficiale sanitario. 

72° Dottor F, B. (G.). — Evidentemente la Pre¬ 
fettura ritiene che, trattandosi di due enti di¬ 
stinti (corsorzio e comune) la stessa persona eser¬ 
citi due diversi uffici ed abbia due stipendi di¬ 
stinti. Ma questa considerazione prevalentemente 
formale mi sembra eccessiva. È da ritenere invece 
che Lei eserciti le funzioni di ufficiale sanitario 
nel Comune consorziato, in quanto è medico con¬ 
dotto del Consorzio. Credo che sia obbligato ad 
un solo contributo. 

73’ Dottor L. P. (R.). — E ormai imminente la 
stampa del testo unico delle leggi sanitarie dispo¬ 
sto dalla Direzione Generale di Sanità Pubblica, 
del quale l’Amministrazione del « Policlinico », 
appena il lesto sarà noto, ne farà una speciale 
pubblicazione con commento e note di due autori 
di eccezionale competenza. (Vedere nella prima pa¬ 
gina del precedente N. 28). 

Il Podestà deve astenersi dalla deliberazione di 
nomina, essendo affine entro il grado previsto dal- 
l’art. 290 del T. U. della legge comunale e pro¬ 
vinciale, applicabile al Podestà. È da ritenere che 
il prefetto nominerà un Commissario per quel¬ 
l’atto. G. S. 


N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde, 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 

via Sistina Ih, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuiti. 


(•) La presente rubrica è affidata all'avv 


Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodica 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acireale. Manicipio. — Il concorso per la no¬ 
mina del Direttore del Dispensario antitubercolare 
è revocato. 

Alluvioni Cambiò ( Alessandria ). — Scad. 31 lug.; 
L. 8000 e indennità accessorie; decurtazioni. 

Alvito ( Frosinone ). — Scad. 5 ag.; L. 9500 e 3 
quadrienni dee.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Arezzo. — (Vedere Cortona). 

Badia Tedalda (Arezzo). — Scad. 31 lug.; con 
Sestino; L. 10.000 e 4 quadrienni dee., c.-v., per 
trasp. L. 3000, uff. san. L. 500; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50,10. 

Bari. Consorzio Prov. Antituberc . — Scad. 30 
sett. ; direttori delle Sezioni di Gioia del Colle e 
di Putignato; L. 9000 e 4 quinquenni dee.; in¬ 
dennità. Età limite 45 a.; tassa L. 50,20. Rivol¬ 
gersi al Presidente del Consorzio, via Dante Ali¬ 
ghieri 42, Bari. 

Buscemi (Siracusa). — Scad. 10 sett.; L. 10.00(5 
e 4 quadrienni dee.; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Caltagirone (Catania). Ospedale Civile Umberto I. 

— Scad. 26 ag.; assistente nel Reparto Medicina; 
L. mille; età limite 35 a.; tassa L. 50. Rivolgersi 
alla Segreteria della Congregaz. di Carità. 

Carbonara Po. — (Vedere Mantova). 

Caserta (Napoli). — Scad. 10 sett.; 7° Reparto 
(per Casagiove); L. 9500; ritenute; 5 quadrienni 
dee.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Cortona (Arezzo). — Scad. 16 ott.; uff. san.; 
L. 11.000 e 4 quadrienni dee., oltre L. 3000 trasp., 
c.-v.; divieto libero eser.; età limite 43 a. Rivol¬ 
gersi R. Prefettura di Arezzo. 

Cuorgnè (Aosta). — Scad. 15 sett., ore 18; l a con¬ 
dotta; L. 9000 e 10 bienni ventes. oltre L. 3500 
aulomob. obbligatorio; età limite 35 anni. 

Darfo (Brescia). — Scad. 10 sett.; per Casino 
Boario; L. 10.000 e 6 quinquenni dee., c.-v., trasp. 
L. 1548,80; età limile 35 a. 

Fabriano (Ancona). Congregazione di Carità. 
« Ospedale Umberto I ». —- Posto di Assistente Me¬ 
dico-Chirurgo; assegno annuo L. 4000; vitto e al¬ 
loggio gratuiti in Ospedale; compartecipazioni,sui 
proventi per atti operativi, cura, ambulatori e ga¬ 
binetti. Ritenute e riduzioni di legge. Documenti 
di rito e diploma di abilitazione all’esercizio pro¬ 
fessionale conseguito da non oltre quattro anni. 
Scadenza concorso 31 agosto 1934-XII. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi alla Segreteria della Congrega¬ 
zione di Carità di Fahriano. 

Ferrara. Amministraz. Provine. — Scad. 14 ag.; 
direttore della ,Sez. batteriolog. del Laboratorio 
provine, d’igiene e profilassi; L. 16.000 e 5 qua¬ 
drienni dee., oltre L. 4000 serv. att., eventuali pre¬ 
mi; età limite 45 a. al 30 giu. 

Ferrara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

— Il Presidente del Consorzio avverte che i con¬ 
corsi indetti per due posti di assistente sanitaria 
visilatrice nel Dispensario Antitubercolare di Fer¬ 


rara capoluogo, e per un posto di assistente sani¬ 
taria visitatrice della Sezione Dispensariale di 
Cento, sono prorogati al 31 luglio 1934. 

Ferrara. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
20 ag.; direttori medici delle Sez. dispensariali di 
Cento, Codigoro e Comacchio; L. 4000 ciasc.; età 
limite 45 a. 

Gavardo (Brescia). — Scad. 15 sett.; consorzio; 
L. 10.000 e 6 quinquenni dee., c.-v., L. 2500 trasp., 
L. 500 se uff. san.; età limite 35 a. 

Gorizia. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
31 ag.; direttore del Consorzio e del Dispensario 
di Gorizia; L. 21.600 e 5 quinquenni dee.; ridu¬ 
zioni; età limite 35 a. 

Inverno (Pavia). — Scad. 15 ag.; con Gerenzago; 
L. 13.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. 
san.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Lecco (Cotììo). Istituto Vittorio Emanuele III. — 
li aperto il concorso per titoli alla Borsa di stu¬ 
dio per un anno di perfezionamento in Tisiologia 
per medici che non abbiano superato il quarto 
anno di laurea; L. 3000, villo, alloggio e funzioni 
di assistente. Inviare titoli e documenti alla Segre¬ 
teria dell'Istituto non oltre il 15 agosto 1934-XII. 

Magliano dei Marsi (Aquila). —* Scad. 9 ag.; 
L. 9500 e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 uff. san.; 
età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Marsala. — (Vedere Trapani). 

Masi (Padova). — Scad. 30 lug.; L. 9000 e 5 
quadrienni dee., c.-v., per trasp. L. 800, uff. san. 
L. 600, ambulat. L. 600; età limite 25-35 a.; tassa 
L. 50,10. 

Messina. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
15 ag.; medico direttore della Sezione dispensariale 
di Milazzo; L. 5000 e indennità complementari. 

Odalengo Grande (Alessandria). — Concorso al 
posto di medico condotto. Stipendio di L. 9000; 
indennità di trasporto L. 2000; Ufficiale .Sanitario 
L. 500. Stipendio, indennità ed aumenti sono sot¬ 
toposti alle trattenute e riduzioni di legge. Età 
massima anni 32 salvo eccezioni di legge. Scaden¬ 
za diciotto settembre 1934-XII. Per schiarimenti 
rivolgersi all'Ufficio di Segreteria del Comune. 

Orvieto. Municipio. — Scad. 31 lug., ore 12; una 
condotta; L. 8000 oltre L. 600 serv. att. e c.-v.; 
riduzioni e ritenute. 

P\dov\. Amministrazione Provinciale. — A tutto 
il 10 settembre 1934 è prorogalo il concorso al 
posto di Coadiutore della Sezione Medico-Micro- 
grafica del Laboratorio Provinciale d'igiene e Pro¬ 
filassi. Stipendio iniziale annuo: L. 12.000, sei au¬ 
menti periodici di un decimo. Servizio attivo an¬ 
nuo: L. 1800, compartecipazione del 10% sui 
proventi di Laboratorio. Indennità caro-viveri come 
gli altri impiegati. Il tutto ridotto delle trattenute 
di legge. Chiedere manifesto alla Segreteria del¬ 
l’Amministrazione Provinciale. 

Panicale (Perugia). — Scad. 30 sett., ore 18; 
l a condotta; L. 7000 e 3 sessenni dee., oltre L. 600 
serv. att., L. 500-2000-4000 trasp., c.-v.; doc. a 3 
mesi dall'l lug.; tassa L. 50,10; se uff. san. L. 500; 
serv. entro 20 giorni. 
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Pergine. — (Vedere Trento). 

Pescara. Fondazione «< Nuovo Ospedale Civile ». 

— Concorso al posto di Medico primario. Sca¬ 
denza ore 19 dell'8 agosto 1934-XII. Chiedere il 
bando di concorso alla Segreteria della Fondazione 
(presso l'Amministrazione provinciale di Pescara). 

Pescara. Fondazione « Nuovo Ospedale Civile ». 

— Concorso al posto di Chirurgo primario. Sca¬ 
denza ore 19 dell’8 agosto 1934-XII. Chiedere il 
bando di concorso alla Segreteria della Fondazione 
(presso l’Amministrazione provinciale di Pescara). 

Petritoli (Ascoli Piceno). — Concorso al posto 
di Medico Chirurgo dell’unica condotta a tipo re¬ 
sidenziale. Abitanti 3795. Altitudine sul livello del 
mare m 358. Stipendio iniziale L. 8500, cinque 
aumenti quadriennali di un decimo. Indennità: 
a) di laurea L. 500; b) di cavalcatura L. 2700 (ca¬ 
vallo); c) forese L. 1000. Stipendio ed indennità a 
lordo delle ritenute di legge e delle riduzioni di 
cui ai RR. DD. 20 novembre 1930 n. 1491 e 14 
aprile 1934 n. 561. Obbligo di servizio gratuito per 
la Direzione dell’Ospedale Civile. Documenti di 
rito. Limite di età anni 40 salvo eccezioni di legge. 
Scadenza 30 settembre 1934. Richiedere copia del 
bando di concorso alla Segreteria Comunale. 

Pola. Ospedale « Santorio Santorio ». — Con¬ 
corso, per titoli, al posto di Medico primario e Me¬ 
dico aiuto per la divisione medicina (reparti di 
medicina comune, specializzato per malattie di 
petto e contagiosi). Ai due suddetti posti sono 
annessi i seguenti emolumenti: Per il Primario, 
stipendio base L. 10.000, suscettibile di 3 aumenti 
quadriennali di L. 1980, indennità di servizio at¬ 
tivo L. 2430, suscettibile aneli'essa di tre aumenti 
quadriennali di L. 450. Per l’Aiuto, stipendio 
L. 7200, indennità di servizio attivo L. 1800. Ad 
ambedue i posti è annesso, in via provvisoria, il 
caro-viveri come per gli altri impiegati statali 
(decr. 23-6-1927 e 29-12-1927). Tutti gli accennati 
assegni si intendono al lordo delle riduzioni di 
cui ai RR. Decreti 20-11-1930 n. 1491 e 14-4-1934 
n. 561 e delle ritenute per pensioni ed imposte 
Al Primario ed alFAiulo spettano le comparteci¬ 
pazioni agli utili netti dei proventi per sopratasse 
di cura. Le domande in bollo da L. 3, accompa¬ 
gnate dai prescritti documenti, l’elenco dei quali 
con tutte le rispettive modalità possono desumersi 
dal bando di concorso da richiedersi alla Segrete¬ 
ria del sumenzionato Ospedale, debbono pervenire 
alla predella Segreteria non oltre le ore diciotlo 
del 30 settembre 1934-XII. 

Reggio Emilia. Ospedale di S. Maria Nuova. — 
Scad. 30 sett., ore 18; medico primario del Reparto 
di Radiologia e Fisioterapia; L. 10.500 e 5 qua¬ 
drienni dee., doppio c.-v., percentuali; doc. non 
anter. al 30 giu.; età limite 45 a. Chiedere avviso. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirilo e Ospedali Riu¬ 
niti. — Scad. 30 agosto, ore 16; due primari oste¬ 
trici; titoli ed esami; L. 7800 e c.-v.; età limite 
45 a. al 18 giu.; tassa L. 50. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria generale. 

Rufina (Firenze). — Scad. 20 ag.; pel capoluogo; 
L. 8500 e 8 trienni dee., oltre L. 3000 trasp., netto 
di riduz.; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Sant’Antonino di Susa (Torino). — Scad. 10 
sett.; con Varses; L. 8000 e 5 quadrienni dee., ol¬ 
tre L. 1000 indenn. alloggio, L. 600 se uff. san.; 
età limite 40 a. 


San Vito (Sassari). — Scad. 30 ag.; L. 9000 oltre 
L. 1000 uff. san., 4 quinquenni dee., c.-v. 

Scheggia Pascelupo (Perugia). — Scad. 30 sett.; 
l a cond.; L. 8000 oltre L. 600 serv. att., L. 1800 
trasp., L. 500 se uff. san., 5 sessenni dee.; età 
lini. 40 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dall i lug. 

Serrapedace (Cosenza). — Scad. 31 ag.; L. 7000 
e 5 quadrienni dee.; trattenute e riduzioni; tassa 
L. 50,10. 

Siena. Ospedale Psichiatrico di S. Niccolò. — 
Scad. 31 ag., ore 12; due medici di Sezione; lire 
12.000 e 5 quadrienni dee., c.-v.; età limite 35 a.; 
doc. non anteriori al 15 giu. Chiedere annunzio. 
Rivolgersi Segreteria Società di Esecutori di Pie 
Disposizioni, via Roma 41, Siena. 

Siracusa. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
15 sett., ore 19; due posti: direttore del Consorzio 
e del Dispensario prov. e aiuto medico e radiologo 
del Dispensario prov.; rispettiv. L. 20.200 e lire 
14.400, 2 quinquenni dee.; riduzioni. Vaca anche 
il posto di assistente sanitaria visitatrice. Chie¬ 
dere avviso. Rivolgersi alla Segreteria (Palazzo del¬ 
la Provincia). 

Trapani* R. Prefettura. — Scad. 31 Jug.; uff. 
san. di Marsala; L. 11.600. 

Trento. Amministraz. Prov. — ,Scad. 18 ag., 
ore 16; medico di Sezione dell'Ospedale Psichia¬ 
trico Provine, con sede a Pergine; L. 11.600 oltre 
L. 2800 serv. att., aumentabili. Chiedere avviso. 

Udine. Ospedale Civile di S. Maria della Miseri¬ 
cordia. — Proroga 30 sett., ore 18, per i posti an¬ 
nunziati nel fase. 15. 

Vallo della Lucania (Salerno). — Scad. 90 gior¬ 
ni dal 12 lug.; per 3 frazioni; età limite 25-35 a.; 
L. 6500 oltre L. 3000 cavale.; ritenute; tassa 
L. 50,10. 

Villanovatulo (Nuoro). — Concorso Medico per 
titoli, alle condizioni ilei Capitolato. Stipendio an¬ 
nuo L. 5)185 ed indennità <( ari personali! » L. 3615 
soggetti entrambi riduzioni del dodici e del sei 
per cento ed alle trattenute di legge. Documenti 
al Podestà entro tre mesi dal 10 giugno 1934. Tas¬ 
sa L. 50. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico chirur 
giche, i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Un concorso per /’« Inno alla Medicina ». 

La Rivista « Nicia » bandisce un concorso tra i 
medici musicisti per l’« Inno alla Medicina », su 
parole del camerata dott. Giacomo Ballestrasse di 
Carrega (Alessandria). L’« Inno » dovrà essere com¬ 
posto per voci all’unisono, ma i concorrenti do¬ 
vranno spedire la partitura per canto e pianoforte, 
in duplice copia, alla direzione della Rivista (via 
Benedetto Marcello 1, Milano) entro il 31 ottobre. 
I concorrenti seguiranno le norme consuete (nome 
e cognome in busta chiusa, contrassegnata da un 
motto, ripetuto sulla partitura). Il giudizio della 
Commissione, della quale fanno parte il prof. Gio¬ 
vanni Aperlo e i dottori Franco Cavezzali, Nino 
Della Mano, Cesare Sacconaghi e Giuseppe Sigu- 
rini, sarà inappellabile. 

Al vincitore del concorso verrà assegnata una 
medaglia d’oro, gentilmente offerta dall’Istituto 
Milanese della Medicina Interna (I.M.M.I.). 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Remo Monteleone, della R. Clinica Me¬ 
dica di Roma, è nominato commendatore nell'Or¬ 
dine della Corona d’Italia. Rallegramenti cordia¬ 
lissimi. 

Il prof. dott. Andrea Violato, chirurgo primario 
dell’Ospedale Civile di Sulmona (Aquila), è nomi¬ 
nato, in seguito a concorso, chirurgo primario del¬ 
l’Ospedale Civile di Tripoli. 

Nell’Università di Pennsylvania, a Filadelfia, si 
è istituita una seconda cattedra di medicina (cli¬ 
nica medica) e si è affidata al prof. 0. H. Perry 
Pepper. 

Il dott. P. C. Daigneau, professore di chirurgia 
clinica (clinica chirurgica) alla Facoltà medica del¬ 
l’Università Lavai a Quebec (Canadà), è nominato 
decano, quale successore del compiali lo prof. .1. 
M. A. Rousseau. 

Il prof. Marion, clinico urologo di Parigi, è no¬ 
minato membro della Sezione di Chirurgia del¬ 
l’Accademia di Medicina di Parigi. 

Il premio della Società di Chirurgia di Buenos 
Aires per il 1933 è stato assegnato al dott. A. S. 
Introzzi per il suo studio sull'osteofibrosi defor¬ 
mante d'origine paratiroidea. 

II prof. Alfred Stuhmer, di dermatologia a 
Munster W., è chiamato a Friburgo i. Br. 

Il prof. Heinrich Eymer, di ostetricia e gineco¬ 
logia a Heidelberg, è chiamato a Monaco. 

Il prof Ernst Gerhard Diesel, d'igiene a Greif- 
swald, è chiamato a Lipsia. 

Il prof. Walther Schultze, di dermatologia a 
Giessen, è chiamato a Jena. 

Il prof. Willy L T sadel, direttore della Sezione chi¬ 
rurgica dell 'Ospedale Rodolfo \ irchow di Berlino, 
è chiamato alla cattedra di chirurgia (clinica chi¬ 
rurgica) di Tubinga. 

II prof. Alfred Schittenhelm, di medicina in¬ 
terna (clinica medica) a Kiel, è chiamato a Mo¬ 
naco. 

Il prof. Philipp Broemser, di fisiologia ad Hei¬ 
delberg, è chiamato a Monaco. 

SMT SI è oggi pubblicato, l'importante nuovo libro : 

Prof. LUICI MACCIORE 

Direttore della R. Clinica Oculistica di Genova. 

Manifestazioni Cliniche Oculari nelle affe¬ 
zioni del naso, dei seni facciali, dell’orecchio 

e della gola. 

con 79 figure nel testo. 

Prefazione del Prof. MARIO BERTOLOTTI. 

Volume in-4°, grande, di pagg. XVI-455 (N. 15 della 
Collana del « Valsalva » fondata e diretta da Guglielmo 
Bilancioni). Prezzo L. 60, più le spese postali di spe¬ 
dizione. Per i nostri abbonati sole L. 5 5 in porto 
franco. Per l’estero, alle L. 5 5, aggiungere L. 5 per 
le occorrenti maggiori spese di spedizione. 

Inviare Vaglia Postali e Chèque Bancari all'editore 
LUIGI POZZI. Via Sistina 14. ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE. 

1° Congresso internazionale di elettro-radio-bio- 

logia. 

Si è pubblicato il programma preliminare del 
1° Congresso Internazionale di Elettro-Radio-Bio¬ 
logia, il quale, come abbiamo annunziato, avrà 
luogo dal 10 al 15 settembre in Venezia. 

Il programma comprende numerose relazioni da 
parte di biologi, medici e fisici eminenti di molti 
Paesi. 

Richiederlo all’ufficio di Segreteria. 

* * * 

La quota di iscrizione al Congresso è di L. 100. 
Tale quota dà diritto: alla partecipazione al Con¬ 
gresso; alla iscrizione nella Società Internazionale 
di Radiobiologia; agli Atti; alla libera circolazione 
sui vaporetti della Azienda Lagunare di Naviga¬ 
zione interna durante il periodo del Congresso; 
alle entrate gratuite nei Musei di Venezia. 

Le adesioni accompagnate dalla quota di iscri¬ 
zione, e le comunicazioni, devono essere inviate al 
segretario generale: Dr. Giocondo Protti, S. Gre¬ 
gorio 173, Venezia, entro il 30 luglio, e le comu¬ 
nicazioni (nelle lingue originali) dovranno essere 
accompagnate da quattro riassunti, in italiano, in¬ 
glese, tedesco e francese, per dar modo alla Segre¬ 
teria del Congresso di stampare il materiale che 
verrà distribuito ai congressisti, così che nelle se¬ 
ri ute del Congresso ogni comunicazione sarà sun¬ 
teggiata in un tempo non superiore ai 5 minuti 
per comunicazione. 

Per gli alberghi sono stabiliti prezzi a forfait 
molto vantaggiosi. 

Sono previste escursioni e viaggi facoltativi a 
Cortina d’Ampezzo ed a Firenze, Roma, Napoli. 

I congressisti potranno usufruire delle riduzioni 
ferroviarie accordate in occasione della XIX Bien¬ 
nale di Venezia da qualunque Stazione della rete 
ferroviaria italiana fino a Venezia e ritorno (70%). 

Per i congressisti provenienti dall’Estero è con¬ 
sigliabile richiedere alle Agenzie di Viaggio il 
« Libretto di viaggio per i visitatori esteri della 
Biennale di Venezia ». Tale libretto contiene 4 
scontrini che danno diritto a effettuare altrettanti 
viaggi sulla rete ferroviaria italiana con la ridu¬ 
zione del 50 %. Tale libretto poi è necessario per 
i congressisti che si iscrivessero al viaggio facol¬ 
tativo Venezia-Roma-Napoli. 

Alla Stazione di Venezia S. L. funzionerà nel 
periodo del Congresso un Ufficio Turistico, nei lo¬ 
cali della CIT. 

Le signore e le persone che accompagnano i 
congressisti usufruiranno delle stesse condizioni 
e potranno partecipare a tutte le varie manife¬ 
stazioni del Congresso. 

Il 5° Congresso medico panamericano. 

Si è svolto sulla nave <« Pennsylvania », espres¬ 
samente affittata; vi hanno partecipato più di 600 
persone; sono stati toccati molli porti e si sono 
fatte varie escursioni; ovunque i congressisti han¬ 
no ricevuto festevoli accoglienze. Sono stati rice¬ 
vuti dai presidenti delle Repubbliche di Cuba e di 
Panama. 

I lavori hanno compreso 175 comunicazioni. 

Alla presidenza è stato eletto il Dr. C. Jackson, 
che succede al Dr. J. O. McReynold. Segretario 
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esecutivo è il Dr. J. E. Lopez Silvero, Oficina Sani¬ 
taria Panamericana, Washington, D. C., S. U. tl A. 

Il 6° congresso si terrà nell'agosto 1935 a Rio 

de Janeiro. 

2° Congresso medico abruzzese. 

La Società Medico-Chirurgica degli Abruzzi ha 
indetto il suo II Congresso a Teramo, dal 23 al 25 
settembre. Temi di relazione: «Ascesso polmo¬ 
nare » (oii. prof. Raffaele Paolucci); « Meningite 
sierosa » (proff. S. D’Antona e Q. Di Marzio); « Ste¬ 
rilità muliebre e demografismo » (prof. G. Al¬ 
bano). 

Presidente del Comitato ordinatore è il prof. 
Attilio Ceriìienati; segretario il dott. Armando 
Tassoni. Ufficio di segreteria : corso S. Giorgio 78, 
Teramo. 

All’Istituto di Malariologia. 

Si sono iniziati due corsi di perfezionamento: 
l’uno per medici italiani, l’altro per medici stra¬ 
nieri. 

Il corso per i medici stranieri, preparato dal- 
ITstitulo di Malariologia d’intesa con l’Organizza¬ 
zione (l'Igiene della Società delle Nazioni e con la 
collaborazione della Stazione Sperimentale Anti¬ 
malarica della Direzione Generale della Sanità 
Pubblica, assume quest’anno speciale importanza, 
poiché è l’unico che la Società delle Nazioni tiene 
in Europa (sono siati sospesi quelli di Londra, 
Parigi e Amburgo;. 

Tra gli insegnanti, oltre quelli italiani ve ne sa¬ 
ranno alcuni stranieri invitati, per conferenze, sia 
dalla Società delle Nazioni, sia dall’Istituto di Ma¬ 
lariologia. 

Il corso per medici stranieri venne inaugurato 
l’U giugno dal direttore dell'Istituto, prof. G. Ba- 
stianelli. Erano presenti S. E. Lutrario e il prof. 
E. J. Pampana per la Società delle Nazioni, i 
pi off. A. Ilvento e A. Labranca per la Direzione 
Generale della Sanità Pubblica, alcuni insegnanti 
i della Scuola ecc. 

Il prof. Baslianelli tenne un breve ed efficace 
discorso, in cui lumeggiò i progressi incessanti 
che vengono realizzandosi nelle nostre conoscenze 
sulla malaria. Ricordò le benemerenze della So¬ 
cietà delle Nazioni e della Fondazione Rockefeller 
nel promuovere tali studi. Il corso darà una 
visione completa del vasto campo. La visita alle 
Paludi Poni ine — una terra classica della febbre — 
dimostrerà come ormai possano redimersi rapida¬ 
mente le terre malsane; si tratta, com’ebbe a di¬ 
chiarare il nostro Capo, on. Mussolini, di un suc¬ 
cesso della scienza. 

Il prof. Pampana, per la Società delle Nazioni, 
fece valere l’importanza del corso di Roma, al 
quale sono iscritti allievi di numerose nazionalità, 
alcuni dei quali dirigenti di servizi sanitari nei 
loro Paesi; auspicò al pieno successo del corso. 

Le costruzioni sanatoriali dell’Istituto Fascista 
della Previdenza Sociale. 

L’Istituto Nazionale Fascista della Previdenza So¬ 
ciale va svolgendo un ampio programma di co¬ 
struzioni sanatoriali che assicureranno presto al¬ 
l’Italia un ambito primato. Gli ospedali sanato¬ 
riali la cui costruzione è ultimata e per i quali è 
imminente l'inaugurazione sono quelli di Pisa (Ci- 


sanello) e quello di Imola (Montecatone). Gli ospe¬ 
dali sanatoriali che sono quasi pronti e che po¬ 
tranno funzionare entro Fanno corrente sono, in 
ordine di precedenza, i seguenti: Perugia, Impe¬ 
ria (San Lorenzo), Lecce, Siena, Cuneo, Busto Ar- 
sizio, Cremona, Roma (Istituto Benito Mussolini), 
Ascoli Piceno, Ragusa, Chieti, Trento e Padova. 

IV. 

Centro calabrese per lo studio e la cura della 
sterilità. 

Allo scopo di andare tangibilmente incontro alla 
campagna demografica voluta dal Regime e con 
l’approvazione delle Autorità locali è sorto in Reg¬ 
gio Calabria un « Centro Calabrese per lo studio 

e la cura della sterilità ». 

Il « Centro » mercè l’opera di consulenti in ma¬ 
terie affini e la disinteressata collaborazione di 
bene attrezzati Istituti scientifici cittadini curerà 
la sistematica visita e le eventuali cure mediche, 
chirurgiche, fisiche delle coppie sterili. 

Del « Centro », di cui può avvantaggiarsi tutta 
la Regione Calabrese e che darà prestazioni gra¬ 
tuite ai non abbienti, è fondatore e direttore 
il prof. Ugo Tropea, docente in Clinica Ostetrica 
e Ginecologica alla R. Università di Milano ed al¬ 
lievo dell'Alfieri che, come è noto, è tra i gine¬ 
cologi italiani che hanno dato maggior impulso 
a tali studi. oii» 

Viaggio in Polonia e in Russia. 

In occasione della IX Conferenza internazionale 
contro la tubercolosi che avrà luogo a Versavia 
dal 4 al 7 settembre 1934-XII, la Federazione Ita¬ 
liana Nazionale Fascista per la lotta contro la tu¬ 
bercolosi organizza due viaggi : il primo dalla 
frontiera di Tarvisio a Varsavia e viceversa e l’al¬ 
tro dalla frontiera di Tarvisio a Varsavia, Mosca, 
Leningrado, Riga, Berlino, Brennero. 

Durante i viaggi saranno organizzate visite a 
Istituii di cultura, riunioni a carattere culturale 
presso Istituti scientifici, in Austria,, in Polonia, 
a Mosca e a Leningrado. Per l’occasione la Fede¬ 
razione prepara un ampio resoconto della lotta 
contro la tubercolosi in Italia attuata dai vari Enti 
prepostivi dal Governo Nazionale Fascista. 

Le iscrizioni si chiudono il 1° agosto 1934-XII. 
Per tulle le informazioni e richieste di pro¬ 
gramma rivolgersi alla Federazione Italiana Nazio¬ 
nale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, 
via Nazionale 200, Roma. 

Per gli eroi della scienza. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato uno sche¬ 
ma di decreto recante nuove norme per la con¬ 
cessione delle ricompense al valor civile. Con esso, 
innovandosi ed integrandosi disposizioni in vigore 
sin dal 1851, si stabilisce di aggiungere agli atti 
di valore, per i quali possono accordarsi ricom¬ 
pense, quelli di coloro che arrischiano la propria 
vi la: a) per il progresso delle scienze ed in genere 
per il bene dell’umanità; b ) per tenere alto nel- 
l'arringo civile il nome ed il prestigio della Patria. 
In relazione a tale modificazione, si innovano, al¬ 
tresì, le norme riguardanti gli Enti e le autorità 
autorizzate a formulare le proposte di ricompensa, 
i termini per la presentazione delle proposte, non¬ 
ché la composizione della commissione giudica¬ 
trice. 
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Un po’ dovunque. ft— ^ 

L’Istituto Maragliano di Genova per la lotta 
antitubercolare, ha messo a disposizione di S. E. 
il Capo del Governo mezzo milione annuo di vac¬ 
cinazioni preventive contro le malattie tuberco¬ 
lari : vaccino metodo Italiano. 

S. E. il Capo del Governo, accettando di buon 
grado il dono, ne ha fatti avvertire — con una 
apposita circolare —* i Consorzi Antitubercolari 
acciò possano avere gratuitamente questo mezzo 
vaccinante, sicuramente innocuo, e possa es¬ 
serne, con estese applicazioni, appurato il valore. 

Il vaccino non sarà quindi più venduto ma solo 
donato. 

Il 1° congresso internazionale di endocrinologia, 
indetto dalla Società dei Medici di Marienbad, si 
ò svolto dal 24 al 26 maggio, sotto la presidenza 
del prof. Julius Bauer di Vienna. Per informa¬ 
zioni rivolgersi allo: Balneologiselies Institut, Ma¬ 
rienbad, Cecoslovacchia. 

Ricordiamo che il 23° Congresso francese di me¬ 
dicina si terrà a Quebec (Canada; dal 27 al 30 ago¬ 
sto e coinciderà col 13° Congresso dei medici di 
lingua francese d’America e d’Europa; questi due 
congressi sono indetti in occasione delle feste pel 
4 P centenario della scoperta del Canadà. 

Oltre 250 medici milanesi si sono adunati 1 '8 
giugno a Casino Boario, ospiti della Società delle 
Terme; il convegno aveva principalmente lo scopo 
di richiamare le nozioni sulle qualità terapeutiche 
delle secolari fonti. 

Il 15 giugno si è adunala l’Associazione Napo¬ 
letana dei Medici e Naturalisti; venne discusso il 
tema generale: « Il trauma quale agente produt¬ 
tore delle malattie (considerazioni medico-legali) »; 
furono presentate relazioni dai proff. Fragnito, 
Pace, d'Istria, Castronuovo, Pansini, Baldi e dai 
dottori A. D’Arrigo, Fittipaldi. 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 27 aprile, il 25 maggio, l'8 giugno e il 22 giu¬ 
gno, sol lo la presidenza del prof. M. Donati. Fu¬ 
rono fatte complessivamente 28 comunicazioni, il 
che prova la rigogliosa vitalità dell’istituzione. 

La Società Lombarda di Ostetricia e Ginecologia 
si è adunata il 31 maggio, sotto la presidenza del 
prof. Clivio, assistito dal segretario prof. A^ozza. 
Furono fatte comunicazioni da: C. Tenconi, G. 
Dossena, N. Dallera, L. Sanjust, E. Boriini, B. 
Buzzi, G. P. Riccardi. 

Il 4° Convegno regionale della Sezione veneta 
della Federazione naz. antitubercolare, del quale 
demmo già notizia, si è svolto a Venezia nei giorni 
24 c 25 giugno; le discussioni e comunicazioni 
hanno destato il più vivo interesse. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nala il 7 giugno sotto la presidenza del prof. G. 
Dellepiane, assistito dal segretario dott. G. Gal¬ 
lina. Furono fatte comunicazioni da : O. Cipollino, 
C. A. Luzzalti, D. Cantone, V. Gallina, S. M. 
Gliozzi, P. Spoto. 

L’Associazione Americana degli Ospedali ha or¬ 
ganizzato un corso per amministratori d'ospedale, 


dal 10 al 22 settembre, in Chicago. Sede dell’Asso¬ 
ciazione: East Division Street 18, Chicago, 111., 
S. IL d’A. 

Un corso di perfezionamento sulla chirurgia in¬ 
fantile si terrà, sotto la direzione del prof. H.-L. 
Roclier, dal 22 al 27 ottobre, presso l’Università 
di Bordeaux'. Tassa d iscrizione 200 franchi. Rivol¬ 
gersi a: Secrétariat de la Faculté de Médecine, 
Bordeaux. 

Nella sede della Clinica medica di Torino è stata 
consegnata al sen. Ferdinando Micheli, dal prof. 
Carlo Gamna di Siena e in nome di tutti gli al¬ 
lievi, un’artistica medaglia d oro, opera dello scul¬ 
tore sen. Rabino. Parlarono il prof. Gamna e il 
prof. Dominici, primo aiuto della Clinica; rispose, 
con cordialità e gratitudine, il sen. Micheli. 

Il 3 giugno i proff. Davide sen. Giordano e Fa¬ 
bio Aitali hanno lascialo il servizio attivo nel¬ 
l'Ospedale Civile di Venezia, per raggiunti limiti 
d’età. La presidenza dell’Ospedale ha voluto at¬ 
testare, ai due illustri sanitari, l’estimazione e la 
gratitudine di cui sono circondati ed assicurare 
loro che rimarranno collaboratori dell'Ospedale di 
cui, per deliberazione del Consiglio, divengono 
primari emeriti e consulenti. 

L’Accademia di Medicina del Messico ha cele¬ 
brato il quinquagenario professionale del dott. 
Francisco Hurtado, laboratorista, chirurgo, gineco¬ 
logo, internista, direttore della Facoltà odontolo¬ 
gica. 

A San Domingo ha ripreso le pubblicazioni « La 
Tribuna Medica », organo dell’Associazione Medica 
Dominicana; non usciva più dal principio del 1933. 
L diretta dal dott. Viriato A. Frialho. 

A Montevideo ha iniziato le pubblicazioni « E1 
Dia Mèdico Uruguayo », destinato alla medicina 
generale e alla pediatria, diretto dai dottori R. Al- 
meida Pintos e C. Alberto Estapé. 

Il periodico « Caracas Mèdico », organo della 
Clinica Acosta Ortiz di Caracas, uscirà in fascicoli 
mensili, ciascuno dei quali destinalo ad un tema 
determinato; il primo numero riguarda le flebiti. 
Il periodico riferirà sugli studi medici compiuti 
nel Venezuela. Sarà diretto dal dott. .1. Rojas 
Contreras. 

Secondo notizie inviate dal dott. C. Gianturco 
alla «Riforma Medica.», durante il quinquennio 
1929-1933 si sono presentati agli esami per l’eser¬ 
cizio della medicina negli Stati Uniti: Gl laureati 
dell’Università di Vienna, che sono stati appro¬ 
vati nella misura del 71 %; 41 dell’Università di 
Roma, di cui approvati il 44 %; 116 dell’Univer¬ 
sità di Napoli, di cui approvati il 33 %. Queste ci¬ 
fre tendono a dimostrare che le nostre Università 
in genere, ed alcune di esse in specie, sono troppo 
corrive nel rilasciare i diplomi. 

Il Governo cinese, preoccupalo per l’affluenza 
di medici dall’Europa — in particolare ebrei pro¬ 
fughi dalla Germania — prega vivamente i me¬ 
dici che volessero recarsi in Cina di mettersi pri¬ 
ma in rapporto con le autorità cinesi, il che può 
esser fatto pel tramite della delegazione cinese alla 
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Società delle Nazioni (me Charles Fallami 18, Ge¬ 
nève, Svizzera). 

A Valenton, presso Parigi, nel parco secolare 
del castello « des Charmilles », ove sorge la casa 
di ritiro dei medici francesi, è stato inaugurato 
un busto di Maurice Cazin, ex-presidente e bene¬ 
fattore dei l'opera. Frano presenti molte persona¬ 
lità. Parlarono Paul Strauss, ex-ministro, il prof. 
Bernard Cunéo, attuale presidente, il dolt. Dupuy 
de Frenelle, direttore dell'Istituto, il decano dei 
pensionati dott. Leter, e altri. 

Il Ministero dell’Interno ha concesso un sussidio 
di L. 50.000 agli Ospedali Riuniti di S. Giovanni 
di-Dio e Ruggì d Aragona ili Salerno, sul fondo di 
sovvenzioni alle istituzioni di pubblica beneficenza. 

La signora Annetta Albini vedova Perego, nel 
secondo anniversario della morie del marito rag. 
comm. Roberto Perego, ricordandolo con immu¬ 
tato affetto, ha donalo all'Ospedale Maggiore di 
Milano la somma di lire 100.000 in contanti, come 
con tribù lo alle spese di costruzione del nuovo 
grande Ospedale-giardino. 

In seguito alla soppressione, da parte del Mi¬ 
nistero deirinterno, della specialità farmaceutica 
« Soluzione policalcica speciale Carobbio », sorse 
una causa civile per danni, intentala dai dottori 
Luigi Carobbio e Romolo Venturini, che avevano 
ideato il prodotto, contro il dolt. Giulio Maccone, 
che lo preparava. Essa è stata composta per i buo¬ 
ni uffici del giudice istruttore, cav. Francesco 
Bianco; a chiusura della vertenza, il dolt. Maccone 
ha destinato lire 10.000 per beneficenza. 

Demmo già notizia della nuova tassa (33 % del 
valore) stabilita in Inghilterra sull’insulina im¬ 
portala. Ae sono derivate vivaci proteste, ospitate 
nel giornale « ,Star ». Alla Camera dei Comuni il 
ministro delle Finanze ha rilevato che non si è 
determinato aumento, ma diminuzione nel prezzo 
dell'insulina venduta dai fabbricanti inglesi. Tut¬ 
tavia la tassa è stata quasi immediatamente sop¬ 
pressa. 


L’equipaggio del guarda-coste belga « Zinnia » 
ha voluto rendere un omaggio alla memoria del 
iloti. Gaston Daniel, che per dodici anni ne fu il 
medico e che seppe guadagnarsene la uva grati¬ 
tudine. Per sottoscrizione è stata fatta costruire 
un'àncora in ferro forgiato; una rappresentanza 
dell’equipaggio, composta di 29 persone, tra cui 
il comandante e il cappellano, si è recata a de¬ 
porre questo ricordo avanti la tomba del Daniel, 
nel cimitero di Saint-Josse. L’iscrizione dice sol¬ 
tanto; « Zinnia al suo caro dottore ». 

Il dolt. Clayton May, di Minneapolis, del quale 
avemmo già ad occuparci, condannato a due anni 
di carcere e 1000 dollari di ammenda per avere 
curato il bandito John Dillinger di una ferita 
d'arma da fuoco senza denunziarlo alla Polizia, 
ha interposto appello. Il May è nato nel 1887. 

Con il prof. Miguel Coi to è scomparso uno dei 
più reputati clinici dei nostri tempi. Ha inse¬ 
gnato lungamente nell’Università di Rio de Ja¬ 
neiro ed ha coperto molte cariche importanti. Ha 
speso nobilmente la vita. 


RASSEGNA 


STAMPA MEDICA 


Minerva Meri., 21 apr. — F. Sabatelli. Linfo- 
granulomatosi maligna. 

Arch. Hai rii Anat. e Ist. patol ., nov.-dic. — 
F. Cucchine. Gliomi. — M. Chiovenda. Pachime- 
ningile incistata colesterinica. 

Diagnosi, e Tecn. rii Labor., 25 mar. — G. Sot- 
giu. Iperbilirubinemia adrenalinica negli epatici. 

Ball. ri. Se. Meri., nov.-dic. — A. Pallotti. Vol¬ 
volo della cistifellea. 

Brìi. Meri. Journ., 21 apr. — A. IL Douthrovite. 
Traitam. dell'obesità. 

Paris Mèri., 24 apr. — Acque minerali, climato- 
e fisioterapia. 

Ardi. Mei. App. Dig., eec., apr. — S. Kadruka 
e P. Bvrdet. Periduodeniti d'origine appendicolare. 

Klin. Woch., 21 apr. — E. Urbach. Lipoidosi 
con manifestazioni cutanee. — W. Fhrich. Ipogli- 
cemie congenite. 

Arner. Jl. Obst. a. Gyn., apr. — E. Novak. L’en¬ 
docrinologia nei problemi ginecologici. — J- 
Thornwell Witherspoon. Le cause dell’inizio del 
travaglio. — C. G. Hartman. Tentativi d’influen¬ 
zare il ciclo mestruale nelle scimmie. 

Rij % Meri., 7 apr. — C. Trunecek. Nuova cate¬ 
goria di processi endocrini: l’estrazione interna. 
— F. Lobello. Ernia spontanea dalla linea di 

Spiegel. 

Presse Mèri., 21 apr. — Em. Sergent e al. Gom¬ 
me sifilitiche del polmone. —- I. Shermitte e P. 
Pagniez. Sindrome pseudo-ipofisaria. 

Journal A. M. A., 7 api. — A. W . Adson e G. E. 
Brown. Ipertensione maligna. — 8. H. Polayes 
e I. M. Derby. Gruppi sanguigni e malarioterapia. 
_ M. Soli s- Cohen . Concezione dell’infezione lo- 
c; de. — C. L. Randell. Granulopenia consecutiva 
a barbiturati e amiilopirina. — F. E. Poole e al. 
Morti da dinitrofenolo. 

Rev. i;spari, rie Meri, y Cir., apr. — X. Tkrre- 
rons-Co. Sulla supposta vagotonia degli asmatici. 

Giorn. rii Ballerio!, e Immuri., apr. — R. Atti- 
monelli. Immunità paraspecifica conferita dalla 
Ibc. contro il carbonchio. — A. I. Lipstein. Tro¬ 
pi ietà battericide dei vapori di iodio e loro valore 
curativo. — V. Finucci. Batteriemia post-opera¬ 
toria. , r. 1 i 

Meri. Well, 21 apr. — H. Vogt e al. Balneote¬ 
rapia. ^ . 

Riv. 11. rii SI ornai ol, apr. — W. H. Hyde. Cel¬ 
lulite cervicale ed angina di Ludwig. — L. Chiu- 
minatto. Denti inclusi. 

Semana Mèri., 5 apr. — G. Araoz Alfaro. Polio¬ 
mielite ant. ac. 

Riv. San. Sicil., 15 apr. — A. E. D’Angelo. Chi- 
mografia cardiaca. — E. Moretti. Disinfezione del¬ 
l’occhio artificiale. 

Gaz. ri, Hòp., 28 apr. — G. Carrière e al. Bar- 
bit lirismo acuto. 

Meri. Welt, 28 apr. — M. Weber. Otosclerosi. 
— W. Baetzner. Anuria riflessa. 

Miinch. Meri. Woch., 27 apr. — G. Benczur. 
Neuralgie e mialgie croniche. 

Meri. Klinik, 28 apr. — H. Kalk, Ipertensione 
parossistica. — K. F. von Eisenberg. Angina pecto- 
ris e allergia. 

Journ. rie Mèri, rie Lyon, 20 apr. — A. Pie e al. 
Reumatismo e tbc. 

Presse Mèri., 25 apr. — M. Chiray e al. Dolico- 
colon. — R. Degkais. Stati precancerosi del collo 
uterino. 
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Med. Kliriik, 27 apr. — R. Blvm. Problemi sul- 
1 asma. — H. Berhnardt e K. Schutze. Supposi¬ 
tori. 

Ardi. Se. Med., apr. —- P. Frugoni. Contenuto 
totale in calcio e fosforo di ratti tireoparatireo- 
privi ed in eccesso di parathormone. 

Journal A. M. A., 14 apr. — A. M. Hoffmann 
e al. Neutropenia consecutiva ad uso di amidopi- 
rina. — 21 apr. J. H. Stores. Trattam. della sifi¬ 
lide precoce. — W. H. Woglom e L. A. Weber. 
Acque pesanti e sviluppo di tumori. 

Ami. di Med. Nav. e Col., mar.-apr. — Bogliolo. 
Trasmissione delle lcishinaniosi. 

Rie. Hai. di Terapia, gen. — L. Crosetti. L’efe- 
lonina negli accessi di Morgagni-Adams-Stokes. 

Rif. Med., 14 apr. — T. Tamburi*!. « Piccola pu¬ 
bertà » del Pende e « neutrale Kindheit » di 
Slratz. 

Rcv. Frang. de Gynecc., mag. — 3 n Congresso 
frane, di ginecologia. 

Ann. de Méd., mag. — R. Goiffon e al. Spiro¬ 
metria clinica. — I. Pavel e al. Esploraz. funzio¬ 
nale del fegato. — R. Burnond. Accidenti perio¬ 
dici dei tubercolotici. 

Praclitioner, mag. — Numero sulle malattie dei- 
rocchio. 

Acla Med. Scandi, I-II. — E. Marcusson. L’a¬ 
namnesi sociale nell’ospedale. — W. I. Rachmann. 
Dystrophia adiposo-genitalis. — C. Gierten. Ery- 
tliema nodosuin. — H. Hollander. Anemia achi- 


lica. — E. Forsgren e R. Schnell. Ritmo del me¬ 
tabolismo. 

Deul. Med. Woch., 4 mag. — Numero semi-mo¬ 
nografico sul reumatismo'. 

Presse Méd., 2 mag. — D.-L. Yiolle. Calcio ed 
eliminazione renale. 


ANNALI D’IGIENE. 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

Sommario del N. 6 (1934) : 

Problemi sociali : R. P. Rossi : Sulle borgate rurali dal 
punto di vista igienico-sanitario. — G. Sanarelli : 
L Agro Pontino nelle sue nuove condizioni sanitarie. 

— Memori j originali; A. Forleo: Su alcuni casi di 
febbre epidemica, di origine oscura, verificatisi tra 
ì lavoratori di padule nella provincia di Pistoia (1 pla¬ 
nimetria). — N. Ciampi .- Sopra un caso di infezione 
umana da « Brucella abortus ». — Studi riassuntivi : 
M. Moschini : Igiene del palombaro (3 figure). — Re¬ 
censioni (Loimologia - Medicina sociale). — Rivista 
bibliografica. — Servizi igienico-sanitari. — Notizie. 

— Allegato. 

Abbonamento pel 1934 : Italia L. 6 0, Estero L. 100; 
ai nostri abbonati L. 5 5 e L. 9 5 rispettivamente. 

Abbonamento di saggio per il semestre luglio-dicem¬ 
bre: Italia L. 3 0. estero L. 50; ai nostri abbonati 
L. 2 8,50 e L. 48*50 rispettivamente. 

E’ stabilito anche un abbonamento annuo al solo Al¬ 
legato, per L. 10. 


Per ottenere quanto sopra rivolgersi direttamente al¬ 
l'editore LUIGI POZZI, via Sistina 14, ROMA. 
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Dott. Prof. GIUSEPPE CALLICARIS 

Docente di Neuropatologia nella R. Università di Roma 

Le catene lineari del corpo e dello spirito davanti alla Metapsicologia 

Le meravìglie dell Autoscopia 

(Con 88 figure intercalate nel testo) 

Volume in-8", di pagg. XVI-602 nitidamente stampato 
su carta distinta. Prezzo L. 40« Piu le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 3 7 in 
porto franco. 

Prof. Dott. GIOACCHINO FUMAROLA 

Docente nella R. Università di Roma. 

Diagnostica delle Malattie del Sistema nervoso 

Opera completa nei seguenti quattro volumi: 

PARTE GENERALE :Prefazione e due capitoli del prof. 
C. Mingazzini. Volume in-8, di pag. VIII-352, in carta 
distinta, nitidamente stampato, con 175 figure quasi 
tutte originali intercalate nel testo e 8 tavole, fuori 
testo, a colori. Prezzo L. 4 2. 

PARTE SPECIALE in tre puntate: 

1) Sistema nervoso periferico. Volume di P Q S; 242, 
con 67 figure intercalate nel testo. Prezzo L. 28. 

2) Sistema nervoso centrale. MIDOLLO SPINALE. 

Volume di pag. 238, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 3 3. 

3) Sistema nervoso centrale. IL CERVELLO. Volu¬ 
me di pag. 350, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 4 2. 

Prezzo dell’opera completa (Parte Generale e Parte 
Speciale) L. 14 5, più le spese postali di spedizione. 

N. B. — La PARTE GENERALE disgiunta dalla PARTE S PE- 
CIALE non è in vendita. 

Tutta la PARTE SPECIALE, oppure le singole puntate della 
medesima, si possono acquistare separatamente dalla PARTE 
GENERALE. _ 

AVVERTENZA. — Questa interessante opera, di complessive pa¬ 
gine VlII- 1182 . con 374 figure nel testo, che costa L. 14 5. 
più le spese postali di spedizione, i nostri abbonati possono 
acquistarla anche con pagamento frazionato e cioè mediante 
un primo versamento di L. 45 e le residue L. 10 0 m 5 
rate mensili di L. 20 ognuna 

Esclusivamente agli abbonati del « Policlinico » che preferiscono 
1 acquistarla col pronto intero pagamento, cioè contemporanea -* 
mente alla richiesta, l'opera è ceduta franca di porto in Italia 

per sole L. 1 20* 
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prof. Dott. GIULIO MÓCLIE 

docente nella R. Università di Roma 

Manuale di Psichiatria 

ad uso dei medici pratioi e degli studenti 

Prefazione del Prof. SANTE DE SANCTIS 

Riportiamo quanto conclude l’Illustre Maestro nel pre¬ 
sentare al pubblico medico italiano, il volume del 
prof. Móglie. 

« . Ecco perchè io penso che i nostri allievi e tutti i 

« medici specialisti e non specialisti saranno riconoscenti al 
« prof. G. MÓGLIE e al benemerito editore Pozzi della loro 
« non piccola fatica ». 

« La parte “ Speciale ,, del volume di G. MuGLTE, nella 
_ quale si tratta delle singole malattie mentali, conferma gli 
* intendimenti che traspaiono dalla Parte “ Generale „. Il 
« lettore vi troverà tutto; e tutto esposto secondo le buone 
c traduzioni della medicina pratica. Nè dovrà faticosamente 
< cercare per orientarsi, essendo la materia trattata con or- 
« dine e chiarezza. Se poi lo studente e il medico pratico tro- 
«< veranno che VA. preferisce di far sapere quel che ha fatto 
« la Scuola Romana più che le altre Scuole straniere e ita- 
« liane , ciò, anziché creare al libro diffidenze, contribuirà ad 
« accrescergli simpatie. Quod est in votis». 

Sante De Sanctis 

Volume in- 8 °, di pagg. XVI- 420 , con 68 figure nel testo. 
Prezzo L. 5 6 più le spese postali di spedizione. Per 1 nostri 
abbonati sole ~C. 5 0 * n P orto franco. 


DOtt. Prof. A. ROMAGNA MANOIA 

Docente di Neuropatologia nella R- Università di Roma 

1 disturbi del sonno e loro cura 

Prefazione del Prof. GIOVANNI MINGAZZINI 

Un volume in-8 # . di pagine VHI-196, nitidamente stam. 
pato su carta semipatinata, con 12 ùèTnre nel teeto ed 
una riuscitieeima illustrazione sulla copertina. In com¬ 
mercio L. 18, Più le spese di spedizione poetale. Per 
i nostri abbonati sole L. 1 5 in porto franco. 


UOtt. W. SPIELMEYER 

Professore all’Università di Monaco di Baviera 

Manuale di tecnica per la ricerca microscopica del sistema nervoso 

Quarta edizione tedesca, accresciuta 

Traduzione ital. del Dott. CugUelmo Lippl Francesco™ 
Aseiet. Clinica Neuropsichiatrica delia R. Univ. di Pisa 

con Prefazione del prof. C. B. Pel lizzi 
Dirett. R. Clinica Neuropsichiatrica dell’Univ. di Pisa 

Riportiamo l’Indice dei capitoli: 

I. Dei PRINC1P1I DELLA COLORAZIONE E DEI METODI ELETTIVI 01 

colorazione, pagg. 1 a 13. — IL Scopi e metodi della 
RICERCA MICROSCOPICA DEL SISTEMA NERVOSO, pagg. 14 a 31. 
— III. La fissazione, pagg. 32 a 43. — IV. L’inclusione 
b il taglio, pagg. 44 a 59. — V. Quadri d’insiieme, 
pagg. 60 a 71. — VI. La messa in evidenza delle cel¬ 
lule nervose, pagg. 72 a 84. - VII. La messa in evi¬ 

denza delle neurofibrille e dei cilindrassi, pagg. 85 
a 100. — Vili. La messa in evidenza delle guaine mie- 
liniche, pagg. 101 a 116. — IX. La messa in evidenza 
DELLA NEVROGLIA, pagg. 117 a 140. — X. LA MESSA IN 
EVIDENZA PI SOSTANZE DI DISFACIMENTO E DI DEPOSIZIONE, 

pagg. 141 a 157. - XI. La uicerca sui vasi b sulle me¬ 
ningi DEL S'STEMA NERVOSO CENTRALE, pagg. 158 a 167. — 
Appendice, pagg. 168 a 16*>. — XII. La ricerca del si¬ 
stema nervoso periferico, pagg. 170 a 180. — XIII. da 
di most° azione di alcuni microrganismi patogeni, pagg. lei 
a 192. — Appendice, pag. 193. — Indice, pagg. 194 a 208. 

Volume in-i 6 °. di pagg. VIII- 208 . Prezzo: in brochure L. 2 2: 
rilegato in tela L. 28. più le spese postali di spedizione. Per 1 
nostri abbonati, rispettivamente, sole L. 18 c L - 24. > n 
porto franco. 


prof. GAETANO BOSCHI 

dell’Osp. Prov. di Ferrara; 
Doc. di Neuropatologia 
nella R- Univ. di Padova 


e Dou.ssa MARIA COKI 

del Reparto Neurologico 
della Poliambul. Med.-Chir 
di Ferrara 


COMPRESSIONI MIDOLLARI 

Rilievi clinici e guida diagnostica 

SOMMARIO. — Prefazione. — Definizione di « compres¬ 
sione midollare». - Richiami anatomici. — Anatomia 
patologica. — Sintomatologia: Sintomi della com¬ 
pressione extramidollare. Posizione della compreesio- 
ne rispetto al piano orizzontale. Compressioni extra- 
midollari a sede intrar o extradurale. Compreesion 
da cause intramidollari. Differente sintomatologia a 
norma dell’altezza. — Esami sussidiari : Studio ma¬ 
nometrico della tensione del « liquor ». Puntura lom¬ 
bare. Segno di Queckenstaedt. Prove di Queckenstaedt- 
Stookey. Indice di pressione. Prova di Ayer (e a 
Boschi). Esame del «liquor». Esame del «liquor», 
doppia puntura. Prove radiologiche dirette. Prova 
del lipiodol di Sicard e Forestier. — Casi Personal . 

— indirizzamento diagnostico: Diagnostica differen¬ 
ziale. Diagnostica di natura. — Decorso e prognosi. 

— Cura- — Conclusioni. — Bibliografia. 

Volume di pagg. VIII- 128 . con 28 figure in nero e 2 a co¬ 
lori nel testo. Prezzo L. 1 8 . più s P ese P ostali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 15 ® P orto franco- 


Per ottenere quanto sopra inviare vaglia ali-editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succursalediciotto, ROMA. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale S. Spiano - Sala S. Maria - Roma 
Primario. Prof. Tommaso Lucherini. 

Colecistografia rapida con atophanyl. 

Nola preventiva 

del dott. Renato Lusena, aiuto medico. 

Il metodo Antonucci per la colecistografìa 
rapida ha destato vivo interesse non solo fra i 
radiologi, ai quali ha indicato una tecnica nuo¬ 
va di opacifìcazione della cistifellea e delle vie 
biliari, ma anche ira i medici, perchè ha sol¬ 
levato delle importanti discussioni sul suo 
meccanismo di produzione. 

Dal 1931 ad oggi la letteratura si è arric¬ 
chita di numerosi lavori su questo metodo di 
indagine radiologica e ci ha contribuito lo 
slesso Antonucci coi suoi allievi. 

Colecistografie rapide furono ottenute dal- 
LAntonucci oltre che con tetraiodo, glucosio ed 


insulina anche con tetraiodo e glucosio previa 
dieia senza idrati di carbonio. In un primo 
tempo egli pensò che il glucosio si caricasse 
della tetraiodo e la portasse al fegato, ma poi 
abbandonò senz’altro quest’ipotesi, perchè egli 
stesso in collaborazione collo Zappala ed alili 
ottenne colecistografìe rapide con tetraiodo as¬ 
sociala a varie sostanze (soluzione concentrata 
di urea, fenolsulfonltaleina, blu di metilene, 
indaco-carminio). Colecistografìe rapide furono 
ottenute con soluzione ipertonica di glucosio 
dal Bottaliga, con soluzione ipertonica di clo¬ 
ruro di sodio dallo Sciacca, coll irradiazione 
epatica dallo Zappala, con glucosio per via ora¬ 
le dal Facci, dal Liverani e dal Lovisatti, con 
rosabengala dallo Stefanini, con salirgan dal 
Capua, sempre, naturalmente, in associazione 

colla tetraiodo. ’ > 

Mollo recentemente Barbieri e Facci Tosatti 
hanno comunicato di aver ottenuto colecisto¬ 
grafie rapide con acetilcolina, con tachidrolo, 
con urotropina, con pituitrina, con soluzione 
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clorurata ipertonica, sempre insieme a tetraio- 
do, mentre non ebbero visibilità rapida della 
coiecisti con istamina, adrenalina, choleval, 
soluzione clorurala isotonica, e diatermia. 

All’Ospedale di S. Spirito, per consiglio e 
sotto il controllo del mio Primario, Prof. Lu¬ 
cherini, ho eseguilo in soggetto con fegato e 
vie biliari normali, lo studio della colecistogra¬ 
fia rapida mediante tetraiodo associata ad ato- 
phanyl, sostanza che sembrava particolarmente 
indicata perchè contemporaneamente colagoga 
(per la presenza di atophan) e coleretica (per 
la presenza di salicilato di sodio). L atophan è 


studiando altri soggetti normali e un certo nu¬ 
mero di epalopazienti. Per meglio interpretare 
il meccanismo della colecistografìa rapidissima 
con atophanyl endovenoso, farò anche la cole- 
cistografìa con solo salicilato di sodio endove¬ 
noso, in modo da servirmi di un solo dei due 
componenti, dell’atophanyl e precisamente del 
coleretico. Ho anche in corso lo studio della 
< olecistografìa rapida con tetraiodo associata a 
boldo, rosso Congo, estratti di bile, clisteri 
freddi Mi riservo di comunicare i risultati di 
queste ricerche appena saranno ultimate. In¬ 
tanto indico qui la tecnica da me usata per la 




Fig. 1. — Dopo lo’ dall’iniezione. 

già stato usato dal Pribram per la colecistogra¬ 
fìa ed è in commercio un prodotto, il Biloptin, 
che è diiodatoplian, che però si dà per bocca 
e provoca colecistografie non rapide. 

Il sinergismo fisiologico delle due sostanze 
contenute nell’atophanyl ha risposto perfetta¬ 
mente dando una colecistografìa che si può 
chiamare rapidissima, perchè la visibilità della 
cistifellea era netta dopo 15’, come si può ve¬ 
dere nei radiogrammi che unisco e che sono 
assai dimostrativi. 

Il radiogramma preso dopo 15’ minuti indi¬ 
ca che non solo la tetraiodo ha raggiunto la 
cistifellea, ma che l’ha anche oltrepassata, per¬ 
chè si vede nel lume intestinale, quindi la 
visibilità della coiecisti era comparsa anche 
prima del 15’. 

Mi propongo di completare quest’osservazione 


Fig. 2. — Dopo 60’ dall’iniezione. 

colecistografìa rapida con atophanyl endo\eno- 
so: Paziente a digiuno da 12 ore dopo 24 ore 
di dieta priva di idrati di carbonio; iniezione 
endovenosa di 3 gr. di tetraiodo seguita imme¬ 
diatamente da un’iniezione endovenosa di 10 
cc. di Atophanyl. Primo radiogramma dopo 
15’; radiogrammi successivi ogni mezz’ora per 

due ore consecutive. 

RIASSUNTO. 

I/A. indica un nuovo metodo di colecisto¬ 
grafìa (tetraiodo e atophanyl per via endove¬ 
nosa) che si può chiamare rapidissima, perchè 
ottenuta dopo 15’. Egli si riserva di pubblicare 
ulteriori indagini con questo e con altri mezzi 
che elenca e che ha attualmente in corso di 

studio. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Opera Naz. per la Protezione e Assistenza 

degli Invalidi di Guerra 
Sanatorio Vittorio Emanuele III 

sull'Aspromonte. 

Direttore medico-amministrativo : 
dott. G. Avogadro. 

Circa il valore della reazione biologica 
proposta da V. C. Piazza per l’antige- 
nuria tubercolare. 

F. B. Omizzolo e C. Zach, aiuto e primo assist. 

Fin dal 1923 V. C. Piazza proponeva una 
sua reazione biologica della tubercolosi, rea¬ 
zione che, secondo FA., era capace di dimo¬ 
strare la presenza di antigeni tubercolari nelle 
orine dei tubercolotici. Dopo del Piazza altri 
si sono occupati della reazione, applicandola 
in svariate l’orine della tubercolosi (polmona¬ 
re, genitale, oculare). Recentemente il Piazza 
ritorna sull’argomento, ribadendo i concetti 
informatori della sua prova, precisandone la 
tecnica e concludendo che: 

1) tale reazione è perfettamente specifica 
per la tubercolosi; 

2) che essa, svelando la presenza di anti¬ 
geni tubercolari nelle orine, dimostra l’esi¬ 
stenza di focolai tubercolari attivi e permette 
così di seguirne l’attività; 

3) che tale reazione inoltre permette di 
poter identificare l’eziologia tubercolare di 
certe affezioni, la cui natura è dubbia e di 
identificare la natura del terreno tubercolare 
sul quale si svolgono speciali affezioni. 

Ognuno dovrà convenire che qualora si pos¬ 
sa dimostrare che una reazione biologica della 
tubercolosi risponda ai sopraelencati quesiti, 
essa ha pieno diritto di entrare nella pratica 
abituale del diagnostico, tanto spesso diffi¬ 
cile, della infezione Kochiana. 

Negli ultimi anni vari metodi di diagnosi 
sono stati proposti ed usati, appoggiati a con¬ 
cezioni d’ordine immunologie©, biologico, 
ecc.; tuttavia, poche sono quelle prove che 
sono capaci di fornire al clinico dati così certi, 
quali promette la reazione di Piazza, la quale 
alla particolare precisione dei risultati, uni¬ 
rebbe anche il notevole vantaggio di una tec¬ 
nica estremamente semplice. 

Esponiamo pertanto il metodo che FA. in¬ 
dica per l’esecuzione della sua reazione. 

TI Piazza parte dal concetto che mettendo a 
contatto le orine di un tubercolotico con il 
siero di un animale (coniglio) sensibilizzato 
artificialmente mediante materiale tubercolare 


(vecchia tubercolina di Koch), si rende evi¬ 
dente nelle predette orine, la presenza di an¬ 
tigeni tubercolari che solo gli anticorpi for¬ 
niti dal siero sono in grado di svelare. Allo 
scopo di ottenere una certa uniformità di tec¬ 
nica, FA. è ricorso ad un antisiero prodotto 
da un coniglio tubercolinizzato; infatti, il ser¬ 
virsi di un siero di malato di tubercolosi 
avrebbe portato a delle variazioni di reazione 
in rapporto aj tipo delle manifestazioni tuber¬ 
colari, di cui il paziente fosse stato affetto. 

Il coniglio scelto come produttore di siero 
è un coniglio normale di circa gr. 2000 di 
peso; esso viene sottoposto ad iniezioni peri¬ 
toneali successive di tubercolina greggia. De 
iniezioni vengono praticate nel modo seguente: 


l a iniezione.cc. 1 

2 a iniezione, dopo 5-6 giorni dalla prec. » 2 
3 a » » » )) » » » 4 

4 a » » » » » » » 6 

5 a » » » » » » )) S 


Volendo, si può praticare un’altra iniezio¬ 
ne di cc. 10, ma il Piazza la sconsiglia per 
evitare che si presentino fenomeni anafilattici. 
Quindici giorni dopo l’ultima iniezione l’ani¬ 
male viene salassato al bianco ed il siero se¬ 
parato e conservato secondo le norme del¬ 
l’asepsi. In queste condizioni si può procedere 
alla esecuzione della reazione. 

Dice il Piazza: « Per mettere in evidenza il 
fenomeno della anligenuria è necessario ado¬ 
perare orine fresche, possibilmente prelevate 
asetticamente, perfettamente limpide o rese 
limpide mediante filtrazione con filtri spessi. 
La reazione si pratica aggiungendo a cc. 5 di 
orina limpida, contenuta in provetta sterile, 
cc. 0,5 di siero di coniglio. Un’altra provetta 
contenente soltanto cc. 5 di orina serve come 

1 *1 I 

controllo ». Le due provette vengono poste in 
termostato a 37 gradi e dopo ventiquattro ore 
si legge la prima fase dei risultati della rea¬ 
zione (« fase precipilante »). Se la prova è po¬ 
sitiva, vale a dire se l’orina in esame pro¬ 
viene da un tubercoloso, si dovrà riscontrare 
nella prima provetta un precipitato più o 
meno abbondante. Anche nel controllo tal¬ 
volta si noterebbe un precipitato, ma non mai 
così evidente come nella prova completa. 

Fatta la lettura dei risultati si procede al 
secondo tempo della reazione (« fase litica ») 
mediante la prova del biureto. A tale scopo 
si filtrano le orine contenute nelle due pro¬ 
vette uscite dal termostato ed al disopra del 
filtrato di ognuna di esse (prova completa e 
prova controllo) si stratifica la soluzione al¬ 
calina di solfato di rame preparata secondo 
le indicazioni dell’A. Ad operazione compiu- 
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ta si osserva il verificarsi o meno della ioa- 
ziono del biureto (anello violaceo alla super¬ 
fìcie di contatto tra i due liquidi, orina e so¬ 
luzione di solfato di rame). Poiché secondo 
l’A. talvolta questa reazione non si manifesta 
immediatamente, egli consiglia di mettere an¬ 
cora le due provette in termostato per 30 mi¬ 
nuti, dopo di che si procede alla definitiva 
lettura di questa fase. Secondo il Piazza « la 
reazione del biureto positiva si osserva nelle 
provette in cui Pantitubercolina è stata ag¬ 
giunta ad urina proveniente da tubercolotici 
in atto, non si osserva nelle urine di sani o 
di ammalati di altre malattie infettive ». 

Dai risultati delle due fasi possono verifi¬ 
carsi i casi seguenti: 

1) la fase precipitante e la fase litica si 
presentano contemporaneamente; 

2) la fase precipitante è positiva e la li¬ 
tica negativa; 

3) la fase precipitante è negativa e la li¬ 
tica positiva. 

Il Piazza afferma quindi che ai fini della de¬ 
finitiva lettura, la reazione deve essere con¬ 
siderata positiva quando si verifichino i tre 
casi su accennati, mentre, si deve chiamale 
negativa quando ambedue le fasi (precipitan¬ 
te e litica) siano risultate negative. 

L’Autore, nel suo lavoro, concludeva affer¬ 
mando la specificità rispetto alla tubercolosi 
della sua reazione, perchè: «si verifica sola¬ 
mente in individui affetti da tubercolosi pol¬ 
monare in periodo febbrile e non negli indi¬ 
vidui affetti da altre malattie infettive o negli 
individui sani»;... «la reazione mette in ri¬ 
lievo, nelle orine di tubercolotici, la presenza 
di antigeni tubercolari che l’organismo eli¬ 
mina attraverso Pemuntorio renale »; « ...è 

in rapporto alla esistenza ed alla gravità del 
processo febbrile (tossiemia) ». 

Nel corso della sua pubblicazione il Piazza 
dice anche : « per rendere quanto più semplice 
possibile la reazione, ho eliminato tutti i con¬ 
trolli con le urine normali, con siero nor¬ 
male ecc. perchè da tutte le ricerche fatte in 
precedenza sono risultati superflui ». 

Nel suo ultimo lavoro il Piazza, sulla scorta 
delle esperienza degli altri autori, chiarisce 
alcuni punti relativi alla tecnica della rea¬ 
zione. 

In un primo tempo l’A. dava maggior im¬ 
portanza alla « fase precipitante », poiché 
aveva notato che talvolta la « fase litica » non 
era svelabile. Il Santoli usando la reazione di 
Piazza avrebbe dimostrato che la seconda fase 
può essere alterata o mascherata da alcune so¬ 
stanze che fanno parte dell ordinaria terapia 
medicamentosa dei tubercolotici e che si ri¬ 


scontrano di frequente presenti nella orina. 
Quando si eliminino tali cause d’errore, la 
fase litica, secondo il Piazza ed altri (Bella- 
via, Lucacer, Quinto, Dumitru) sarebbe co¬ 
stantemente presente. Per di più, sempre se¬ 
condo il Piazza, molte volte i risultati della 
fase precipitante possono essere erroneamente 
interpretati a causa della presenza, nelle orine 
di tubercolotici, di altri elementi patologici 
(fosfati ecc.). 

I vari autori che usarono la reazione, sono 
quasi unanimi nel riconoscerle 1 importanza 
che le attribuisce l’A. È da notare che, se si 
esclude il Di Bello, che ebbe qualche risul¬ 
tato discorde e che emise dei dubbi sull’esi¬ 
stenza dell’antigenuria o dei fenomeni immu¬ 
nitari, gli altri hanno tutti trovato la reazione 
positiva in casi di tubercolosi, con percentuali 
che variano dal 65 % di Franco al 98 °/ Q di 
Lucacer. Il Ponzi soltanto, il quale ha fatto 
uso, anziché di siero di coniglio sensibiliz¬ 
zato, di siero di malato di tubercolosi polmo¬ 
nare, ha trovato dei risultati molto discor¬ 
danti. È da notare però, che dalla pubblica¬ 
zione del Piazza risulterebbe come il Ponzi sia 
stato il solo esperimentatore il quale abbia 
eseguito controlli sopra individui sani, otte¬ 
nendo una reazione positiva. 

Il Piazza, nel discutere questi risultati, sem¬ 
bra voglia attribuire la massima importanza, 
per giustificare i reperti dissenzienti, a defi¬ 
cienze di tecnica nell’esecuzione della reazio¬ 
ne. Egli tra l’altro insiste sulla necessità di far 
uso di siero di coniglio sensibilizzato e, per 
quanto riguarda la seconda fase (reazione del 
biureto) della prova, dice: «bisogna tener 
presente che si tratta di reazione limite, la 
quale si verifica solamente nel caso specifico 
e non è dato da quella quantità di siero che si 
aggiunge all orina per la reazione ». 

* 

* * 

Attratti dalla semplicità della tecnica d ese¬ 
cuzione della reazione, e dall’apparente bontà 
della stessa nei riguardi della diagnosi della 
tubercolosi, abbiamo voluto anche noi sag¬ 
giarla, nel corso di alcune prove comparative, 
che nel nostro Istituto stiamo eseguendo, 
circa il valore di alcune reazioni biologiche 
della tubercolosi. 

Ci è sembrato necessario tuttavia, prima 
di procedere alla sua applicazione pratica, (li 
eseguire alcune prove di controllo, alle quali, 
ci sembra, il Piazza non abbia data soverchia 
importanza, ma i cui risultati, come vediemo 
più-avanti, furono tali da convincerci della 
necessità di eliminare la reazione di Piazza 
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dalle prove biologiche destinate alla diagnosi 
della tubercolosi. 

Già il Di Bello dunque aveva espresso dei 
dubbi circa l’esistenza degli antigeni tuberco¬ 
lari nelle orine di ammalati di tubercolosi e 
circa la creazione di uno stato immunitario 
adatto per la reazione di Piazza, nel coniglio 
trattalo con ripetute iniezioni di tubercolina 
vecchia. 

Per verificare il valore della reazione, ci è 
sembrato della massima importanza l’istituire 
dei controlli, che avrebbero potuto chiarire in 
modo inequivocabile i dubbi giustamente 
espressi dal Di Bello. A tale scopo abbiamo 
creduto opportuno di eseguire la reazione con 
del siero di coniglio normale, senza previo 
trattamento dell’animale con tubercolina, il 
quale dunque non poteva contenere anticorpi 
tubercolari specifici. 

Per ottenere tale siero abbiamo salassato un 
coniglio adulto, del peso di oltre due chilo¬ 
grammi, prelevando il sangue, con le comuni 
norme dell’asepsi, dalla vena giugulare esterna. 

Le orine furono prelevato il più asettica¬ 
mente possibile, da ammalati di tubercolosi 
polmonare grave, tutti con reperto positivo di 
bacilli di Koch nell’espettorato, quasi tutti 
in periodo febbrile. Esse furono filtrate attra¬ 
verso carta da filtro molto spessa, in modo 
da renderle assolutamente limpide, e distri¬ 
buite in provette sterili munite di tappe di 
cotone. Per ogni orina furono approntate due 
provette, contenenti ciascuna cc. 5 di orina 
filtrata. Nelle provette che dovevano servire per 
reazione completa abbiamo aggiunto all’orma 
cc. 0,5 di siero di coniglio normale, per ogni 
provetta. Dopo la permanenza dei tubi per 
24 ore in termostato a 37 gradi, abbiamo fatto 
la lettura dei risultati della « fase precipitan¬ 
te », che riportiamo nella seguente tabella, 
nella quale abbiamo espresso con un numero 
variabile di + (massimo quattro + ) l’inten¬ 
sità dell’intorbidamento osservato. 

Come appare dalla tabella I i risultati 
sono stati veramente sorprendenti. Se essi 
devono essere giudicati con i criteri enunciati 
dall’autore della reazione, noi dobbiamo rite¬ 
nere la reazione positiva, nella sua prima fase, 
in 13 casi su 18 (casi 1, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 13, 
14, 15, 16, 17, 18), nei quali esisteva un intor¬ 
bidamento esclusivamente nella provetta della 
reazione completa, oppure un intorbidamento 
maggiore in questa che non nella provetta di 
controllo. 

Per eseguire la prova del biureto nelle stesse 
orine, abbiamo seguito scrupolosamente la 
tecnica indicata dal Piazza. Le orine, tanto 


Tabella I. — Orine di ammalati di tubercolosi 
polmonare trattate con siero di coniglio nor- 
male k Risultati della « fase precipitante » (5 cc. 
di orina + 0,5 cc. di siero). 


Caso N. 

«Fase precipitante» 

Reazione completa 

Reazione controllo 

1 

9 


+ 

3 

+ + + 

+ + 

4 

+ + + 

+ + 

5 

+ + + 

— 

6 

+ + + 

+ + + + 

7 

+ 

+ 

8 

+ 

— 

9 

+ + + 4- 

— 

10 

4 + 4- 

+ + 

11 

+ + + 

+ + f 

12 

4 , 

+ 

13 

1 

4 

— 

14 

+ + 

__ 

15 

+ 

— 

16 

+ + + + 

+ 

17 

4 + 4 

+ 

18 

+ + + + 

-h 


quella della reazione quanto quella del con¬ 
trollo, furono nuovamente filtrate ed in ogni 
provetta abbiamo aggiunto, stratificandolo al 
disopra delle orine, cc. 1 della seguente so¬ 
luzione : 

Solfato di rame .... gr. 0,30 

• Idrato di soda.» 0,50 

Tartrato sodico potassico . » 1,50 

Acqua distillata . . . . cc. 100 

Dopo mezz’ora di permanenza in termostato, 
abbiamo verificato l’esito della prova del biu¬ 
reto, la quale in caso positivo ( + ) si mani¬ 
festa con un anello violaceo nella zona di con¬ 
tatto fra i due liquidi. 

I risultati furono: vedi tabella IL 
Anche qui i risultati sono stati invero sor¬ 
prendenti. La reazione del biureto risultò po¬ 
sitiva in 17 casi sopra 18. Nel caso 16° in cui 
essa fu negativa, si osservò al punto di con¬ 
tatto tra i due liquidi, un anello di precipi¬ 
tazione, il quale con ogni probabilità, ha im- 
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Tabella li. — Risultati della « fase litica » delle 
prove della Tabella l. 


Caso N- 

«Fase litica» (biureto) 

Reazione completa | 

Reazione controllo 

1 

P 

0 

2 

P 

0 

3 

P 

0 

4 

+ 

0 

5 

P 

0 

6 

1 + 

0 

7 

P 

0 

8 

P 

0 

9 

P 

0 

10 

P 

0 

11 

P 

0 

12 

P 

0 

13 

P 

0 

14 

b 

0 

15 

P 

0 

16 

0 

0 

17 

P 

0 

18 

P 

0 


pedito che si verificasse la colorazione viola¬ 
cea caratteristica. 

Sebbene le esperienze riportate, escludessero 
già da sole che la reazione di Piazza avesse 
come meccanismo d’azione un effetto preci¬ 
pitante di anticorpi specifici del siero sugli 
antigeni delle orine, dato die con tali nostre 
esperienze abbiamo escluso la presenza degli 
anticorpi, pure, abbiamo voluto ripetere* le 
stesse prove usando il siero di un altro ani¬ 
male, per escludere che il coniglio, vivendo 
nello stabulario di laboratorio, potesse essere 
in certo qual modo, per quanto inverosimil¬ 
mente, immunizzato contro il bacillo della tu¬ 
bercolosi. 

In questa seconda serie di prove abbiamo 
perciò usato il siero di un montone che vive 
nel gregge, in montagna, lontano dall abitato. 

Abbiamo eseguito la reazione sulle orine de¬ 
gli stessi casi precedenti, tranne uno (caso 13), 
dimesso nel frattempo e che fu sostituito con 
un un altro (caso 19) in analoghe condizioni 
di malattia, con la stessa tecnica, adoperando 


il siero di montone invece del siero di co¬ 
niglio. 

I risultati furono i seguenti: 


Tabella III. — Orine dei maiali della Tab. I trat¬ 
tali con siero di montone normale (5 cc. di 
orina P 0,5 cc. di siero). 


Caso N. 

« Fase precipitante» 

« Fase litica 

» (biureto) 

Reaz. compì. 

Reaz. contr. 

Reaz. compì. 

Reaz. contr. 

1 

P P P P 

P P 

P 

0 

2 

P 

— 

• 

-r 

0 

3 

P P P 

— 

P 

0 

4 

P P P 

— 

4- 

0 

5 

4- b 

— 

P 

0 

6 

P P P P 

P 

P 

0 

7 

P P P 

P P 

P 

0 

8 

P 

— 

P 

0 

9 

— 

— 

P 

0 

10 

+ + + + 

T* 

P 

0 

11 

+ + 

P P 

P 

0 

12 

— 

P 

P 

0 

14 

P P P P 

P P 

P 

0 

15 

P 

— 

P 

0 

16 

P P P P 

3—b t P 

P 

0 

17 

P P P + 

P P P 

P 

0 

18 

— 

— 

P 

0 

19 

P P P P 

P P 

P 

0 


Anche in questo secondo gruppo di prove 
si ebbero numerosi risultati positivi nella 
« fase precipitante » (12 su 18) e tutte positive 

le reazioni del biureto. 

Possiamo bene affermare dunque che la rea¬ 
zione di V. C. Piazza non rivela affatto l’even¬ 
tuale presenza di antigeni nelle orine di indi¬ 
vidui affetti da tubercolosi. 

Si trattava ora di vedere ancora se la reazio¬ 
ne, non più intesa come reazione biologica per 
Vantigenuria tubercolare, fosse specifica per 
le orine di ammalati di tubercolosi, per un 
meccanismo differente da quello presunto dal 
Piazza. 

Per verificare la specificità della reazione ab¬ 
biamo istituito un terzo gruppo di esperienze, 
mettendo a contatto con dell’orina di indivi¬ 
dui sani, del siero di coniglio non tubercoli- 
nizzato, cioè quello usato per le prove della 
Tab. 1, adoperando sempre la stessa tecnica, 
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così coni’è indicata dal Piazza. I risultati fu¬ 
rono i seguenti : 


Tabella IV. — Orine di individui sani trattate 
con siero di coniglio normale (5 cc. di ori¬ 
na 4- 0,5 cc. di siero;. 


• 

£ 

« Fase precipitante » 

* Fase litica » (biureto) 

o 

05 

CO 

O 

Prova compì. 

Prova contr. 

Prova compì. 

Prova contr. 

20 

4" 4“ 4" 4' 

4- 4- 

0 

0 

21 

+ + + + 

— 

4- 

0 

22 

+ + +■ + 

— 

4- 

0 

23 
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Quesli risultati ci hanno rivelato l'inesisten¬ 
za di una specificità, per un qualsiasi mecca¬ 
nismo, della reazione. Nella « fase precipitan¬ 
te » si ebbero 15 casi positivi sopra 18, per¬ 
centuale ancora maggiore di quella ottenuta 
con le orine di malati di tubercolosi, nella 
<( fase litica » 16 positivi su 18. Le due pro¬ 
vette con reazione del biureto negativa pre¬ 
sentavano anch’esse, come il caso 16° della 
Tab. 2, un anello di precipitazione alla super¬ 
ficie di contatto dei due liquidi. 

Dopo tali risultati veramente sconfortanti 
per l’utilità della reazione in parola, noi ab¬ 
biamo voluto indagare quali siano le cause 
che provocano l’esito positivo sia nella « fase 
precipitante », che nella « fase litica » della 
reazione, una volta esclusa in modo inequivo¬ 
cabile la reazione biologica antigeni-anticorpi, 
sostenuta dal Piazza. 

Abbiamo pensato subito, che l’intorbida- 
mento nella « fase precipitante » potesse esser 
dovuto essenzialmente a rigoglioso sviluppo 


di germi contenuti nelle orine, in seguito alla 
permanenza di esse per 24 ore in termostato 
a 37 gradi. Tale sviluppo poteva essere favo¬ 
rito dall’aggiunta di siero ed in tal modo si 
poteva spiegare il maggior intorbidamento os¬ 
servato quasi esclusivamente nei tubi della 
prova completa. 

Per accertare quanto questa nostra suppo¬ 
sizione potesse corrispondere alla verità, ab¬ 
biamo istituito delle ricerche batteriologiche 
atte a rivelarci il numero di germi contenuti 
nelle orine, sia delle prove complete che delle 
prove controllo, dopo la loro permanenza di 
24 ore in termostato. A tale scopo, abbiamo 
scelto cinque fra i casi più caratteristici della 
Tab. 3 ed abbiamo eseguito il conteggio delle 
colonie cresciute in piastre di agar insemen- 
zate con cc. 0,1 di orina, prelevata dai tubi 
prima della seconda filtrazione che precede la 
prova del biureto, riportando il numero dei 
germi ad 1 cc. di orina. 

T risultati, riassunti nella seguente tabella, 
hanno pienamente confermato la nostra sup¬ 
posizione : 


Tabella V. — Numero di germi per 1 cc. di ori¬ 
na. (Casi della Tabella III). 


Caso N. 

• Fase precipita» 
Ronz. completa 

Numero 
di germi 

«Fase prec'pit.» 
Rea7. controllo 

Numero 
di germi 

3 

4-4-4- 

1131 

— 

250 

6 

f 4- 4- 4- 

11308 

4- 

1702 

10 

4-14-4- 

14135 

4- 4- 4- 4- 

0C 

16 

— 

500 

— 

565 

18 

4- 4- 4- 4- 

co 

4- 

1236 


Certamente bisognerà invocare anche delle 
altre cause per chiarire il meccanismo con il 
quale avviene l'intorbidamento dell’orina e 
bisognerà pensare sopratutto alla precipitazio¬ 
ne di fosfati, ma spetta senza dubbio la mas¬ 
sima importanza ai germi, i quali, quando 
superano il migliaio per 1 cc. di liquido, rie¬ 
scono a produrre un intorbidamento visibile 
che gradualmente aumenta col crescere del 
numero dei microrganismi. 

Abbiamo visto che la reazione del biureto 
riesce costantemente positiva in tutte le orine 
trattate con siero (salvo rarissime eccezioni 
nelle quali essa viene ad essere mascherata) e 
riesce costantemente negativa nelle orine di 
controllo. 

Non si può quindi fare a meno di attribuire 
il risultato positivo della reazione del biureto, 
alla reazione che si verifica per la presenza 
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delle proteine del siero che abbiamo aggiunto 
alle orine. E dilani, dalla biochimica noi sap¬ 
piamo che quando si aggiunge ad una solu¬ 
zione contenente sostanze proteiche, alcaliniz¬ 
zata con soda o potassa caustica, qualche goc¬ 
cia di una soluzione diluita di solfato di rame, 
si ha la comparsa, a freddo, di una colora¬ 
zione azzurro-violacea. Nè si deve da questo 
dedurre che il biureto sia presente, quale corpo 
costitutivo nelle sostanze proteiche; la rea¬ 
zione in parola è sempre positiva quando la 
sostanza in esame contiene due gruppi -( 0-NH a 
legati ad uno stesso atomo d’azoto o ad uno 
stesso atomo di carbonio oppure direttamente 
fra di loro. Così, la reazione riesce positiva, 
per esempio, con la amide maionica, la amide 
ossalica e con altri corpi (Parsons). 

Nella « fase litica » della reazione del Piazza 
non si tratta di una reazione limite, la quale 
escluderebbe che i risultati positivi fossero do¬ 
vuti alle proteine del siero aggiunto all’orma; 
poiché, con diluizioni di siero in soluzione fi¬ 
siologica, dieci volte maggiori di quella in¬ 
dicata per la reazione in parola, noi abbiamo 
ottenuto costantemente l’anello violaceo alla 
superfìcie di contatto dei due liquidi : solu¬ 
zione fisiologica + siero e reattivo del Piazza 
per il biureto, come appare dalla tabella se¬ 
guente. 

Tabella VI. 


Soluz. fisiologica 
clorurosodica 

Siero di montone 

Reazione 
del biureto 

CC. 5,0 

cc. 0,05 

Positiva 

CC. 5,0 

cc. 0,1 

Positiva 

cc. 5.0 

cc. 0,2 

Positiva 

cc. 5,0 

cc. 0,3 

Positiva 

cc. 5,0 

cc. 0,4 

Positiva 

cc. 5,0 

cc. 0,5 

Positiva 


Le provette di questo saggio, dopo rag¬ 
giunta del siero alla soluzione fisiologica, fu¬ 
rono lasciate per 24- ore in termostato a 37 
gradi, prima di eseguire la reazione del biu¬ 
reto, per metterci in condizioni di esperienza 
analoghe a quelle della prova eseguita con 
le orine. 

I risultati di queste ultime esperienze di 
controllo dimostrano chiaramente, non solo, 
che la reazione del biureto che abbiamo os¬ 
servata nelle orine trattate con siero, è dovuta 
esclusivamente alla presenza delle proteine del 
siero stesso, per cui essa non ebbe giammai a 
verificarsi nelle orine di controllo, ma anche, 
che nella quantità usata per la reazione del 


Piazza, essa non rappresenta assolutamente 
una reazione limite. 

Queste considerazioni ci furono largamente 
comprovate da un’ulteriore prova, nella quale 
eseguimmo le stesse esperienze indicate dalla 
tabella 6, con le stesse modalità, sostituendo 
alla soluzione fisiologica, l’orina di un indi¬ 
viduo sano (Tab. 7) ed aggiungendo un tubo 
con orina di controllo. 


Tabella VII. 


Tlrina di 
individuo sano 

Siero 

di monton< 

Intorbidamento 

Reazione 
del biureto 

CC. 5,0 

CC. 0,05 

1 

Assente 

Positiva 

cc. 5,0 

cc. 0,1 

Assente 

Positiva 

cc. 5.0 

cc. 0,2 

Assente 

Positiva 

cc. 5.0 

cc. 0,3 

Assente 

Positiva 

cc. 5,0 

cc. 0,4 

Assente 

Positiva 

cc. 5.0 

cc. 0,5 

Presente 

Positiva 

Controllo 




cc. 5.0 

_ 

Assente 

Negativa 


Si vede, che anche in quest’ultimo caso, 
pur provenendo l’orina da un individuo sano 
ed il siero da un montone per nulla tuberco- 
linizzato, si ebbe un intorbidamento evidente 
alla diluizione del siero di cc. 0,5 su 5, cor¬ 
rispondente alle proporzioni usate per la rea¬ 
zione, e costantemente positiva la reazione del 
biureto in tutte le provette nelle quali fu ag¬ 
giunto il siero, ed anche in quella con una 
diluizione dieci volte maggiore di quella usata 

per la reazione dal Piazza. 

In base ai risultati delle nostre esperienze, 
noi crediamo di poter concludere affermando 

che : 

1) la reazione biologica di V. C. Piazza 
per la dimostrazione dell’antigenuria nella tu¬ 
bercolosi. non rivela la presenza di antigeni 
tubercolari nelle orine, poiché essa risulta co¬ 
stantemente positiva in ambedue le sue fasi, 
anche quando si trattino le orine di malati di 
tubercolosi con siero di animali (coniglio, 
montone) non tubercolinizzati ed assoluta¬ 
mente privi dunque di anticorpi specifici; 

2) la stessa reazione non è speci fi camper la 
tubercolosi, poiché essa risulta costantemente 
positiva anche con le orine di individui sani; 

3) l’intorbidamento nella « fase precipi¬ 
tante » della reazione è dovuto sopratutto allo 
sviluppo più o meno grande di microrganismi 
nelle orine, in seguito alla permanenza per 
24 ore in termostato a 37 gradi; 

4) il risultato costantemente positivo 
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della reazione del biureto, usando il reattivo 
indicato dal Piazza, nelle orine mescolate a 
siero, è dovuto alla presenza delle proteine 
del siero; nè si tratta di una reazione limite, 
verificandosi la reazione del biureto anche con 
diluizioni di siero dieci volte maggiori di 
quella indicata dal Piazza per la sua reazione. 

RIASSUNTO. 

Oli AA. hanno controllato la reazione bio¬ 
logica indicata da \. C. Piazza per l'antigenu- 
ria tubercolare, usando sieri di coniglio e di 
montone normali (non trattati con tuberco- 
lina) ed orine di individui affetti da forme 
gravi, aperte, attive, di tubercolosi polmona¬ 
re, e di individui sani. Essi hanno ottenuto 
risultati costantemente positivi, specialmente 
nella « seconda fase » della reazione, con tutte 
le orine esaminate. La reazione del biureto 
inoltre si manifestò anche con diluizioni di 
siero dieci volte maggiori di quelle indicate 
per la reazione del Piazza. Essi concludono 
perciò affermando che la reazione del Piazza 
non serve a svelare un'eventuale antigenuria 
tubercolare, nè è specifica per la tubercolosi. 
Con opportuni esami batteriologici essi stabi¬ 
liscono inoltre che l’intorbidamento nella 
« prima fase » è dovuto principalmente allo 
sviluppo rigoglioso di germi nell’orma, e di¬ 
mostrano che la reazione del hiureto nella 
« seconda fase » della reazione è data dalle 
proteine del siero aggiunto alPorina. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile S. Salvatore di Pesaro 
Direttore e Chirurgo Primario: Prof. C. Costa. 

Occlusione intestinale acuta da annoda¬ 
mento dell’appendice cecale affetta da 
cisti mucosa dell’apice. 

Dott. Aldo Quattrocchi, assistente chirurgo. 

La rarità del reperto operatorio e le partico¬ 
lari modalità di evoluzione dei fenomeni cli¬ 
nici mi spingono ad illustrare brevemente il 
seguente caso occorso alla nostra pratica. 

B. Palma, di a. 45, colona, da Pozzo; entra in 
Ospedale d’urgenza alle ore 3 del 9 novembre 1933, 
condottavi con l’autoambulanza. Non l’ha visitata 
prima alcun medico. Narra di essersi svegliata di 
soprassalto 'erso 1 una, colta da dolori fortissimi 
al ventre accompagnati da vomito di sostanze ali¬ 
mentari che aveva ingerite la sera; portatrice di 
una ernia inguino-labiale a destra irriducibile, 
si è fatta subito accompagnare all’Ospedale per 
esservi operala, dice lei, di ernia strozzata. Io di- 
fatti riscontio la presenza dell’ernia, che è irri¬ 
ducibile, ma non è tesa, non dolente; non dimo¬ 
stra contenere intestino, sibbene magari omento 
aderente al sacco; anzi si direbbe obliterata la co¬ 
municazione del sacco a livello del suo colletto col 
cavo addominale, perchè con la tosse non si riesce 
a percepire alcun urto di parti che si insinuino 
attraverso Ja porla erniaria. Escludo subito trat¬ 
tarsi di ernia strozzala, e vado senz’altro alla ri¬ 
cerca di un altra causa che possa darmi ragione 
dei fatti. 

Rapidamente raccolgo la storia clinica dell’in¬ 
ferma, dalla quale risulta nulla di notevole nella 
famigliare; nella personale remota figurano do¬ 
lori di pancia violenti sofferti circa quattro anni 
fa, accompagnati da vomito, che la paziente mette 
in rapporto ancora con l’ernia di cui abbiamo 
detto sopra; anzi narra che quella volta la regione 
inguinale si era tumefatta, la pelle arrossata e di¬ 
venuta molto dolente alla palpazione, e che guarì 
in seguito ad applicazioni locali calde. Da quella 
volta però soffrì sempre dolori modici al ventre 
specialmente dopo mangiato, dolori che la pazien¬ 
te sopportò, convinta che dipendessero dall’ernia 
della quale temeva l’operazione. 

E. O. Donna di costituzione scheletrica rego¬ 
lare, alta, magra, in condizioni generali molto 
malandate, tanto da dimostrare mollo più età di 
quella reale. Bocca in condizioni pietose per carie 
diffusa a tutti i denti con distruzione quasi com¬ 
pleta dei medesimi. Aspetto sofferente. Nulla al 
torace. Addome avvallato; presenza di ernia ingui¬ 
nale destra irriducibile, non tesa, non dolente. 
Addome dolente alla pressione, abbastanza tratta¬ 
bile; più sensibile la regione mesogastrica. Pal¬ 
pando minutamente l’addome, chè le condizioni 
della paziente lo permettono senza causare ecces¬ 
sive sofferenze, ho la sensazione precisa di avver¬ 
tire in corrispondenza del punto di Mac-Burney 
un tumoretto grosso come un piccolo mandarino. 
Però non riesco a risvegliare un dolore più vivo 
in lale sede; sicché rimango sospeso sulla inter¬ 
pretazione da dare a tale reperto. La paziente 
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non ha vomito; i dolori non sono molto gravi, 
anzi essa stessa afferma di stare meglio, chè, dice, 
se fossero continuali così gravi sarebbe moria, 
temperatura 36°,4; polso 85 ritmico, abbastanza 
valido. Decido perciò di attendere che il quadro 
si delinei, e ordino che le sia iniettata mezza fia¬ 
letta di morfina con una di olio canforato e le 
sia applicala la vescica di ghiaccio sul ventre. 
Alle ore sei rivedo la paziente: condizioni locali 
quasi immutate, tranne accenno a meteorismo; 
nessun punto più spiccatamente dolente alla pal¬ 
pazione; non avverto più la presenza del tumore 
in sede appendicolare; polso più frequente; non 
vomito; alvo chiuso per le feci e per i gas. Min¬ 
zione spontanea con emissione di urina limpida 
che, all’esame ha una densità di 1022, è acida, e 
non dimostra contenere nè albumina nè zucche¬ 
ro. Faccio introdurre la sonda rettale con esito 
negativo. La faccia è poco rassicurante; mi pare 
vada assumendo i lineamenti caratteristici della 
facies peritonitica, e mi tiene in apprensione. Te¬ 
nendo presente l'eventualità di un ernia parie¬ 
tale dissimulata o di uno strozzamento interno, 
chiamo il primario, il quale prontamente accorso 
decide di intervenire. 

Operazione (operatore: Costa; aiuto: Quattroc¬ 
chi). Narcosi M. A. S. S. — etere regolare. Incisione 
inguinale destra; isolamento del sacco erniario che 
appare ispessito, chiuso al colletto, contenente so¬ 
stanza mucosa e corpi liberi simili a piccoli fa¬ 
gioli, biancastri, lucenti. Si prolunga il taglio in 
alto sulla pararettale destra, praticando una er- 
niolaparolomia ampia. Fuoriesce circa un bicchie¬ 
re di liquido sieroematico, e subito affiora un’an¬ 
sa intestinale nera come sanguinaccio. .Si pensa a 
un volvolo; ma subito ci accorgiamo essere uno 
strozzamento del lui lima ansa dell ileo entro un 
nodo formato dall’appendice cecale, la quale al¬ 
l’apice presenta una formazione a clava, dura, a 
pareti spesse, grossa come un mandarino. L ap¬ 
pendice assai lunga aveva girato da sotto a sopra 
sull’ultima ansa del tenue, era ricaduta in avanti 
ed in basso per il peso della sopradescritta tume¬ 
fazione del suo apice, ed aveva così stretto in un 
nodo robusto l'ultima ansa ileale da determinar¬ 
ne rapidissima mente la gangrena. Appendicecto¬ 
mia ed affondamento del moncone; resezione di 
sessanta centimetri dell'ileo terminale; affonda¬ 
mento dei monconi ed anastomosi ileo-cecale la- 
tero-laterale. Cura radicale dell’ernia alla Bassini. 
Sutura a strati delle pareti addominali. 

Esaminata l'appendice essa ha l’aspetto e la 
consistenza di un tumore duro, solido al suo 3° 
distale; i suoi due terzi prossimali sono cordoni- 
formi, a lume obliterato. Al taglio le pareti si pre¬ 
sentano ispessile, ricche di tessuto connettivo che 
le trasforma in una specie di capsula fibrosa; nel¬ 
l’interno è contenuta una sostanza densa, dura, 
trasparente come ambra, friabile e divisibile in 
sferelline assai consistenti. Non abbiamo avuto 
la possibilità di eseguire ricerche chimiche e mi¬ 
croscopiche di questa sostanza. 

Decorso postoperatorio dei più tranquilli; tem¬ 
peratura 37°,7 alla sera dell’intervento; 37°,4-37°,9 
il giorno seguente; 38° la sera del secondo giorno 
dall’intervento; successivamente apiressia. In de¬ 
cima giornata si tolgono le agrafes. Guarigione 
per primam. Il 26 dello stesso mese, 16 giorni 
cioè dopo l’intervento, viene dimessa compieta- 
mente guarita. 

L’abbiamo rivista a distanza: sta bene. 


Coll’aumento progressivo dei casi di appen¬ 
dicite che pervengono al tavolo operatorio, la 
frequenza delle ciste intra-appendicolari è an¬ 
elala aumentando in questi ultimi anni; tutta¬ 
via essa non è eccessivamente grande. In uno 
studio del Normet su 45,000 casi di appendici 
asportate chirurgicamente nella Clinica Alavo, 
figurano 36 cisti dell'appendice. In altre stati¬ 
stiche le cisti mucose dell’appendice figurano 
dal 0,2 % (Castle), airi % (Ribbert). Noi ab¬ 
biamo trovato quest'unico caso su 937 appen¬ 
dici asportate durante il quadriennio 1930- 
1934, con la frequenza quasi del 0,1 %. 

Queste cisti appendicolari furono presentate 
sotto vari nomi: mucocele, idrope dell’appen¬ 
dice, cisti pseudomixomatose dell’appendi- 
oe, ecc. In tutti i casi si tratta di cisti da ri¬ 
tenzione, provocate da stenosi od ostruzioni 
del lume dell'appendice. Ordinariamente si ri¬ 
trova nella storia dei pazienti un attacco di ap¬ 
pendicite acuta; e non è difficile interpretare 
la successione dei fatti morbosi: quali esiti 
anatomo-patologici deH’essudato infiammato¬ 
rio costituitosi allora, si hanno retrazione del 
mesenteriolo ed inginocchiamento dell’appen¬ 
dice; oppure cicatrici connetlivali che oblite¬ 
rano il lume appendicolare, per cui si inter¬ 
rompe la comunicazione dell’appendice col 
ceco. La secrezione mucosa endo-appendicola- 
re viene da allora in poi ritenuta dentro l’or¬ 
gano che gradatamente viene dilatato in modo 
da aversi come una cisti. Se contemporanea¬ 
mente si svolge un processo anatomico di peri- 
appendicite, le pareti si ispessiscono e il muco 
secreto viene contenuto in una specie di cap¬ 
sula fibrosa; ad un certo punto poi gli elemen¬ 
ti ghiandolari mucipari endo-appendicolari si 
atrofizzano per compressione; la parte acquo¬ 
sa viene riassorbita, e si giunge così alla for¬ 
mazione di una tumefazione, che all’esterno 
ha tutto l’aspetto di un tumore solido, per la 
durezza del suo contenuto. Altre volte invece 
le pareti appendicolari si assottigliano per di¬ 
stensione fino a un punto tale da scoppiare; 
allora il contenuto si riversa nel peritoneo, 
dando origine alla formazione di un così detto 
pseudo-mixoma del peritoneo d’origine ap¬ 
pendicolare. Noi ne abbiamo visto un caso in¬ 
cipiente in una donna di Fiorenzuola di Fo- 
cara, certa C. Luigia, di anni 27, cartella 
n. 949. Operata il 14 agosto 1931, venuta al ta¬ 
volo operatorio con diagnosi di appendicite 
sub-acuta: abbiamo asportato un’appendice di 
dimensioni normali, libera da aderenze, e 
dalla quale attraverso ad una piccola lacera¬ 
zione della parete usciva fuori una escrescenza 
ramificata, somigliante ad un piccolo grappo¬ 
lo. con formazioni terminali acinose, costi- 
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tuile da una cuticola sottile e trasparente, con¬ 
lenente liquido acquoso-mucoso, in tutto si¬ 
mili a quelle cislerelle che si rinvengono nelle 

vicinanze degli organi genitali interni mu¬ 
liebri. 

La paziente è uscita dall’ospedale in dodice¬ 
sima giornata regolarmente guarita dall’ope¬ 
razione e non abbiamo più avuto occasione di 
rivederla. 

★ 

★ ★ 

Oltreché per la singolare complicazione cui 
ha dato luogo questa rara forma morbosa, es¬ 
sendo l’unico caso descritto di occlusione in¬ 
testinale da annodamento dell’appendice ce- 
cale, ho creduto opportuno illustrare e comu¬ 
nicare il nostro c-aso per i peculiari aspetti cli¬ 
nici da esso presentati. La nostra paziente ave¬ 
va un’ernia inguinale destra irriducibile, che 
sviava dalla giusta diagnosi ed alla quale po¬ 
teva darsi una grande importanza solo pen¬ 
sando ad un pizzicamento laterale dell’intesti¬ 
no. D’altra parte l’avere constatato la presen¬ 
za di un tumore nel ventre che non era do¬ 
lente alla pressione, e non vi era sopra rigidità 
muscolare riflessa che richiamasse l’attenzio¬ 
ne su un processo acuto endo-addominale sot¬ 
tostante, non imponeva di per sé la diagnosi, 
la quale invero era impossibile porre nel no¬ 
stro caso. Altro fatto importante da rilevarsi 
è la precocità dei fatti gangrenosi : in meno di 
otto ore si rinviene una lunga ansa intestinale 
nera come sanguinaccio, abbondante liquido 
siero-sanguinolento nel cavo addominale. E 
noi non abbiamo dormito, nè voluto far dor¬ 
mire la paziente con l’iniezione di morfina! 
Abbiamo praticato l’iniezione di morfina solo 
a scopo, se così si può dire, diagnostico: per 
individuare cioè la zona di maggior dolore, 
calmando tutto il subbuglio intestinale, che si 
verifica nei quadri addominali acutissimi e 
che non permette di precisare la sede del ma¬ 
le; tuttavia neanche con questo accorgimento 
abbiamo potuto stabilire che l'appendice era 
la causa di tutti i fenomeni. Permaneva sol¬ 
tanto una zona più dolente alla pressione nella 
zona mesogastrica; nè manifesti erano gli altri 
segni di occlusione intestinale, cioè il vomito, 
il quale addirittura mancava durante il perio¬ 
do di nostra osservazione; nè vi erano anse te¬ 
se, dure, disegnate sotto le sottili pareti addo¬ 
minali di una donna magra, ma soltanto mo¬ 
dico stato meteorico delle anse medesime. Sia¬ 
mo subito intervenuti per la facies angosciata 
della paziente, l’alvo chiuso, il meteorismo 
che si veniva stabilendo: tutti fenomeni incer¬ 


ti però per porre la giusta diagnosi. Nella pre¬ 
cocità delLintervento sta la ragione dell’esito 
felice ottenuto. Si comprende bene come in 
questo caso chiedere lumi alla radioscopia sa¬ 
rebbe stato non soltanto un perditempo inu¬ 
tile, ma pericoloso, e forse non avrebbe por¬ 
tato alcun benefìcio diagnostico, se pur la pa¬ 
ziente non avesse vomitato il pasto opaco. 
Neanche i precedenti anamnestici ci indirizza¬ 
vano a formulare una giusta diagnosi. I dolo¬ 
ri sofferti dalla malata quattro anni fa, con 
manifestazioni infiammatorie a carico degli 
involucri dell’ernia e dei tegumenti della re¬ 
gione inguinale destra, messi in rapporto alle 
condizioni anatomo-patologiche da noi riscon¬ 
trate all’atto operatorio, fanno pensare con 
giusta ragione ad un attacco grave di appen¬ 
dicite con peritonite diffusa al sacco erniario, 
che ha causato l’obliterazione del medesimo 
al livello del suo colletto. Inoltre come conse¬ 
guenza di quell’appendicite si è avuta la chiu¬ 
sura dello sbocco dell’appendice col ceco; la 
parte di mucosa endo-appendicolare distale, 
rimasta integra, ha seguitato a secernere mu¬ 
co dalle sue ghiandole dando origine al mu- 
cocele riscontrato da noi all’operazione, col 
meccanismo, più sopra accennato e per il 
quale la massima parte degli AA. sono d’ac¬ 
cordo. 

Il nostro caso dimostra ancora una volta 
che se in pratica l’esame attento dell’ammala- 
tc e lo studio esatto dei precedenti possono 
permettere molte volte una giusta diagnosi, 
in moltissimi casi essa resta un quid ignotum, 
come dice Léjars, davanti al quale il chirurgo 
non dovrà arrestarsi; poiché bene spesso se si 
aspetterà che divenga facile fare una esatta 
diagnosi, si sarà perduto un tempo prezioso, 
il solo tempo anzi nel quale si sarebbe potuto 
intervenire con qualche speranza di successo. 

RIASSUNTO. 

L’A. espone un caso di strozzamento di una 
lunga ansa intestinale per annodamento del¬ 
l'appendice vermiforme, affetta da mucocele 
dell’apice. 
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R. Ospedale Maggiore degli Infermi 

di Chieri (Torino) 

Sezione Chirurgica. 

Inflessione ad angolo acuto del colon tra¬ 
sverso per rovesciamento e fissazione 
dell’omento all’arco costale sinistro. 

Doli. Giacinto Giordano, primario e docente. 

G. Anna, di anni 53, contadina, nativa di Riva 
presso Chieri. Il 18 marzo 1933 viene inviata al¬ 
l’Ospedale per occlusione intestinale. 

[Nulla di speciale nell’anamnesi remota. Sposata 
a 20 anni, ebbe 9 parti a termine. Da circa 3 anni 
soffre di colite. All’inizio della malattia ebbe un 
attacco febbrile accompagnato da forti dolori ad¬ 
dominali diflusi e da frequenti scariche diarroi¬ 
che commiste a muco e sangue. Tale sintomato¬ 
logia andò mano a mano attenuandosi in una 
quindicina di giorni. Ne residuò una colite cronica 
che curò saltuariamente e senza risultato. A que¬ 
sta sopraggiunse da qualche tempo stitichezza osti¬ 
nata, che cedeva solo ai clisteri evacuanti e qual¬ 
che crisi di ostruzione cronica alternali tesi con 
crisi diarroiche. Non ricorda di aver sofferto trau¬ 
mi degni di nota all’addome. Il 15 marzo 1933, 
mentre nel pomeriggio attendeva a vangare la ter¬ 
ra, fu colta improvvisamente da dolori così in¬ 
tensi al fianco sinistro da cadere a terra. Traspor¬ 
tata a casa, ebbe vomito, addome tumido e do¬ 
lente, alvo chiuso ai gas ed alle feci. Il medico, 
sospettando una colica renale eseguì un energico 
sanguisugio alla regione lombare sinistra e praticò 
iniezioni di morfina; il giorno seguente però non 
essendo cessati i vomiti, ed essendo 1 alvo sempre 
chiuso, somministrò un purgante energico e pa- 
lecchi clisteri senza ottenere beneficio alcuno. 

E. O. Costituzione scheletrica regolare, masse 
muscolari ben sviluppate, pannicolo adiposo ab¬ 
bondante. Aspetto sofferente. Lingua secca. Ad¬ 
dome tumefatto specie a destra, dolente sponta¬ 
neamente ed alla palpazione solo all'ipocondrio 
sinistro con irradiazioni alla regione renale cor¬ 
rispondente, ove si nolano 5 piccole cicatrici re¬ 
centi da applicazioni di mignatte. Dato lo spesso¬ 
re e la tensione della parete non avvertiamo movi¬ 
menti peristaltici dell’intestino, ma solo abbon¬ 
danti borborigmi. Nessuna zona di ottusità alla 
percussione; area epatica diminuita; negativo 1 e- 
same rettale e vaginale combinato. Nessuna trac¬ 
cia di ernia alle sedi abituali. Cuore in limiti. Ne¬ 
gativo il reperto polmonare. Polso 102 con qual¬ 
che aritmia. Nelle urine si rinvengono traccie di 

albumina. Temperatura 37,1. 

Persistendo i vomiti ci limitammo al clistere di 
bario somministrato mentre si esaminava la pa¬ 
ziente allo schermo. Abbiamo potuto così rilevare 
come il clisma opaco giungesse speditamente fino 
al colon trasverso, arrestandosi nettamente pres- 


s a poco sulla linea mediana di esso. La parte iniet¬ 
tata del trasverso appariva notevolmente spostata 
in alto, mentre quella non iniettata appariva pie¬ 
na di gas. La palpazione nella sede ove si arresta¬ 
va il bario provocava vivissimo dolore che si dif¬ 
fondeva verso l’arco costale sinistro. 

Operazione, 18 marzo 1933, in narcosi morfio- 
elerea. Incisione mediana sotto ombelicale. Aperto 
il peritoneo fuoriescono, assieme ad una scarsa 
quantità di liquido leggermente emorragico, nu¬ 
merose anse del tenue enormemente dilatate; pure 
il cieco ed il colon ascendente sono molto dilatati. 
Con un grosso tre quarti impiantato nel cieco dia¬ 
mo esito a gran quantità di gas fetentissimo ed 
a circa un paio di litri di feci liquide. Riparata 
prontamente, con una sutura a borsa di tabacco 
la ferita cecale, possiamo ora ispezionare accura¬ 
tamente la cavità addominale. 

Colpisce subito il fatto che il grande omento è 
arrovesciato completamente in alto e che pei 
quante trazioni moderate si facciano non si riesce 
a portarlo in basso. Prolunghiamo perciò in alto 
l’incisione fin presso all’apofisi ensiforme ed al¬ 
lora appare che il margine libero dell’omento, 
nella sua metà sinistra e per una larghezza di cir¬ 
ca 4 dita trasverse è fisso, sotto l’arco costale si¬ 
nistro, in tutta vicinanza della milza che appare 
illesa. Presenta esso uno spessore ed una durezza 
insolita, non accenno a torsione, stira seco la par¬ 
te centrale del colon trasverso talmente in alto da 
foggiarlo a mo’ di due canne di fucile. Nessuna 
aderenza anche lieve esiste fra le due anse addos¬ 
sate del colon, la cui superficie appare levigata e 
di aspetto assolutamente normale. Sezionate fra 
pinze, non senza qualche difficoltà, le aderenze e 
provveduto all’emostasi difinitiva, possiamo facil¬ 
mente nonostante lo spessore e la sua durezza ri¬ 
portare l’omento in basso facendo così riprendere 
al colon trasverso la sua normale posizione. Dopo 
aver verificato che la canalizzazione del grosso in¬ 
testino non fosse ostacolata in altre parti, chiu¬ 
diamo l’addome a strati. 

Decorso apirettico. Il giorno seguente si ebbe 
emissione spontanea di gas e di feci e 1 ammalata 
in ventesima giornata lasciava l Ospedale comple¬ 
tamente guarita. . , 

Recentemente abbiamo appreso che la paziente 

sta bene ed è ritornata al lavoro dei campi. 

Riepilogando, in una donna di 53 anni, af¬ 
fetta da qualche tempo da colite cronica se¬ 
guita da crisi recenti di ostruzione cronica e 
da crisi diarroiche, compaiono fenomeni di oc¬ 
clusione a carico del grosso intestino, ed al¬ 
l’atto operativo troviamo inflessione ad angolo 
acuto del colon trasverso tale da occludere 
completamente il suo lume per stiramento pro¬ 
vocato dal grande omento, fissato, pel suo 
margine libero, sotto l’arco costale di sinistra. 
Il fatto è in se banale eppure merita di essere 
segnalato, poiché nella letteratura all uopo 
compulsata, non abbiamo riscontrato alcun 
contributo a questo riguardo. Prima di passare 
alla discussione, riteniamo opportuno dai e un 
rapido sguardo a quelle lesioni dell omento 
che possono interessare alla dilucidazione e pa¬ 
togenesi del nostro caso, e segnatamente a 
quelle conseguenti al trauma chiuso, o ad un 
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processo infiammatorio acuto o cronico, pri¬ 
mitivo o secondario. 

Nel trauma chiuso le lesioni sono rappresen¬ 
tate dagli spostamenti o dalle lacerazioni. 

Gli spostamenti, quando l'omento è norma¬ 
le, non hanno in genere importanza clinica, ri¬ 
tornando esso ben presto alla naturale posizio¬ 
ne non appena cessata la causo traumatica. 
Fanno eccezione quelli in massa consecutivi 
alla posizione del Trendelenburg, segnalati da 
Aimes, Forgue e Massabuau. Qui il meccani¬ 
smo sarebbe rappresentalo dal rapido passag¬ 
gio del corpo in posizione inclinata che spin¬ 
gerebbe l’epiploon sotto il fegato passando so¬ 
pra il colon trasverso stirandolo, comprimen¬ 
dolo o magari provocandone la torsione, od 
inversamente dal rapido passaggio del paziente 
in posizione orizzontale, per cui l’omento ver¬ 
rebbe spinto e quasi cacciato nel piccolo baci¬ 
no, stirando a sua volta il colon e inflettendolo 
ad angolo. Tale evenienza che potrebbe essere 
causa d’occlusione, come osserva giustamente 
il Longo, dovrebbe essere rarissima e, da parte 
nostra e di quelli di numerosi altri chirurghi e 
ginecologi interpellati, mai constatata. 

Ben altrimenti succede quando Fomento, in¬ 
vece di essere libero e normale, è aderente per 
pregressi fatti infiammatori, o alla parete ad¬ 
dominale o ad un viscere: in questi casi, es¬ 
sendo esso disposto a mo’ di cordone teso, in 
seguito ad un trauma, i visceri possono venire 
sospinti tra il surricordato cordone e la parete 
addominale od il viscere cui è unito, e quindi 
strozzarsi. Accenneremo ancora ad un altro 
spostamento dell’omento, su cui peraltro non 
ci soffermeremo; vogliamo alludere alla torsio¬ 
ne o volvolo del grande omento, coesistente o 
no con ernia, reperto ormai non più eccezio¬ 
nale e che rappresenta però un accidente da 
dover essere tenuto sempre presente tra le sin¬ 
dromi addominali acute. 

Le lacerazioni cui può andare soggetto Fo¬ 
mento, in casi sempre di traumi chiusi, sono 
rare; possono essere più o meno estese, e dar 
luogo a conseguenze varie e gravi rappresenta¬ 
te specialmente da emorragie. 

I processi infiammatori sono quelli che dan¬ 
no luogo ahe epiploiti acute o croniche. Le 
acute hanno un’eziologia varia: le più frequen¬ 
ti sono quelle per propagazioni acute del peri¬ 
toneo, seguono quelle erniarie, le post-operato¬ 
rie, di meccanismo ancora vario e discusso, e 
infine, sebbene rarissime, quelle da infezione 
generale. Le lesioni anatomiche che in esse si 
riscontrano vanno dalla forma congestizia, al¬ 
l’emorragica, alla plastica, alla suppurativa ed 
alla gangrenosa. 


Quali complicanze sono stati abbastanza fre¬ 
quentemente riscontrati fenomeni di occlusio¬ 
ne che possono essere di natura paralitica o di 
occlusione vera e propria sia per compressio¬ 
ne diretta, sia, più frequentemente, per stira¬ 
menti, gommature, flessioni intestinali provo¬ 
cate o dalla massa epiploica infiammata o da 
aderenze. 

Questi disturbi di canalizzazione sono però 
più frequenti in certe forme di epiploiti cro¬ 
niche; le quali prescindendo da quelle specifi¬ 
che hanno, pure esse, varia eziologia. Così 
possono frequentemente seguire ad una forma 
acuta, susseguire od accompagnarsi a molte 
affezioni addominali: lesioni dello stomaco, 
intestino, cistifellea, vescica, utero ed annessi, 
appendice e colon. 

La via seguita dall’infezione può essere 
quella sanguigna, la linfatica o per propagazio¬ 
ne diretta. 

In alcuni casi si formano aderenze, in altri 
no; abbiamo cioè le epiploiti croniche libere 
oppure quelle con aderenze. Queste, che in 
genere si estrinsecano con un aumento note¬ 
vole del tessuto adiposo, o con lesioni di scle¬ 
rosi e consecutiva retrazione dell’epiploon 
stesso, possono assumere gli aspetti più vari 
tanto nella loro posizione che estensione. Ri¬ 
dotte talora a briglie semplici e sottili posso¬ 
no tal’altra essere cosi estese da fissare per 
lunghi tratti Fomento. 

I^e aderenze si possono osservare attorno al¬ 
l’ombelico, al peritoneo anteriore o laterale, a 
quello del piccolo bacino; altre volte infine in 
seguito a periepatite e pericolecistite (Trippié 
e Pavot) si possono riscontrare alla parete an- 
tero-superiore dell’addome, e vengono allora 
a formare una massa sopra il colon trasverso, 
che sposta il colon stesso deformandolo, sia 
per stiramento che per compressione e rota¬ 
zione. 

Tralasciamo qui di ricordare, perchè ci por¬ 
terebbe troppo in lungo, tutte quelle altre ade¬ 
renze epiploiche coi vari organi dell’addome 
e perchè non ci interessano. 

Passata così rapidamente in rassegna la pa¬ 
tologia dell’omento, per quanto si poteva ri¬ 
ferire al caso nostro, cerchiamo ora darne una 
spiegazione. 

Cominciamo dal trauma, chiuso s’intende, 
perchè la nostra paziente non ha mai riportato 
ferite. L T n primo quesito si affaccia subito: è 
possibile l’insorgenza di un’epiploite aderente 
in seguito ad un trauma chiuso all’addome, 
o per essere più precisi, all’arco costale sini¬ 
stro? Le nostre ricerche bibliografiche sono 
mute al riguardo, il che però non esclude che 
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ciò possa verificarsi. Questa ipotesi esclusa 
dobbiamo pensare o all’insorgenza di una epi- 
ploite legata a una peritonite circoscritta della 
sierosa peritoneale sotto l’arco costale sinistro 
oppure ad una epiploite secondaria ad una co¬ 
lite. Poco probabile ci appare la prima ipotesi 
non avendo mai accusato la paziente alcun 
sintomo in tal senso, ed allora, secondo noi, 
acquista valore la seconda ipotesi tanto più 
che la paziente era da circa 3 anni affetta da 
colite cronica a cui, circa 3 mesi prima del¬ 
l’atto operativo, seguirono stitichezza ostina¬ 
ta e crisi di ostruzione cronica alternantesi 
con crisi diarroiche. 

Che ciò sia probabile è ormai dimostrato 
dalla constatazione (Haller-Andres) che nelle 
appendici Li e coliti croniche i germi possono 
migrare alla grande sierosa peritoneale attra¬ 
verso alle pareti dell’intestino ammalato, an¬ 
che quando esso sia immune da perforazione. 
L’omento, per la sua funzione protettiva e mo¬ 
bilità si sposta per cercare di difendere il pe¬ 
ritoneo dall’infezione generalizzata. Non sem¬ 
pre vi riesce, ma quando raggiunge il suo in¬ 
tento, può essere invaso da questi micro-orga¬ 
nismi, causa a loro volta delle lesioni di epi¬ 
ploite. Slabi 1 ita così l’epiploite, l’omento 
avrebbe aderito secondariamente all’ipocon¬ 
drio sinistro e retraendosi avrebbe trasci¬ 
nalo poco a poco il colon trasverso fi¬ 
no ad infletterlo ad angolo acuto determi¬ 
nando dapprima le crisi di ostruzione cro¬ 
nica e diarroica e poi l’occlusione vera e 
propria: resta non di meno a chiarirsi come 
perchè e quando cotesta aderenza sia potuta 
avvenire. Quivi le argomentazioni non basta¬ 
no: la risposta non è facile, in assenza di dati 
precisi, e solo altri casi potranno darla. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di occlusione del co¬ 
lon trasverso, stirato dal grande omento fis¬ 
sato, pel margine libero, sotto l’arco costale 
sinistro. 
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SUNTI E RASSEGNE 

FEGATO E VIE BILIARI. 

La funzione del fegato nel ricambio idrico. 

(D. Adlesberg. Klin. Wschr., 17 marzo 1934). 

Il ruolo del fegato nel ricambio idrico ha 
formato oggetto negli ultimi anni di numerose 
ricerche cliniche e sperimentali. Non è forse 
superfluo riportare in visione riassuntiva i ri¬ 
sultati più notevoli ottenuti in tale campo, da¬ 
ta la sua importanza sia dal lato dottrinario 
per la tisiologia dell’organo e per il complesso 
problema del ricambio idrico, sia dal lato 
pratico per i numerosi addentellati clinici che 
ne derivano. 

La funzione del fegato nel ricambio idrico 
consta di due componenti: meccanico l’uno e 
ormonale l’altro. 

La funzione meccanica — messa specialmen¬ 
te in evidenza dalle ricerche di Mautner e Pick 
— consiste in quella che è stata chiama¬ 
ta « la chiusura epatica » (Lebersperre) ed 
è basata sulla contrattilità delle vene so¬ 
praepatiche. La costrizione di queste provo¬ 
ca una stasi nei capillari dell’organo e la tra¬ 
sudazione di liquido nei linfatici; il liquido 
giunge così al circolo generale attraverso il 
dotto toracico subendo un ritardo nel suo de¬ 
versamento. Gli stimoli alla contrazione delle 
vene sono l’eccitazione vasale, lo shock anafi¬ 
lattico, islaminico, da peptone ecc. In caso di 
eccessivo apporto di acqua dalle vene mesente¬ 
riche può esserne così — grazie a questa spe¬ 
cie di valvola —moderato l’afllusso nel circolo 
generale. 

Ma accanto a questo meccanismo meccani¬ 
co, Adlersberg ricorda il meccanismo ormona¬ 
le, e su questo specialmente si intrattiene. Nu¬ 
merosi fatti di ordine clinico e sperimentale 
stanno a riprova di esso. Il liquido iniettato in 
una vena periferica viene eliminato con più ri¬ 
tardo che quello iniettato in una vena mesen¬ 
terica: quasi che passando attraverso il fegato 
esso acquisti qualche Qualità o determini un 
meccanismo che ne faciliti la eliminazione. È 
stato possibile isolare da estratti epatici una 
frazione ad attività antidiuretica ed una prov¬ 
vista di azione diuretica: si tornerà più oltre 
sull’impiego in clinica di tali mezzi. 

Sono noti i rapporti tra sistema nervoso e 
ricambio idrico, tanto che si parla di un « cen¬ 
tro dell’acqua ». Vale ora la pena di ricordare 
che in alcune sindromi mesencefaliche con 
turbe del ricambio idrico si possono mettere 
in evidenza anche alterazioni della funzione 
epatica. È certo difficile distinguere fra i due 
fatti quale sia il primitivo, ma è interessante 
per ora prendere atto del reperto. 

È cosa ormai sicura che accanto alle varie 
prove di funzionalità del fegato può essere po¬ 
sta anche quella de] carico idrico : turbe della 
eliminazione idrica in assenza di altri fattori 
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parlano per una compromissione del parenchi¬ 
ma epatico. In casi di ittero, di cirrosi, di car¬ 
cinomi del fegato, l’eliminazione idrica è net¬ 
tamente alterata. E come ogni saggio funzio¬ 
nale del fegato pare abbia la capacità di met¬ 
tere in evidenza lo stato di una delle funzioni 
parziali di questo organo, così anche la prova 
di carico idrico sembra possa svelare un lato 
di più del tanto complesso meccanismo epa¬ 
tico. 

Ricerche sperimentali recano conferma a 
tali reperti clinici : in animali nei quali si sia¬ 
no prodotte alterazioni epatiche (avvelenamen¬ 
to da fosforo, intossicazione cronica da ista- 
mina) si dimostra una maggiore avidità dei 
tessuti per l’acqua e un maggior contenuto 
idrico di essi, parallelamente ad una alterazio¬ 
ne delle prove di carico idrico. 

Tali reperti sperimentali e clinici potrebbe¬ 
ro essere interpretati come dovuti in parte ad 
alterazioni meccaniche del circolo epatico e in 
parte ad alterazioni della funzione ormonica. 

In casi di affezioni epatiche con diminuita 
eliminazione idrica, si è riusciti a rendere que¬ 
sta normale applicando stimoli vari nel fega¬ 
to: diatermia, cerotti al capsico ecc. È inte¬ 
ressante notare che l’azione di questi stimoli 
pare si verifichi attraverso un eccitamento ner¬ 
voso partente dalle zone di Head del viscere. 
Va a ta\ proposito ricordato che si è ottenuto 
un miglioramento negli itteri catarrali con la 
diatermia epatica, con tecnica e concetto ana¬ 
logo a quello in uso nelle oligurie renali. 

Un dato di fatto di un certo interesse è 
quanto si riferisce ai rapporti tra ricambio 
idrico e metabolismo dei carboidrati. I malati 
di fegato, ad esempio, mostrano per un carico 
contemporaneo di acqua e di zucchero una fa¬ 
se ipoglicemica postiperglicemica assai più 
spiccata che non dopo solo carico di zucchero. 
Dopo carico idrico si ha nei normali solo una 
lieve ipoglicemia: negli epatici questa è assai 
più intensa. 

Assai importanti, anche per le applicazioni 
cliniche sono i rapporti tra ricambio idrico e 
ricambio dei sali biliari. T preparati di acidi 
biliari esercitano infatti un’ottima azione diu- 
t etica che si esplica nelle cardiopatie con fega¬ 
to da stasi e nelle cirrosi, mentre è assai meno 
evidente nelle ritenzioni ìdriche di origine re¬ 
nale. 

Vanno messi alfine in evidenza i risultati ot¬ 
tenuti con la terapia epatica. Già molti anni 
fa era stata osservata una buona influenza nel¬ 
la diuresi in casi di cirrosi per mezzo della 
dieta di fegato: ma soltanto dopo che la terapia 
epatica fu messa in grande onore dai meravi¬ 
gliosi effetti ottenuti nell’anemia perniciosa, es¬ 
sa fu anche sistematicamente studiata nella sua 
azione diuretica. Si osservò dapprima il suo 
buon effetto nella ritenzione idrica deirli anemi¬ 
ci — buon effetto che però potrebbe anche esse¬ 
re dovuto al miglioramento del auadro ematico. 
Si trasportò poi tale terapia anche a casi di ne¬ 


vosi, di cirrosi, di trombosi portale. La tera¬ 
pia va effettuata sia con fegato fresco, sia, più 
comodamente, con gli estratti che si usano 
nell’anemia perniciosa. A tal proposito Adler- 
sberg riporta brevemente due casi di epatite 
cronica (un hepar ìobalum e una cirrosi) nei 
quali la somministrazione di estratti epatici 
per os e per cutem portò ad una buona diuresi 
con scomparsa degli edemi e dell’ascite. Il ri¬ 
sultato fu tanto più notevole in quanto si man¬ 
tenne a lungo. È interessante osservare che in 
un caso si fece uso di Ventraemon, che è un 
estratto di stomaco impiegato nella cura del¬ 
l'anemia perniciosa, ottenendo anche così un 
buon effetto. 

Anche negli scompensi cardiaci con ritenzio¬ 
ne idrica l’uso di estratti di fegato può dare 
ottimi risultati. Puddu. 

Emangio-endotelio-sarcoma primitivo del 

fegato in un bambino di cinque mesi. 

(I. M. Jorge e D. Bracchetto-Brian. Socìedad 

de Cinigia de Buenos-Ayres, 20 nov. 1933). 

Gli AA. presentano un caso di emangio-endo¬ 
telio-sarcoma primitivo di fegato in un bambi¬ 
no di cinque mesi che clinicamente e radiolo¬ 
gicamente presentava i segni di un enorme fe¬ 
gato che riempiva quasi tutto l’addome sì da 
triplicarne il volume e da lasciare libera, sola¬ 
mente la fossa iliaca sinistra. 

L’esame del sangue faceva rilevare: Globuli 
rossi: 4.000.000. Emoglobina 60%. Valore 
glob. 0.25. Anisocitosi e microcitosi. Globuli 
bianchi 34.000. Neutrof. 26,5%. Eosin 1 %. 
Linfoc. 62 %. Monociti 2 %. R. Wassermann 
negativa. Ghedini negativa. Mantoux neg. 

Viene praticata una laparatomia esplorativa 
che fa rilevare un fegato enormemente aumen¬ 
tato di volume, a superficie lobulata con pre¬ 
senza di una gran quantità di noduli di colo¬ 
rito grigio-verdastro che incrostano il paren¬ 
chima ghiandolare, e che sono di consistenza 
minore del tessuto epatico. Viene prelevata una 
piccola qt. di parenchima e di noduli per una 
biopsia che mette in rilievo quanto segue: 

Capsula di Glisson ispessita; al di sotto ab¬ 
bondante tessuto fibroso, tra le cui maglie ap¬ 
paiono trabecole di Remak in via di atrofia; il 
resto è occupato da una proliferazione neopla¬ 
stica disposta in lobuli rotondeggianti separati 
da bande di tessuto fibroso. Alcuni noduli sono 
a tipo di tessuto areolare, altri a tipo compatto. 
T primi sono costituiti da tessuto che forma 
delle cavità più o meno grandi che contengono 
globuli rossi e bianchi; !e pareti di queste ca¬ 
vità sono costituite da cellule a scarso proto¬ 
plasma con nucleo ovoide, ricco di cromatina 
disposte in una sola fila una accanto all’altra e 
che in alcuni punti riposano su una leggiera 
trama connettivale, in altri si continuano con 
ammassi cellulari aventi gli stessi caratteri e 
che separano le cavità vascolari. 
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I noduli compatti presentano delle cavità va¬ 
scolari rappresentate da piccole fessure con una 
proliferazione cellulare molto più accentuata. 

Le travate connettivali che separano i lobuli 
formano loro una capsula incompleta invasa 
dal tessuto tumorale. 

II processo morfologico di questa neoplasia 
deve essere interpretato nel senso che in una 
proliferazione cellulare di struttura sinciziale 
alcune cellule a capacità vasoformativa si di¬ 
spongono in modo da costituire cavità con tutti 
gli attributi dei vasi sanguigni : questa prolife¬ 
razione è infiltrativa e per questi caratteri gli 
A A. chiamano la neoplasia col nome di eman- 
gioendotelio sarcoma. Questa forma è rarissi¬ 
ma (4 in tutta la letteratura) di indubbia origi¬ 
ne congenita e nel caso attuale gli AA. non si 
pronunciano se si tratti di un emangioma be¬ 
nigno che abbia degenerato in sarcoma. 

M. Plastina. 

Le funzioni dell’epitelio della cistifellea. 

(H. Harding. Guy’s Hospilfd Beports, apri¬ 
le 1934). 

Le funzioni dell’epitelio della cistifellea 
possono essere considerate sotto i due aspetti 
dell’assorbimento e della secrezione. 

Assorbimento. Che la bile venga concentra¬ 
ta nella cistifellea è osservazione antica ed or¬ 
mai universalmente accettata. Tale concen¬ 
trazione si verifica in maggior parte per l’as¬ 
sorbimento di acqua, accompagnato dall’as- 
sorbimento di sali, specialmente cloruro di 
sodio. Durante la concentrazione la bile per¬ 
de un po’ della sua alcalinità. TI pigmento 
biliare è assorbito in piccole quantità dalla 
mucosa della cistifellea : anche altre sostanze 
vengono normalmente assorbite. Alcuni AA. 
sostengono che la cistifellea assorbe tutta la 
bile che giunge ad essa, perchè non ha la ca¬ 
pacità di vuotarsi : ma se ciò è possibile in 
alcune determinate condizioni (legatura del 
cistico), non è detto che debba verificarsi nor¬ 
malmente: tutti i dati odierni radiologici so¬ 
no contrari a questa ipotesi. 

Anche il calcio può venire riassorbito dalla 
mucosa cistica e tale assorbimento, sebbene 
in piccole quantità, è progressivo dono ostru¬ 
zione del dotto cistico: ciò oltre che speri¬ 
mentalmente, è provato anche dal fatto che 
il calcio viene concentrato dalla cistifellea in 
un grado minore che non gli altri costituenti 
della bile. 

Se i sali biliari vengono assorbiti dalla mu¬ 
cosa cistica normale, essi lo sono soltanto in 
piccola quantità. 

Questo processo di assorbimento è proba¬ 
bilmente attivo da parte della mucosa e non 
una semplice diffusione, in quanto che la co¬ 
mune dialisi attraverso un sacchetto di cel- 
loidina rimuove i sali biliari dalla loro stretta 
unione, facendo precipitare la colesterina. I na 


lesione delle pareli della cistifellea provoca 
un rapido assorbimento di sali biliari senza 
alcun evidente assorbimento di colesterina. 

A'ari AA. credono che questo lassorbimento 
differenziale di sali biliari sia largamente re¬ 
sponsabile della formazione dei calcoli di co¬ 
lesterina nelle cistifellee malate. 

D’altra parte quasi tutti gli AA. sono d’ac¬ 
cordo nel ammettere che la cistifellea nor¬ 
male non assorbe colesterina se non in quan¬ 
tità insignificanti. Illingvvorth sostiene che la 
colesterina viene riassorbita sotto forma irri¬ 
conoscibile, invisibile, e che essa diviene vi¬ 
sibile nella mucosa solo quando la sua forma 
è cambiata in seguito a malattia. 

L’assorbimento di sostanze estranee da par¬ 
ie della mucosa cistica è stato dimostrato da 
vari A A , ma gli esperimenti hanno un difet¬ 
to comune, in quanto il materiale usato non 
era inerte ma tossico. 

Tn quanto ai grassi, Virchow per primo de¬ 
si risse il graduale riempimento delle cellule 
della mucosa con finissimi globuli di grasso: 
egli credeva che la cistifellea funzionasse 
estraendo grassi dalla bile e rimettendoli in 
circolazione. La questione è ancora discussa. 

Riassumendo, una gran quantità di liquido 
viene riassorbito dalla mucosa cistica : con es¬ 
so si ha anche assorbimento di sali e princi¬ 
palmente cloruro di sodio e sali di calcio. Si 
ha anche, in piccole quantità assorbimento di 
colesterina e di sali biliari in proporzioni re¬ 
lativamente fisse. È possibile l’assorbimento 
anche di altri grassi, ma ciò non avviene re¬ 
golarmente. TI pigmento biliare è probabil¬ 
mente assorbito ma solo in piccole quantità. 

Secrezione. È certo che le cellule della mu¬ 
cosa secernono muco, per quanto, ciò sia ne¬ 
gato da alcuni istologi. Aschoff è stato il pri¬ 
mo a dimostrare istologicamente il potere se¬ 
cretorio delle cellule epiteliali. Dopo di lui 
una serie di A A. hanno confermato tale pos¬ 
sibilità. L’A. lia fatto delle esperienze sugli 
animali ed ha potuto infatti dimostrare come 
la mucosa normale della cistifellea normal¬ 
mente secerne muco, accompagnato proba¬ 
bilmente da alcali. Nessun'altra sostanza vie¬ 
ne escreta dalla mucosa stessa. 

Concludendo . la mucosa della cistifellea ha 
funzione doppia di assorbimento e di' secre¬ 
zione. Dato che un solo tipo di cellula epite¬ 
liale è presente, ne consegue che la stessa cel¬ 
lula può far passare, e lo fa normalmente, 
delle sostanze in direzione opposta : fatto que¬ 
sto su cui non è stata posta sufficiente atten¬ 
zione. Le cellule epiteliali della cistifellea 
dunque assorbono dal lume dell’organo e se¬ 
cernono in esso. L dubbio che un tale stato 
fisiologico di assorbimento e di secrezione da 
parte dello stesso semplice epitelio, possa es¬ 
sere dimostrato in altri organi, se non forse 
nell’intestino. 

G. La Cava. 
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Ulcera gastrica, ulcera duodenale e ma¬ 
lattie delle vie biliari. 

(B. Krivoglas. Vracebnoje dielo, n. 11, 1933). 

La frequente coincidenza delle ulceri gastri¬ 
che o duodenali e delle colecistiti è un fatto 
da molti ormai ammesso e accertato; spetta un 
gran merito alla Scuola Italiana di aver con¬ 
nesso le varie sindromi in una entità clinica e 
etiologica (illustrando anche la frequente con¬ 
comitanza di una certa lesione — dell’appendi¬ 
cite). Però le discussioni riguardo la patogenesi 
di tali sindromi combinate non si sono ancora 
placate. I/A. porta oltre ad un discreto con¬ 
tributo casistico anche un riassunto delle varie 
ipotesi formulate in proposito. Le osservazioni 
dell’A. concernono in prima linea la presenza 
contemporanea delle lesioni gastroduodenali e 
quelle delle vie biliari; egli mette in vista la 
importanza della situazione precisa dell’ulcera 
nel suo rapporto alla colecistite o colangite e 
nota come queste ultime siano più frequenti 
nelle ulcere duodenali (40 % dei casi) che non 
in quelle dell’antro pilorico (33 %); a sua vol¬ 
ta sono relativamente più rare nelle lesioni 
del corpo dello stomaco (28 %). 

Soffermandosi sull’etiopatogenesi delle due 
lesioni l’A. si dimostra eminentemente eclet¬ 
tico. Considerando la possibilità di origine 
batterica delle colecistopatie l’A. ammette che 
essa può essere favorita dall’alterata funzione 
dello stomaco o duodeno che contribuisce alla 
modificazione della flora batterica del tubo di¬ 
gerente; l’infezione si propaga alle vie biliari 
sia per via ascendente che per quella linfatica 
o per la vena porta. Ma d’altra parte l’infezio¬ 
ne dei dotti trova la causa predisponente nella 
stasi biliare che a sua volta rappresenta la 
conseguenza dei processi duodeno-periduode- 
nali; anche la propagazione diretta dell’in- 
fìammazione della mucosa duodenale a quella 
del coledoco sarebbe possibile. Non è da esclu¬ 
dersi d’altronde che il processo primitivamen¬ 
te colecistico, generando fatti peritonitici lo¬ 
cali, altera il « giuoco » normale del duodeno 
e del piloro e può in caso di minorata resisten¬ 
za contribuire alla formazione di processi ul¬ 
cerativi. anche per l’ostacolato reflusso dei 
succhi duodenali nello stomaco. 

Fattori generali a loro volta possono favori¬ 
re la genesi simultanea delle due lesioni; nei 
soggetti (( stigmatizzati » dal punto di vista 
vegetativo (ipervagotonia sec. Bergmann o 
ipersimpaticotonia sec. Piuhman) sia le lesioni 
gastro-duodenali che le colecistopatie sono fa¬ 
vorite dalle stesse alterazioni trofiche, secre¬ 
torie o vasomotorie. Queste ultime possono 
pure essere attribuite alla intossicazione da 
prodotti di scissione incompleta delle proteine- 
peptoni, colina, istamina, che talora agiscono 
col meccanismo anafilattico. 

L’A. cita anche la possibilità della patoge¬ 
nesi riflessa ammessa da v. Bercrmann: la di¬ 


scinesia (sotto forma di spasmo) delle vie bi¬ 
liari provoca mediante riflessi viscero-viscera- 
li, dei processi analoghi nella muscolatura pi¬ 
loro-duodenale (osservazioni di Westphal) e 
viceversa, con la possibile conseguenza di le¬ 
sione di ambedue gli organi sia per la stasi, 
che per le alterazioni circolatorie e motorie. 

Nella sua casistica l’A. trova esempi che vol¬ 
ta per volta potrebbero essere invocati quali 
conferme delle singole possibilità patogeneti- 
che. Comunque egli fa notare come nella 
maggioranza dei casi lo studio anamnestico 
difficilmente permetteva di stabilire dove era 
avvenuta la lesione primaria; si direbbe quasi 
che ambedue le lesioni si presentavano nello 
slesso tempo, il che deporrebbe piuttosto con¬ 
tro l’importanza del fattore anatomico. 

Comunque, il problema, non può ancora 
dirsi risolto: ma, come nella maggioranza dei 
problemi del genere, sin d’ora si lascia preve¬ 
dere che le teorie esclusiviste dovranno pro¬ 
babilmente cedere posto alle ipotesi che am¬ 
mettono la molteplicità dei fattori etiologici 
delle lesioni gastro-duodenali associate alle co¬ 
lecistopatie. S. Minz. 

Le fistole interne biliari. 

(Bernhard. Dtsch. Chir., 242, 493, 1934). 

Mentre nella letteratura antica si trovano 
frequentemente casi di fìstole biliari interne 
spontanee con il cavo pericardico, con la ve¬ 
scica col cavo pleurico ecc., oggi, con i pro¬ 
gressi della chirurgia delle vie epatiche, si può 
dire che praticamente le fìstole biliari si limi¬ 
tano in ordine decrescente di frequenza al duo¬ 
deno, colon, stomaco. 

L’A. esamina le f. b. presentatasi nella Cli¬ 
nica chirurgica di Marburg, su 6280 interventi 
sulle vie biliari nel corso di 30 anni, così ri¬ 
partiti: 4812 colecistectomie. 958 coledocoto- 
mie, 384 colecistomie, 120 anastomosi col tu¬ 
bo gastroenterico, 26 operazioni riparative. 

Tn 109 casi si riscontrarono fìstole spontanee 
cioè nel 1,73 %. Se si contano i casi di inter¬ 
venti per affezioni neoplastiche, tale percen¬ 
tuale sale al 2 %. 

Pel sesso si hanno press’a poco le stesse dif¬ 
ferenze che per la calcolosi epatica; si ha cioè 
una predominanza di 90 casi in uomini su 9 
casi nel sesso femminile. 

Lo studio comparativo delle storie cliniche 
mostra come sia errata Fopinione che, rap¬ 
presentando la fìstolizzazione una specie di au¬ 
toguarigione della calcolosi, il quadro clinico 
sia corrispondentemente attenuato. Le storie 
mostrano difatti come i casi in cui si erano 
formate fìstole, le coliche fossero assai più 
gravi che nei casi non complicati, e come si 
avesse una maggiore tendenza alle infezioni a- 
scendenti. Tn vari casi la fìstola si può chiu¬ 
dere spontaneamente. 

La revisione dei reperti operatori fornisce 
numerosi punti degni di interesse. Si suol dire 
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che le cause delle fistole biliari siano due: o 
l’apertura della cistifellea ammalata in un or¬ 
gano vicino o viceversa. 

Praticamente si verifica solo il primo caso. 
In un solo caso si trattava di apertura di una 
ulcera duodenale nella cistifellea. 

Praticamente la causa della fìstola è la cal¬ 
colosi, anche se non sempre la cistifellea pre¬ 
senta calcoli. Talora calcoli si trovano allo 
shocco della fistola, o non si trovano affatto, 
pure essendo la loro presenza sicura per la sto¬ 
ria clinica (defecazione di calcoli, reperto ra¬ 
diografico eco.). 

In 40 casi la cistifellea conteneva calcoli, in 
32 casi vi erano calcoli solo nel coledoco e in 
15 in ambedue. 

La comunicazione presente può dar luogo ai 
reperti più svariati; in un caso, p. es., si trovò 
la cistifellea piena di feci. In un altro caso la 
fìstola si era stabilita fra la cistifellea e un ca¬ 
vo ascessuale pericolicistitico che a sua volta si 
apriva nel duodeno. Dalle vie biliari pratica¬ 
mente comunica con l’intestino quasi solo il 
fondo della cistifellea. Tuttavia in un caso la 
fìstola era duodeno-coledocica e in 11 casi del 
collo della cistifellea. In 78 casi la cistifellea si 
presentava raggrinzila. La partecipazione alla 
fistolizzazione del duodeno, colon, stomaco sta 
nel rapporto di frequenza di 6:3: 1. 

Lo spessore della fìstola varia anche molto. 
Per il trattamento l’A. fornisce i seguenti da¬ 
ti statistici: in 109 casi vennero praticate 41 
colecistectomie, 60 coledocotomie, 6 colecisto- 
stomie, 2 anastomosi con il duodeno. Risultati 
operatori; mortalità: 83%, contro il 4,50% 
delle altre operazioni sulle vie biliari. Ciò mo¬ 
stra come la presenza di una fìstola- biliare ag¬ 
gravi la prognosi. Il 75 % degli operati viene 
dichiarata come guarita. 

In otto casi il ip. fu dovuto rioperare per o- 
struzione del coledoco. L’A. si pone pertanto il 
problema se non sia utile di praticare sempre 
una coledocoduodenostomia preventiva. Ciò è 
eccessivo. È tuttavia raccomandabile esplorare 
sempre accuratamente le vie biliari, e eseguire 
una coledocoduodenostomia ogni qualvolta si 
sospetti la possibilità di una ostruzione (cat¬ 
tiva permeabilità del coledoco ecc.). 

Aldo Calò. 

ORGANI DI MOVIMENTO. 

L’inchiodamento trans • articolare nelle 
osteosintesi. 

(A. Lambotte. Revìsta Brasileira de Cirurgia , 
ottobre 1933). 

L’A. ricorda aH’inizio il principio che deve 
eseguire il chirurgo in tutte le fratture: la 
riduzione perfetta che eviti tutte le lesioni ana¬ 
tomiche definitive e le perturbazioni funzio¬ 
nali. Inoltre, per tutte le fratture intra-artico- 
lari, preconizza l'osteosintesi per via trans-ar¬ 


ticolare, che è utile anche nelle fratture epifi¬ 
sarie ed in quelle juxta-articolari. 

L’inchiodamento trans-articolare ha bisogno 
di incisioni speciali e di osteotomia di approc¬ 
cio e pertanto la sua tecnica deve essere stu¬ 
diata nelle varie regioni. 

Fratture del collo del femore : sono assoluta- 
mente da bandire le stecche di osso vivo o 
morto come mezzi illogici e nefasti. 

La migliore incisione per l’inchiodamento 
della testa del femore è quella a tabacchiera 
di Ollier e la testa viene inchiodata al collo 
mediante un chiodo lungo 10 cm. che deve 
seguire l’asse del collo fino allo strato corti¬ 
cale sottotrocanterico. Quando la lesione è an¬ 
tica è necessario ravvivare le superfici ossee; 
una testa femorale troppo atrofizzata limita le 
indicazioni di questa operazione. 

Frattura del collo anatomico dell’omero: 
queste fratture sono rare; l’A. ne ha operato 
due casi con l’inchiodamento, nel 1° caso ha 
avuto degli ottimi risultati nel 2° è residuata 
un’anchilosi della spalla. 

Nelle fratture intra-articolari del ginocchio 
si possono avere tre ordini di lesioni: fratture 
parziali dei condili del femore, frattura delle 
spine della tibia, fratture parziali del « plateau 
tibiale». In queste fratture è necessario fare 
un’artrotomia larga e precoce, preferibile l’in¬ 
cisione vertico-mediana di Ollier e poi eseguire 
l’inchiodamento avendo cura di infossare la te¬ 
sta dei chiodi nella cartilagine. 

Le fratture intra-articolari del gomito sono 
più diffìcili a curarsi di quelle similari del gi¬ 
nocchio; la via di accesso varia secondo il tipo 
di frattura: per il condilo esterno l’incisione a 
baionetta di Ollier; nelle fratture complesse si 
userà l’incisione trans-olecranica e la fissazione 
si farà per mezzo di una vite trasversale. 

Frattura dell’astragalo : non bisogna mai sa¬ 
crificare quest'osso. L’incisione deve essere ver¬ 
ticale sul perone al davanti dei peronieri e pro¬ 
lungata sul dorso del piede al di fuori dei ten¬ 
dini estensori. 

Per avere una via più larga si può praticare 
un’osteotomia del perone. 

L’A. predilige la cura con l’inchiodamento 
anche nelle fratture del polso e delle falangi di 
cui descrive la tecnica. Plastina. 

Sul trattamento cruento delle fratture. 

(G. Serra. Archivio di ortopedia , dicem. 1933). 

L’A. ha avuto modo di trattare 234 casi di 
fratture ed esiti di fratture appartenenti al 
braccio, all’avambraccio, alla coscia e alla 
gamba, ed è ricorso in 32 di essi alla cura 
cruenta. Questa gli ha permesso di ottenere 
sempre il aerfetto affronto dei monconi e, ad 
eccezione di due casi, la guarigione anatomica 
e funzionale dell’arto leso. 

L’indicazione alla cura cruenta intesa sia co¬ 
me sola riduzione cruenta dei monconi, sia 
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come osteosintesi con placche, viti, nastri; de¬ 
rivò nei casi citati, o dalla impossibilità di ri¬ 
durre o contenere i monconi in buona posi¬ 
zione, o da pseudo artrosi o da saldature defor¬ 
mi per mancato affronto dei capi ossei, o da 
tratture- esposte. Raramente sono stati osservati 
fenomeni d’intolleranza per le protesi metalli¬ 
che, ed eccezionalmente rarefazioni ossee 
e calli esuberanti e dolorosi. Per aggredire le 
fratture diafisarie del femore, viene raccoman¬ 
data la via anteriore tra vasto interno, e retto 
anteriore, anziché la via laterale esterna. 

In base all’esperienza dell’A. la cura cruenta 
delle fratture non deve essere bandita comple¬ 
tamente. È da considerarsi un mezzo di ecce¬ 
zione che integra la cura incruenta, e che può 
dare ancora, in mani esperte dei reali vantaggi. 

Una serie di documenti radiografici dimo¬ 
strativi è annessa alla pubblicazione. 

Alieri. 

Sa 82 casi di accorciamento dell’arto in¬ 
feriore sano a scopo ortopedico. 

(U. Camera. La Chir. degli Ora. Movim., fase. 

6, 1933). 

L’A. comincia col far risaltare gli incon¬ 
venienti somatici e funzionali che conse¬ 
guono alla differenza di lunghezza dei due 
arti inferiori. Per livellare i due arti si è ri¬ 
corso in genere all’applicazione sul membro 
corto di apparecchi ortopedici, mal tollerati 
da un arto il più delle volte debole ed atrofico. 
A parte gli apparecchi di protesi, la via più 
seducente ed ortopedica, sarebbe quella di al¬ 
lungare l’arto ammalato. 

E questa via è stata battuta per primo dal 
Codivilla colla trazione scheletrica diretta, pre¬ 
via sezione ossea; e poi dal Putti che ne modi¬ 
ficò la tecnica, dal Kirscbner, Spitzy ecc. Ma 
con questo metodo, i successi si ebbero solo 
quando l’accorciamento era secondario a frat¬ 
ture guarite con accavallamento e quindi 
mancava resistenza delle parti molli, il vero 
nemico deH’allungamento. Nei casi invece in 
cui l’accorciamento è stato lentissimo e gra¬ 
duale (luss. cong. anca; esiti coxite; postumi 
paralisi infantile) le parti molli adattatisi len¬ 
tamente alla nuova lunghezza scheletrica, non 
cedono alla forza distraente, e nel caso soltan¬ 
to di poco. 

L’altra via consisterebbe nell’accorciamento 
dell’arto sano, proposto dal Rizzoli, 1845, e 
qui l’A. fa risaltare la semplicità e l’innocuità 
dell’operazione, e riporta i pareri favorevoli 
dei chirurgi che pure sono ricorsi al metodo 
(Alessandri, Dalla Vedova, Giordano, Mara- 
gliano, Solieri, Meyer ecc.). 

Riporta quindi la sua statistica basata su 32 
di tali interventi eseguiti per le seguenti indi¬ 
cazioni: 17 per luss. cong. anca; 8 per postu¬ 
mi paralisi infantile; 7 per postumi di coxite. 
In questa statistica risultano accorciamenti 
che vanno da 6 cm. a 14 cm. 


Quindi descrive con minuzia la tecnica, 
dalla cui esattezza fa dipendere pure i suoi 
buoni risultati. 

R. Grasso. 


Necrosi ischemica del 
male nella frattura 
collo del femore. 


frammento prossi- 
intracapsulare del 


(J• Arce e A. S. Introzzi, Boletin del Institi 

to de Clinica Quirurgica, n. 76). 

Tre arterie contribuiscono specialmente alla 
irrigazione dell’estremità superiore del femore, 
L arteria del legamento rotondo che nei primi 
anni di vita costituisce il vettore principale del 
sangue destinato all 'epifisi, poi nell’età adulta 
hanno il predominio l’arteria circonflessa an¬ 
teriore esterna e specialmente la circonflessa 
posteriore interna. Ora questi vasi avendo un 
decorso subcapsuloperiostico possono facilmen¬ 
te essere lesionati nelle fratture intracapsulari 
del collo del femore, onde ne è compromessa 
la vitalità del frammento prossimale della frat¬ 
tura, producendosi una necrosi ischemica. Ciò 
ò accaduto ad un paziente il'quale cadendo si 
era prodotto una frattura transcervicale del 
femore e consecutiva pseudoartrosi. Sette mesi 
dopo fu operato e gli fu praticato un innesto 
osseo per incastro con la dialisi del perone. 
Dopo 4 mesi il paziente già camminava con ì 
propri mezzi, però lentamente si cominciò a 
manifestare una artropatia deformante dell’an¬ 
ca e un anno e mezzo dopo, peggiorando le 
condizioni a causa di una necrosi del fram¬ 
mento prossimale della frattura, gli si pra¬ 
ticò una operazione di Whitman. Questa in¬ 
teressante osservazione ha indotto gli autori 
a fare le seguenti conclusioni : 

1) La necrosi totale o parziale della epifisi 
femorale è una complicazione grave della frat¬ 
tura transcervicale e sottocapitate, che deve es¬ 
sere trattata con molta attenzione per non e- 
sporre il paziente ad una artropatia deformante 
e come conseguenza ad una invalidità. 

2) In tutte le fratture transcervicali e sot¬ 
tocapitate del femore una volta ridotta ed im¬ 
mobilizzata, è conveniente praticare esami ra¬ 
diologici ogni 15 giorni onde vigilare la com¬ 
parsa di fenomeni di necrosi del frammento 
prossimale. 

3 L’esame radiologico può darci segni di 
presunzione e di certezza dell’esistenza di detti 
fenomeni di necrosi. 

4) È necessario praticare un innesto osseo 
aperiostico per incastro nel collo femorale e 
istituire un lungo riposo postoperatorio, la cui 
durata deve protrarsi fino alla restitutio della 
struttura epifisaria. 

5) Nei casi di diagnosi tardiva in cui già si 
è installata una artropatia grave è consigliabile 
le operazioni di plastica del tipo di quella con¬ 
sigliata da Withman, che si deve compiere so¬ 
lo quando l’esame radiologico ci mette in evi- 
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denza le profonde alterazioni calciche locali 
che caratterizzano questo processo, altrimenti 
ci esponiamo ad un sicuro fracasso. 

6) La mielosi che si osserva in tutti questi 
casi non deve essere attribuita ad un proces¬ 
so irritativo svegliato dall’innesto, ma bisogna 
interpretarla come una manifestazione della 
profonda alterazione del metabolismo e della 
nutrizione locale. N. Di Paola. 

Casi di osteoporosi post traumatica guariti 
con la simpaticectomia periarteriosa. 

(M. M. Rougemont, Cotte, Arcelia. Lyon 
Chirurgical, n. 4, 1933). 

Gli AA. comunicano due casi del genere, 
molto simili, rapidamente guariti con la sim¬ 
paticectomia periarteriosa. 

In un caso si trattava di un paziente di 42 a. 
che a seguito di una distorsione del piede ac¬ 
cusava in questo dolore e peso anche a riposo. 
La radiografia era negativa per lesioni schele¬ 
triche, mentre all’esame clinico risultava cia¬ 
nosi, ipotermia, iperidrosi, contrattura e dimi¬ 
nuzione della oscillometria nel piede in causa. 

Fu immobilizzato per due mesi e quindi sot¬ 
toposto a fisioterapia ma non si ebbe migliora¬ 
mento alcuno, anzi 6 mesi dopo l’incidente una 
radiografìa metteva in evidenza una manifesta 
decalcificazione delle prime ossa del tarso. 
Praticata la simpaticectomia perifemorale al 
triangolo di Scarpa scomparvero subito i segni 
clinici di squilibrio vaso-motorio; 3 settimane 
dopo la deambulazione era indolora; 4 mesi do¬ 
po la decalcificazione ossea era scomparsa. 

Nel secondo caso si trattava di una donna di 
58 anni che a seguito di una distorsione del 
polso presentava notevole decalcificazione delle 
ossa della mano ed edema molle, considerevole 
di questa. 

Trattata infruttuosamente con la fisioterapia 
fu praticata simpaticectomia periomerale; la 
sera stessa si ebbe diminuzione notevole del¬ 
l’edema che scomparve del tutto i giorni se¬ 
guenti; 3 mesi dopo pure la decalcificazione 
delle ossa della mano era scomparsa. 

Questi casi insieme a tanti altri consimili già 
esistenti nella letteratura fanno della simpati¬ 
cectomia periarteriosa una indicazione netta 
per queste turbe vaso-motorie post-traumatiche 
degli arti. R- Grasso. 

CIRCOLAZIONE. 

Eziologia e sintomi dell’astenia neurocir¬ 
colatoria. 

(H. R. Craig e P. D. Whttf. Archives internai 
med., maggio 1934). 

Il termine americano di astenia neurocirco- 
latoria equivale a quello inglese di sindrome 
da sforzo ed è stato adottato per quegli indivi¬ 
dui con sintomi cardiovascolari non dipen¬ 
denti da processi patologici del cuore o dei 


vasi, ma spesso associati a disturbi nervosi 
funzionali. Tali sintomi consistono essenzial¬ 
mente in palpitazione, respiro corto, dolore o 
malessere precordiale ed esaurimento. Spesso, 
si hanno altri sintomi associati: debolezza, fa¬ 
cilità a sincopi, cefalea, capogiri, insonnia, 
aumento di sudorazione, difficoltà ad inghiot¬ 
tire, tremore, arrossamenti e pallore. Mal de¬ 
finito è il limite fra il normale ed il patologi¬ 
co, ma si può dire che vi è astenia neurocir- 
coìatoria quando tali sintomi si manifestano 
durante l’attività fìsica, e gli eccitamenti della 
vita giornaliera, che nella maggior parte degli 
individui non danno alcun disturbo. 

L’astenia neurocircolatoria è importante per 
la sua frequenza, per le notevoli sofferenze 
che provoca fino ad una vera invalidità e spe¬ 
cialmente per la necessità che venga pronta¬ 
mente riconosciuta e trattata. 

Essa va anzitutto distinta dalla semplice ir¬ 
ritabilità cardiaca, che si manifesta con battiti 
prematuri e tachicardia parossistica. Cosi pu¬ 
re va differenziata dalla vera psiconeurosi, in 
cui predominano l’ansietà, l’ipocondria o 1 i- 
slerismo. Ad ogni modo, va rilevato che molti 
pazienti con astenia neurocircolatoria sono 
nettamente neurotici o psiconeurotici. 

Il termine di astenia neurocircolatoria è poi 
preferibile a quello di sindrome da sforzo, in 
(pianto che questa può prodursi anche nei sa¬ 
ni. pur avendosi in questi una perfetta ugua¬ 
glianza dei sintomi. V. es., il dolore precor¬ 
diale è più comune nella prima, mentre negli 
ultimi si ha quasi costantemente la dispnea. 
Anche l’indicazione di « azione disordinata 
del cuore » non è esatta, in quanto che essa 
comprende anche i vizi organici, menti e ii- 
cbiaina l’attenzione del paziente sul cuore, il 

che va evitato. . 

Gli AA. hanno studiato 100 casi, di cui 50 

con astenia neurocircolatoria pura (Gruppo I) 
e 50 nei quali era complicata da vizi organici 
di cuore (Gruppo II); per confronto, hanno 
poi preso in esame 25 individui con neui aste¬ 
nia (Gruppo ITT) e 25 con psiconeurosi (Grup¬ 
po IV), escludendo da questi ultimi gruppi 
quelli che accusavano principalmente disturbi 
relativi al sistema cardiovascolare. 

Dati eziologici. 

Eia. Nei casi degli AA. (che andavano dai 
12 ai 69 anni), l'età media di inizio della ma¬ 
lattia era di anni 31 e %; il maggiore adden- 
samento si ha nella ITT decade (25), TA (34) e 

V (21). 

Sesso. 11 numero delle donne era supenore 
(69 %); di esse 22 erano nubili. In alcune le 
irregolarità sessuali od un matrimonio infelice 
hanno avuto grande importanza nell inizio dei 

sintomi. 

Costituzione. Soltanto nel 9 %, si trattava 
di individui a scarso sviluppo o denutriti; nel- 
l’81 %, i pazienti erano bene sviluppati e nu¬ 
triti od obesi (18 %); nel rimanente 10 %, si 
avevano condizioni medie. £ quindi fallace la 
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credenza che la sindrome in parola si osservi 
in individui del tipo astenico. 

L'occupazione era sedentaria nel 91 % e fati¬ 
cosa nel 9%; nel 51 % si trattava di donne di 
casa. 

Fnitori causali. Sotto tale rapporto, gli AA. 
distinguono 3 gruppi. 

Tipo A. 1) consecutivo a gravi infezioni, ope¬ 
razioni od altre malattie. 

2) consecutivo a lavoro prolungato affati¬ 
cante o sforzi di altro genere senza requie. 

Tipo 13. 1) consecutivo ad infezioni discrete, 
operazioni od altre malattie. 

2) consecutivo a lavori o sforzi non in¬ 
tensi. 

Tipo C. manifestantesi dopo poco o punto 
sforzo, ma aggravato da malattia o fatica. 

Il tipo A. 1) si trova nel 9 % dei casi; A. 2) 
nel 10 °ó; il tipo B. nel 61 %; quello C. nel 
20%. Gli individui del tipo C. sono costitu¬ 
zionalmente inferiori. 

Sintomi e segni. 

I quattro sintomi cardinali della astenia 
neurocircolatoria, che si trovano nel 73-78 %, 
sono: palpitazioni, disturbi respiratori, males¬ 
sere precordiale ed esaurimento. Gli altri si 
hanno con la stessa frequenza negli individui 
con la forma pura ed in quelli in cui questa 
è associata a malattia organica di cuore. 

la palpitazione, un po’ più frequente nel 
gruppo 1 (cfr. sopra) consiste nella sensazione 
di peso e di battito forzato del cuore a frequen¬ 
za normale od aumentata, in qualche caso ir¬ 
regolare (specialmente nei pazienti del grup¬ 
po IT). Spesso, la palpitazione si manifesta do¬ 
po emozioni o sforzi. La frequenza del polso, 
dopo qualche stimolo leggero aumenta a 150- 
160, ritornando alla normale più lentamente 
che nei sani. Parecchi, che hanno 80-90 pulsa¬ 
zioni in riposo, aumentano a 140-160 per la 
sola eccitazione di fare un tracciato elettrocar¬ 
diografico. 

Alcuni pochi pazienti hanno palpitazioni 
soltanto in letto, specialmente se coricati sul 
fianco destro; rare le extrasistoli. 

Altro sintomo comune è il disturbo respira¬ 
torio, che può andare sino alla vera dispnea, 
per lo più subbiettivo anziché obbiettivo, con¬ 
stando della percezione spiacevole del consue¬ 
to atto respiratorio. In qualche caso, vi è ta- 
chipnea (anche fino a 100). 

La dispnea può talora manifestarsi nel com¬ 
pleto riposo ed il paziente riferisce che in tal 
caso, ha la sensazione di non introdurre una 
quantità d’aria sufficiente, per cui è costretto 
a fare un respiro lungo caratterizzato da una 
inspirazione profonda a mo' di sospiro. È que¬ 
sto un segno che conferma la diagnosi di aste¬ 
nia neurocircolatoria. 11 sospiro, osservato nel 
35 % dei casi degli AA. è menzionato nell’80% 
pei altri. 

Durante il riposo, la frequenza è general¬ 
mente normale o di poco aumentata, mentre 


aumenta notevolmente con Teseremo senza 
proporzione con l’intensità di questo, tanto 
che il paziente si sente di dover sospendere 
ogni eventuale attività sportiva. 

II malessere (o dolore) precordiale è stalo ri¬ 
levato nel 74% (un po’ più frequente nel grup¬ 
po II). Esso varia dalla semplice dolorabilità 
sorda o bruciante e costante al dolore a coltel¬ 
lo, che dura soltanto pochi secondi, ma che ri¬ 
torna a periodi di minuti o di ore. 

La localizzazione, il carattere e la durata so¬ 
no nettamente distinti da quelli delTangina 
pectoris. L’irritazione (braccio, ascella, spalla 
sinistra od anche destra) è maggiore quanto 
più forte è il dolore. Talora, le donne si lamen¬ 
tano di dolore sotto la mammella sinistra. Non 
è rara la dolorabilità alla pressione, che può 
aversi talvolta anche senza il dolore subbietti¬ 
vo; la presenza di tale segno è importante per 
la diagnosi di astenia neurocircolatoria. Nel 
fare questa prova, si osserva bene l’espressione 
del viso del paziente. 

L’esaurimento o la facile stancabilità si so¬ 
no rilevati nel 73 % dei casi; possono essere co¬ 
stanti od intermittenti. 

1 detti sintomi possono combinarsi in vario 
modo. Per quanto riguarda quelli meno fre¬ 
quenti, la sincope è stata rilevata nel 19 %; in 
qualche caso, si aveva spesso, talora anche pili 
volte la settimana. 

Più frequente è la debolezza (38 %), che può 
aversi in seguito ad emozione od in connes¬ 
sione con qualcuno dei quattro sintomi prin¬ 
cipali. Può precedere la sincope ed è spesso ac¬ 
compagnata da capogiri. 

L’aumento di traspirazione si è rilevato nel 
18 %, il tremore nel 13%, il rossore nel 10 % 
ed il pallore nell’8 %. Possono essere conside¬ 
rati come sintomi che confermano la diagnosi, 
ma da soli non hanno gran valore. L’aumento 
di traspirazione può essere assai incomodo. 

Abbastanza frequente è l 'insonnia (30 %), 
mentre nell’ll %, i pazienti accusavano il glo¬ 
bo isterico. 

Frequenti (44 %) sono i disturbi gastro-inte¬ 
stinali funzionali, variabili da un accenno alla 
nausea, al vomito, da lievi a gravi malesseri 
addominali. 

Nel II gruppo (astenia neurocircolatoria e 
malattia organica di cuore) i sintomi sono ana¬ 
loghi per carattere e frequenza; un po’ più fre¬ 
quente è il dolore precordiale (forse per la pre¬ 
senza in oltre la metà dei casi di dilatazione 
cardiaca). Nel 70% dei pazienti di questo grup¬ 
po, l’origine dei sintomi è funzionale ed è pre¬ 
valentemente funzionale nel rimanente 30 %. 

Per quanto riguarda i segni obbiettivi, nei 
pazienti del gruppo I si aveva un cuore del tut¬ 
to normale (esame fluoroscopico) con tendenza 
ad un diminuito rapporto cardio-toracico. Nel 
50-%, si ascoltava un rumore funzionale sisto¬ 
lico, che non aumentava con l’esercizio e di¬ 
minuiva con i respiri profondi. 

La pressione sanguigna (sempre nel gruppo 
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I) era analoga a quella degli individui della 
stessa età e peso. Nulla di caratteristico all’e- 
lettrocardiogramma. 

Diagnosi. 

Generalmente buona quoad viiam. Si de\e 
però contare sopra un certo grado di incapaci¬ 
tà, dipendente da vari fattori: gravità dei sin¬ 
tomi, tipo costituzionale e modo di trattamen¬ 
to. Si deve tener presente che, col ritorno dei 
fattori causali, ci si aspetterà un ritorno dei 
sintomi, specialmente nei tipi B e C. Nei casi 
del tipo A, i sintomi spesso cessano perma¬ 
nentemente dopo un adeguato periodo di con¬ 
valescenza e di riposo. 

Su circa 600 pazienti studiati da Grant, il 
15,3 % guarì del tutto; il 17,8 % migliorò, il 
56,2 % rimase stazionario e soltanto il 2 % 

peggiorò. 

Nell’8,7% si ebbero malattie gravi, special¬ 
mente tubercolosi. Le malattie cardiache ^vere 
e proprie si svilupparono soltanto nell 1 %. 

TRAT r AMENTO. 

Nella terapia dell’astenia neurocircolatoria 
è essenziale guadagnare anzitutto la confiden¬ 
za del paziente, spiegargli accuratamente la 
natura delle sue condizioni, fugando i timori 
per una malattia cardiaca e, se questa esiste, 
convincere il malato che, pure dovendo egli 
limitare la sua attività, i sintomi dipendono 
dall’astenia neurocircolatoria anziché dalla 
malattia cardiaca. 

Ogni paziente deve comprendere che è ne¬ 
cessario una limitazione della propria attività, 
diversa secondo gli individui. In linea gene¬ 
rale è consigliabile soltanto un lavoro, rispet¬ 
tivamente, un divertimento tranquillo, evi¬ 
tando di far tardi la sera, il caffè, il tè, 1 uso 
smodato di alcool e di tabacco, il lavoro pro¬ 
lungato, l’intraprendere nuovi e faticosi com¬ 
piti. Dopo avere così seguito per pochi mesi 
il paziente, questo accomoda la sua vita in 
modo adatto e non ha più disturbi. Nei casi 
più gravi del gruppo B e C, con marcata psi¬ 
coneurosi o definiti difetti costituzionali, può 
essere utile un consulto con uno psichiatra, 
nella speranza di risolvere un conflitto emo¬ 
zionale. Fatto questo,. è bene seguire, il pa¬ 
ziente dal punto di vista cardiaco, assicuran¬ 
dolo per quanto riguarda il cuore; la sola psi¬ 
coanalisi non è sufficiente per la guarigione. 

Fra i molti medicamenti proposti, gli uni¬ 
ci che possono dare qualche risultato, dal 
punto di vista sintomatico, sono i sedativi 
blandi, quali i bromuri ed i preparati fenol- 
barbiturici. In qualche caso, Orile ha trovato 
utile la simpatectomia surrenale. 

Nei casi più gravi, si prescriverà il riposo 
assoluto sul principio, assicurando in seguito 
dei periodi di tranquillità. 

fil 


Lo stato funzionale del pancreas nello scom¬ 
penso cardiaco. 

^ 4 te • «•' 

(W. Michelson e M. Sokot.owa. Vracebnoje 
Deio, 1933, f. 9). 

Gli AA. rilevano come il problema finora è 
slato studiato scarsamente; neanche nello stu¬ 
dio anatomo-patologico degli scompensati, le 
alterazioni del pancreas, perfino nella lettera¬ 
tura più recente, sono trattate piuttosto super¬ 
ficialmente. 

Partendo dalla supposizione logica, che i 
fatti di scompenso circolatorio non possono 
non ripercuotersi sulla struttura e special- 
mente sulla funzione della ghiandola pan¬ 
creatica, gli AA. istituirono una serie di ri¬ 
cerche con prove funzionali di essa; dall'al¬ 
tra parte nei casi venuti a morte, la ghiando¬ 
la veniva osservata con speciale cura. Secon¬ 
do questi ultimi dati, dei 6 casi di scompenso 
sezionati, quattro presentarono delle altera¬ 
zioni piuttosto avanzate che andavano dall’in¬ 
duramento cianotico, alla sclerosi o alla cir¬ 
rosi; in un caso, dove il pancreas si dimostrò 
indenne, la lesione cardiaca e lo scompenso 
erano di data recente. 

I saggi funzionali eseguiti su 20 casi si ri¬ 
ferivano sia alla funzione esocrina che a quel¬ 
la endocrina del pancreas. Per la prima — il 
metodo più attendibile — la determinazione 
del contenuto in fermenti del duodeno dopo 
caricamento con HC.l, non potè essere seguito 
per la difficoltà del sondaggio duodenale nei 
cardiaci. Si ricorse dunque allo studio della 
diastasi nel sangue e nell’urina ed alla deter¬ 
minazione della lipasi e della lipasi-atoxil re¬ 
sistente nel sangue; veniva osservata anche la 
lipasi chinino-resistente, la quale, secondo gli 
AA., rispecchia la funzionalità epatica. Lo stu¬ 
dio contemporaneo di tutte le lipasi permet¬ 
teva valutare meglio i singoli responsi : la li¬ 
pasi at. res. dimostrava aumento patologico 
in 14 su 18 casi; nei pochi casi quando essa 
era normale o più bassa della norma il fatto 
poteva essere attribuito al basso contenuto 
della lipasi in toto. I dati per la diastasi si 
avvicinano di più a quelli normali; va.però 
notato, che l’aumento di questa si ha piutto¬ 
sto nelle forme acute che in quelle croniche 

della lesione pancreatica. 

Gli AA. danno maggior valore alle osserva¬ 
zioni eseguite nell’intento di valutare la fun¬ 
zione endocrina del pancreas. Fra i molteplici 
metodi esistenti essi hanno dato la preferenza 
a quello di Staub e Traugott; esso, si basa sul¬ 
la determinazione della curva glicemica du- 
iante un ripetuto caricamento con glucosio; 
l’andamento della glicemia dopo la prima ca¬ 
rica di glucosio implica molti fattori anche 
extrapancrealici; d’altra parte è noto che ne¬ 
gli individui normali la seconda sommini¬ 
strazione di glucosio eseguita dopo un ora 
non determina una nuova ascensione nella 
curva glicemica. Quest’ultimo fatto Hipende- 
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l'ebbe dalla presenza dell’insulina (provocato 
dalla carica precedente) che favorisce l’imme¬ 
diata glicogenogenesi possibile anche nelle 
condizioni più o meno patologiche del fegato. 
Dunque (anche secondo Polìak. Hirschhorn, 
Pokker ecc.) il comportamento della glicemia 
dopo la seconda carica rispecchia fedelmente 
la funzione insulare; solo nelle alterazioni di 
questa si avrà allora una nuova ripida ascen¬ 
sione della curva glicemica. In 50 % dei casi 
di scompenso studiati dagli AA. l’andamento 
dello zucchero nel sangue durante la prova di 
Staub-Traugott era analogo a quello dei dia- 
belici; solo in 25% esso corrispondeva a quel¬ 
lo normale; nel resto dei malati assumeva il 
tipo intermedio essendosi verificato invece 
della continua discesa (come nel normale) un 
plateau che si prolungava per oltre un’ora do¬ 
po la seconda carica. 

Sembra dunque dimostrata l’alterazione del 
ricambio di carboidrati nei casi di scompen¬ 
so esaminati; tale alterazione che si avvicina 
spesso a quella diabetica non può essere attri¬ 
buita solo alle modificazioni che lo scompen¬ 
so può causare nelle funzioni del fegato o 
eventualmente dei muscoli; deporrebbe in¬ 
vece nettamente per alterazioni dell’apparato 
insulare; insieme colle prove della funzione 
esocrina del pancreas starebbe a testimoniare 
che tutto l’organo è profondamente alterato 
nel disturbo circolatorio di origine cardiaca. 

Oli esperimenti riferiti certo non possono 
dirsi conclusivi; comunque hanno il valore di 
impostazione di un nuovo problema, di cui 
Io studio sembra promettente, non solo dal 
punto di vista diagnostico ma anche per le 
possibilità terapeutiche che da esso possono 
scaturire. (D’altra parte avrebbe già avuto la 
sua conferma empirica nell’applicazione del 
trattamento glucosio-insulina, che si è dimo¬ 
strato utile nello scompenso cardiaco. - /V. 
d- R.). S. Mtnz. 

Ferita penetrante del cuore e alterazioni 
elettrocardiografiche consecutive. 

(P. Cossto, AA. Terejrina Fotheringham, M. 

Vega e Y. Gonzalez Sabathié. La Semana 

Medica, n. 35, 1933). 

Gli A A. riportano una osservazione eccezio¬ 
nale di ferita penetrante del cuore; nel corso 
dell’operazione chirurgica i ventricoli entraro¬ 
no in fibrillazione e fu necessaria una iniezio¬ 
ne intracardiaca di adrenalina per rianimare il 
cuore. 

Le alterazioni elettrocardiografiche osserva¬ 
te dopo l’operazione fino al momento della 
guarigione furono molto simili a quelle del- 
l’infarto del miocardio tipo punta, la ferita 
essendo situata in vicinanza della punta del 
cuore. Inoltre la curva elettrocardiografica di¬ 
mostrava un difetto della conduzione localiz¬ 
zata nel ventricolo sinistro, dove aveva sede 
la ferita. fi. Toscano. 


DIVAGAZIONI 

II naturismo. 

Le idee nuove, le nuove dottrine incontra¬ 
no generalmente grandi difficoltà per farsi 
apprezzare, per farsi accettare. Sono accolte 
dapprima con scetticismo e con indifferenza 
talvolta con ostilità. Così è stato del naturi¬ 
smo. Confuso con il nudismo e con il vege¬ 
tarianismo ha suscitato diffidenze determinate 
da pregiudizi morali o da pregresse esperien¬ 
ze deformate dagli eccessi degli esaltati. 

I sostenitori ed i seguaci del naturismo si 
sforzano di^ sfrondare questa dottrina da tutto 
ciò che può sembrare ridicolo o fanatico, ten¬ 
dono a^ precisare che esso non urta contro i 
principi elici correnti, non vuole annullare 
la conquista della civiltà, nè seguire esclusi¬ 
vismi dogmatici e metodi irrealizzabili. 

II naturismo tende ad eliminare tutte le 
cause che influiscono sfavorevolmente sul¬ 
l’organismo, a rafforzarne il potere di resi¬ 
stenza di fronlo agli agenti patogeni, a mi¬ 
gliorare la condotta morale dell’uomo, ad 
equilibrarne il tono sentimentale. 

Tutto ciò si può ottenere con un regime di 
vita più confacente alle sue possibilità fisio¬ 
logiche, più aderente allo stato naturale. 

La civiltà insieme ai grandi vantaggi tecni¬ 
ci e sociali, ha apportato all’uomo danni no¬ 
tevoli minorando il suo organismo fisico. Le 
necessità sociali, i progressi della tecnica han¬ 
no determinalo un sistema di vita che rende 
l'uomo più facilmente aggredirle dalle ma¬ 
lattie, o quanto meno in uno stato di male 
rere più o meno continuo. 

Secondo il naturismo le cause della pato¬ 
logia umana sono quasi tutte inerenti al re¬ 
gime di vita imposto agli individui delle ne¬ 
cessità sociali o da abitudini viziose: inerzia 
muscolare, alimentazione inadatta ed eccessi¬ 
va. abitazioni inadeguate, vesti irrazionali, 
infezioni, intossicazioni voluttuarie e profes¬ 
sionali. 

Per controbilanciare o rendere meno dele¬ 
terie queste azioni nocive il naturismo prose¬ 
gue un ritorno al primitivismo della condot¬ 
ta della vita umana, che non implichi benin¬ 
teso la rinunzia alle nobili conquiste della ci¬ 
viltà. 

Cominciando dalle abitazioni si propone la 
decentralizzazione delle grandi città, ossia la 
costruzione delle nuove case quanto più lonta¬ 
no è possibile dalla città, opportunamente di¬ 
stanziate e separate da larghi appezzamenti di 
campi e di boschi, in modo da consentire 
quanto più è possibile la vita all’aria aperta 
ed il lavoro della terra nelle ore di libertà. 

Questa specie di abitazione permetterebbe 
di vivere la maggior parte della giornata lon¬ 
tano dall’oceano di pietre delle città moder¬ 
ne, dal tumulto delle strade, dall’aria sta¬ 
gnante. viziata dal pulviscolo, dalle esalazioni 
degli autoveicoli, dei camini e delle officine. 
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D'altra parte la coltivazione diretta della 
terra, oltre i benefici che dà all’organismo 
con il lavoro all’aria aperta e al sole, potrebbe 
dare frutta e ortaggi sufficienti per la fami¬ 
glia, a basso prezzo e perfetti dal punto di vi¬ 
sta igienico, in quanto di immediata consu¬ 
mazione. 

Un tale sistema favorirebbe anche le ten¬ 
denze vegetariane. Al riguardo il naturismo 
senza essere eccessivamente esclusivista so¬ 
stiene che il componente carneo dell’alimen¬ 
tazione debba essere notevolmente ridotto. 

La formula alimentare di Voit è oramai sor¬ 
passata. Essa si è dimostrata quantitativa¬ 
mente eccessiva, qualitativamente inadatta. 
Occorre limitare alle strette necessità fisiolo¬ 
giche tanto la quota albuminoidea della rea¬ 
zione alimentare quanto il coefficiente calori- 
metrico dell’alimentazione globale. TI conte¬ 
nuto di sostanze minerali, specialmente basi¬ 
che, deve essere tale da assicurare all’orga¬ 
nismo l’equilibrio acido-basico, e precisamen¬ 
te la così detta riserva alcalina, di solito in 
deficit nel regime comune per insufficiente 
consumo di erbaggi e di frutta succose e fre¬ 
sche, e per erronea cottura dei primi. Oli ali¬ 
menti vegetali freschi e crudi, a prescindere 
dal loro contenuto vitaminico, sono più con¬ 
facenti sia per l’apporto di sali inorganici in 
genere sia. e sopra tutto, perché concorrono al 
bilancio chimico neutralizzando l’acidità pro¬ 
dotta dai cibi acidificanti (carne, uova, latti¬ 
cini, legumi, cereali, zucchero raffinato, gras¬ 
si ecc.). Tutto sommato la medicina naturista 
consiglia : limitare il cibo carneo ad una pic¬ 
cola porzione ad un solo pasto; coprire la rea¬ 
zione albuminoidea in parte con albumine ve¬ 
getali (ortaggi, frutta, patate, cereali) ed in 
parte con latte o cacio fresco; usare pane inte¬ 
grale o patate; usare cibi prevalentemente 
crudi; limitare l’uso del sale di cucina; abo¬ 
lire le bevande alcooliche ed in genere tutti 
gli aromi; bere poca acqua, tenuto conto, co¬ 
munque, che il bisogno di bere si riduce con 
una dieta così fatta. 

TI regime crudo avrebbe d’altra parte il 
vantaggio di far scomparire il desiderio di fu¬ 
mare. 

Un altro punto sul quale insistono partico¬ 
larmente i naturisti è quello riguardante la 
necessità di mantenere la pelle in ottima effi¬ 
cienza funzionale. La pelle non è solo un 
tegumento, una proiezione meccanica del cor¬ 
po, ma un organo senziente e secernente. Dal¬ 
ia pelle partono continuamente stimoli sensi¬ 
tivi che hanno ripercussioni notevoli su tutto 
l'organismo, e che concorrono a dare un par¬ 
ticolare tono alla cenestesi. D’altra parte ol¬ 
tre alla secrezione esterna che concorre alla 
regolarizzazione calorica ed all’eliminazione 
dei veleni, la pelle ha sicuramente una secre¬ 
zione interna che eccita il metabolismo e au¬ 
menta la resistenza organica. Da questi fatti 
si induce la necessità che la funzione della 
jselle non dovrebbe essere ostacolata ma favo¬ 


ri ta ed eccitata. Ciò oltre e più che con i co¬ 
muni bagni di acqua si ottiene con i bagni di 
aria. Gli abiti comunemente usati aderenti, 
pesanti, chiusi al collo ed alle estremità im¬ 
pediscono assolutamente che gli stimoli fisici 
naturali, l’aria e la luce, agiscano sulla pelle. 
Occorrono pertanto vesti ampie, largamente 
aperle al collo, alle braccia, alle gambe. Ol¬ 
tre a ciò converrebbe che ciascuno prendesse 
ogni giorno un bagno d’aria della durata mi¬ 
nima di 10 minuti a corpo perfettamente nu¬ 
do in camera, o meglio con mutandine al¬ 
l’aperto. 

II camminare a piedi nudi è di somma uti¬ 
lità oltre che per la conservazione della volta 
scheletrica che è una necessità della statica, 
anche perchè linfa e sangue sono continua- 
mente mantenuti in attiva circolazione per ef¬ 
fetto delle compressioni che subisce alterna¬ 
tivamente la pianta del piede, mentre dalle 
terminazioni nervose si trasmettono ai centri 
continui stimoli che provocano uno spiccato 
senso di benessere. 

La vita all’aria aperta a piedi nudi, con il 
corpo semicoperto o meglio in semplici mu¬ 
tandine consente una più ampia libertà di 
movimenti, una maggiore possibilità di ese¬ 
guire esercizi fìsici, fatti che a loro volta han¬ 
no una benefica influenza sul tono, sul tro¬ 
fismo e sulla validità muscolare. 

Gli istilliti di cura naturistica oltre che i 
metodi su accennati, ne praticano altri sussi¬ 
diarli ; massaggi, ginnastica speciale, psico- 
terapia, ecc. 

Ma i fulcri principali della metodica natu¬ 
rista sono i seguenti; riduzione della diei~ 
alimentare che deve essere prevalentemente 
costituita da vegetali, riduzione degli indu¬ 
menti. moto, regime di vita niù aderente alle 
fonti naturali della vita, alla terra, all’aria, 
al sole. 

Le intemperanze di alcuni fanatici, i pre 
giudizi delle masse, la confusione che spesso 
si fa con il vegetarianismo puro e con il nu¬ 
dismo integrale hanno create difficoltà alla 
diffusione dei principi del naturismo. 

Sta di fatto che questo, almeno come ten¬ 
denza. si va affermando, ha il riconoscimen¬ 
to anche da parte di uomini di governo. 

Un medico francese in una sua conferenza 
di propaganda ha riportato le seguenti parole 
dette da Mussolini ai medici italiani; « T me¬ 
dici devono insistere su i problemi della me¬ 
dicina preventiva e restringere, il campo, i' 
quella che io chiamerei medicina repressiva. 
T medici devono dire la loro parola sulla qu<- 
slione del naturismo, che ha assunto grande 
importanza in tutti i paesi. Sono profonda¬ 
mente convinto che la nostra maniera di 
mangiare, di vestire, di lavorare e di dormi¬ 
re. tutto il complesso delle nostre abitudini 
deve essere riformalo. Bisogna fare agire sul 
nostro corpo gli elementi della natura, a co¬ 
minciare dall’aria, dal sole e dal moto, se 
non vogliamo, come disse Carducci, discen- 
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dere fra le ombre, per avere il petto meschi¬ 
no ed i polmoni raggrinziti. I medici devono 
insistere perchè la nostra vita prenda forme 
più razionali. Tutto ciò che voi farete per abi¬ 
tuare gli italiani al movimento, all’aria libe¬ 
ra, alla ginnastica e agli sports, sarà ben fat¬ 
to non solo dal punto di vista fìsico, ma an¬ 
che da quello morale, perchè gli uomini for¬ 
ti sono anche uomini saggi, e non sono ten¬ 
tati di abusare della loro forza, come lo sono 
i deboli, i vinti, coloro che, talora, hanno la 
crudeltà della loro debolezza ». 

Certo la dottrina naturista intesa come mo¬ 
do di vivere, come metodo di cura esclusiva, 
si presta a facili critiche, ma come tendenza 
ad attenuare gli eventuali svantaggi della ci¬ 
vilizzazione merita non solo considerazione, 
ma di essere incoraggiata e seguita. 

Del resto se il nome è nuovo il naturismo 
era apprezzalo e praticato fin dai tempi an¬ 
tichi. 

La più bella, la più srande civiltà di cui 
si onora ancora V umanità, quella greca, era 
tutta, impregnata di naturismo. J| moto, la 
semplicità dell’alimentazione, la vita all’aria 
libera, i bagni di acqua, di aria, di sole, non 
solo erano decantati dai grandi pensatori, da 
Ippocraie. Pitagora, Socrate. Platone. Aristo¬ 
tile, Diogene, ma costituivano una prassi co¬ 
mune delle masse. 

E attualmente le norme del naturismo se 
pure non applicate integralmente perchè pra¬ 
ticamente impossibili e inconciliabili con le 
esigenze della vita ordinaria, costituiscono 
delle tendenze cui tutti cercano di avvici¬ 
narsi. 

Innanzi tutto la moda maschile e femmi¬ 
nile va diventando sempre più semplice, me¬ 
no impaccante, lasciando alla carezza dell’a¬ 
ria e del sole una discreta parte delle super- 
fìci cutanee. 

Vere masse di gente durante l'estate si ri¬ 
versano nelle stazioni balneari non solo per 
immergersi nell’acqua, ma rer esporsi per in¬ 
tere giornate quasi in completa nudità al sole. 
Costituisce quasi una ricercatezza, un vanto 
avere la pelle bronzata. Il campeggio su i 
monti d’inverno e d’estate è entrato nei co¬ 
stumi. Le colonie estive per bambini sono di¬ 
ventate oramai un lanro fatto compiuto: le 
mamme non hanno più .paura di separarsi 
dai loro ragazzi, che vanno a bere a larghi 
sorsi l’aria dei boschi e del mare, nudi quan¬ 
to è più possibile, perchè la nudità non è 
più giudicata impudica, non è più ritenuta 
pericolosa per la salute 

Si comincia a capire che la forza fìsica non 
si acquista, la salute non si conserva facendo 
una vita d’immobilità, di riguardi, di pre¬ 
cauzioni, vivendo con le braccia incrociate, 
temendo le correnti d’aria e le scottature del 
sole. 

fi naturismo, sfrondato di tutte le esagera¬ 
zioni fanatiche, di tutte le speculazioni ciar¬ 
latanesche, è tendenzialmente in atto. 

arqo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Zieler-Jagobi. Lehrbuch und Atlas der Haut- 
und GeschlechLskranh'heiten fiir pmktische 
Aerzte und Sludiérende. Voli. 2. Terza edi¬ 
zione, con 310 figure a colori e due in nero 
in 181 tavole e 168 figure nel testo. Urban 
e Schwarzenberg, ed. Berlino-Vienna, 1934. 
li. 3VL 48. 

Questo compendio-aliante di malattie cuta¬ 
nee ed intersessuali, che ebbe già tanta favore¬ 
vole accoglienza dal pubblico medico, si pre¬ 
senta ora nella sua terza edizione di molto ac¬ 
cresciuta e migliorata ed in parte rifatta, in due 
grossi volumi, uno di testo (pp. 664) ed un al¬ 
tro di tavole (181) con ligure a colori ed un 
paio di figure in nero. 

Diremo subito che esso risponde perfetta¬ 
mente agli scopi divulgativi per i quali fu 
idealo e rappresenta un’ottima guida per i me¬ 
dici pratici e gli studenti, ai quali specialmente 
s’indirizza. 

Le malattie cutanee, dopo una sommaria 
trattazione dell’anatomia e fisiologia, della pa¬ 
tologia, diagnostica e terapia generale della 
pelle, vi sono descritte in brevi capitoli secon¬ 
do una classificazione un po’ eclettica che po¬ 
trebbe forse presentare il fianco a qualche cri¬ 
tica; ma classificare è sempre diffìcile e sopra- 
tutto in fatto di dermatosi, per le quali non è 
possibile attenersi ad un criterio unico: morfo¬ 
logico o sintomatico, anatomico, biologi¬ 
co ecc., per cui tutti i tentativi di dividerle se¬ 
condo un sistema più o meno razionale, por¬ 
tano in sè il vizio originario di una certa arti¬ 
ficiosità. inevitabile quando si voglia ridurre a 
schemi, che non esistono in natura e sono me¬ 
re creazioni della nostra mente, ma sono pure 
necessarii nella pratica e nell’insegnamento, il 
multiforme e complesso materiale di studio a 
nostra disposizione. 

È da rilevare piuttosto la mancanza di un 
qualsiasi accenno a dermatosi descritte anche 
in epoche non recentissime, sulla cui entità no- 
sologica non si può oramai avere alcun dub¬ 
bio. Senza parlare della sodokosi (malattia da 
morso di ratti) descritta per il primo in Italia 
dal Frugoni, e per. restare solo nel campo de¬ 
gli studi italiani, il granuloma tricofitico e la 
porpora anulare telangettoide del Majocchi, la 
porocheratosi di V. ^libelli non vi sono nè an¬ 
che ricordate: eppure si tratta di dermatosi 
note, i cui esempi, da quando furono netta¬ 
mente individualizzate, sono ora meno rari 
di quel che non si pensi, e la cui conoscenza, 
sia pure sommaria, sarebbe quindi utile anche 
per i medici pratici e generici. 

Di tutta la produzione originale italiana, co¬ 
sì ricca e così varia specie negli ultimi decen¬ 
ni, non sono menzionati che l’angiocheratoma 
di V. Mibelli e la spirocheta pertenue scoperta 
e dimostrata dal Castellani quale agente pato¬ 
geno della framboesia tropica; il che. sia detto 
senza far torto a nessuno, ci sembra assai poco 
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anche per un manuale d’indole essenzialmen¬ 
te pratica. 

Meno incompleta e più aggiornata è la parte 
che riguarda la sifilide e le malattie veneree a 
cui gli AA. hanno dato maggiore sviluppo e 
che si raccomanda ai lettori per la copia di no¬ 
tizie, l’ordine e la chiarezza della esposizione. 

Splendide sono le illustrazioni, sia quelle in 
nero nel testo, sia quelle a colori nell’atlante. 
Quest'ultime, tratte dai calchi in cera di va¬ 
rie collezioni (non sempre peraltro fedelissimi 
al vero), sono impeccabilmente riprodotte e 
rappresentano un materiale di studio veramen¬ 
te prezioso per quelli che non hanno larg'a 
esperienza dermatologica od abbondante casi¬ 
stica clinica a loro disposizione 

Le brevi osservazioni da noi fatte non me¬ 
nomano i pregi di questa opera, concepita co¬ 
me avviamento agli studi di dermato-sifilologia 
con intenti pratici e divulgativi, alla quale, 
anche in questa nuova e più bella edizione, ar¬ 
riderà di certo il successo delle due precedenti. 

V. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI ® 

Rahr. Konservalive The rapi e der Frauenkran * 
kheiten. Voi. di pagg. 296. Julius Springer, 
VVien, 1934. KM. 16,50. 

È una buona trattazione della ginecologia 
medica dove le risorse non operative gineco¬ 
logiche appaiono più estese ed utilizzabili di 
quanto non si finisca forse per credere ed at¬ 
tuare da pvarte dei ginecologi operatori. Un 
giusto equilibrio dell’A. per converso impedi¬ 
sce che il medico pratico sia portato troppo ad 
abusare dell’astensionismo, rimandando o ri¬ 
fiutando il soccorso radicale quando sia solo 
possibile con un tempestivo atto operativo, 
lina larga parte è data alla ricettazione e si no¬ 
ta a tale riguardo la importanza data dall’A. 
all'argomento se egli ha voluto corredare il vo¬ 
lume non solo del consueto indice analitico 
ma anche di un indice di medicamenti; i due 
indici rendono naturalmente più agevole la 
consultazione e più utile, quindi, il libro. 

P. G. 

E. Liek. Der Kampf gegen den Krebs. Voi. 
in-8°, di 222 pagg. Lehmanns Verlag, Mùn- 
chen, 1934. Prezzo KM. 5,50, rii. 7. 

In un libro precedente da noi recensito lo 
scorso anno, l’A. dimostrava il continuo au¬ 
mento del cancro ed i risultati relativamente 
scarsi della lotta attuale contro di esso, nel 
senso che la chirurgia ha dato ormai quanto 
poteva, le ricerche scientifiche approdano a 
poco e la propaganda finisce per creare spesso 
degli ipocondriaci, ma non a salvare dei can¬ 
cerosi. La genesi del cancro è da riferirsi es¬ 
senzialmente al complesso della nostra civiliz- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera b recensione. 


zazione, all’alimentazione troppo raffinata e 
denaturata. 

Il libro ha sollevato numerose critiche e 
quello attuale è scritto appunto per ribatterle, 
particolarmente quelle di Blumenthal e di Fi- 
scher-Wafels, insistendo poi sullo stato attua¬ 
le e futuro della lotta anticancerosa, nel senso 
preconizzato dall’A. e sulla necessità di impo¬ 
stare una buona statistica. fil. 

M. Ronzini. I neurinomi nel quadro dei tumori 
gastrici benigni. Voi. di pag. 88 con 20 fi¬ 
gure. Collana di attualità chirurgiche N. 3. 
Edit. L. Cappelli, Bologna, 1934. L. 20. 

Sulla base di una osservazione personale e 
di una ricca bibliografia, l’A. ci dà un quadro 
completo dei tumori gastrici benigni e in mo¬ 
do particolare dei neurinomi, che da soli ne 
rappresentano la parte più importante. Affezio¬ 
ne molto rara e conosciuta da poco tempo, il 
neurinoma dello stomaco ha caratteristiche tali 
da poter essere riconosciuto dal chirurgo pur¬ 
ché ne sappia resistenza; la monografìa del 
Ronzini mettendone in evidenza i caratteri ana- 
tomo-patologici e clinici offre allo studioso e al 
pratico la possibilità di aggiornare facilmente 
le proprie conoscenze. 

Il lavoro è molto diligentemente condotto e 
bene illustrato. Abbondantissima la biblio¬ 
grafia. Valponi. 

J. Lance. Die Folgen der Entmanming Erwach- 
sener. Editore, G. Thieme, Lipsia. Prezzo 
MK. 5. 

È questa una trattazione completa delle con¬ 
seguenze psico-somatiche della castrazione de¬ 
gli adulti. 

Sono esposte non solo le alterazioni imme¬ 
diate che l’asportazione dei testicoli produce 
nelle strutture anatomiche e nelle funzioni ses¬ 
suali principali e secondarie, nel carattere e 
nell’attività degli individui, negli altri organi 
della vita vegetativa, ma anche gli esiti lon¬ 
tani, il destino dei castrati. 

È un libro di molto interesse teorico e pra¬ 
tico Db. 


SW* Interessante a leggersi : 

Sono rimaste disponibili e vengono cedute ai nostri 
abbonati, in porto franco, 

per sole L. 2 5 in Italia e per sole L. 30 all’Eetero 

alcune copie dell'interessante pubblicazione : 

DOtt. WILLIAM SEAMAN BAINBRIDCE 

A. M. Se D. M. D. C. M. !LL. D. (New York City) 

Il problema del ca nero. 

Traduzione, in riassunto, dalle edizioni inglese, francese e spa¬ 
gnolo, fatta dai dottori GIOVANNI PERILL 1 e ARNALDO POZZI. 

Prefazione del Prof. ROBERTO ALESSANDRI. 

Il libro contiene inoltre un capitolo originale dei proff. R. Ales¬ 
sandri e R. Brancati SULLA LOTTA E SUGLI STUDI CONTRO 
IL CANCRO IN ITALIA. 

La prima copia di questa pubblicazione venne presentata a 
S. E. Benito Mussolini il quale, elogiando vivamente lautore 
ed i collaboratori, ha molto gradito l'omaggio cd ha consegnato 
al prof. Bainbridge una sua fotografìa con dedica. 

Volume in-4°, di pagg. XVI-365. In commercio: L. 5 0 » più le 
spese postali di spedizione. 

Inviare vaglia postale o chèque bancario all’editore Luigi Pozzi. 
Via Sistina, 14, Roma. 
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Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 23 giugno 1934. 

Presidente: Prof. F. A. Foderò. 

Rilievi clinico-anatomici su un caso di obesità a bése 

ipofisario-surrenale (sindrome di Cushing). 

Proff. E. Greppi e P. Radaelli. — Gli 00. de 
scrivono il quadro clinico ed il reperto anatomo 
istologico di un caso tipico di « Sindrome di Cu 
shing », cioè, di un’obesità grave con note d 
ipertonia circolatoria e di virilismo, corrispon 
dente al doppio fatto anatomico di una iperpla 
sia di cellule basofile nel lobo anteriore della 
ipofisi e di una iperplasia nodosa con lipoidos 
della corteccia surrenale. Discutono vari aspett 
del problema istologico poliendocrino, dimostrali 
done l'interesse nel vaslo campo delle pletore 
delle ipertensioni arteriose associate a disturbi 
metabolici. 

Ricerche sulle malattie degli organi respiratori negli 

zolfatai. 

G. Sorge e D. Columbia. — In 129 dei 150 zol- 
falai esaminati nella Miniera di Grottacalda (En- 
na) Tesarne radiografico dell’apparato respirato- 
rio mise in evidenza un processo di pneumofi- 
brosi interstiziale centrifuga (cioè progrediente 
dall’ilo verso la periferia) che in gran parte dei 
casi si limitava ad un addensamento più o meno 
marcato delle ombre ilari (97 rasi) e delle strie 
vascolo-bronchiali (63 casi), in altri dava partico¬ 
lari addensamenti basali (19 casi), in altri ancora 
una micronodulìa più o meno diffusa, tale da ri¬ 
chiamare i quadri radiologici classici del II sta¬ 
dio delle pneumoconiosi silicotiche (19 casi). Fatti 
pleurici a tipo fibrotico produttivo furono reper- 
tati in 13 radiogrammi. 

A queste lesioni interstiziali si associano alte¬ 
razioni parenchimali consistenti principalmente 
iieH’enfisema, che radiologica mente risulta nel 
36 % dei casi, ed in brouchiectasie, riscontrate in 
17 radiogrammi, eseguiti senza mezzi di con¬ 
trasto. 

Secondo gli 00. le lesioni interstiziali, evidenti 
sopratutto nel quadro radiologico, starebbero pre¬ 
valentemente in rapporto all’inalazione di pol¬ 
vere; quelle parenchimali, predominanti all'esa- 
rne fisico, sarebbero principalmente legate al¬ 
l’inalazione di vapori solforosi (S0 2 ). 

Vengono descritti, con dimostrazione di nume¬ 
rosi radiogrammi, alcuni caratteri distintivi fra 
la micronodulìa della zolforosi e la classica no- 
dulia della silicosi in II stadio. I quadri radiolo¬ 
gici, più e meglio dell’esame clinico, rivelano la 
base anatomica delle compromissioni funzionali 
illustrate nella I nota. 

Considerata come una pneumoconiosi, quella 
degli zolfali sec. gli 00. presenta particolari ca¬ 
ratteri di benignità, rappresentati sopratutto dal¬ 
la lentezza della sua evoluzione, dall’arresto del 
processo al II stadio, dell’assoluta mancanza di 
potere predisponente alla tubercolosi polmonare. 

Sul microbismo della bile nella colecisti normale. 

Dott. S. Sciuti, — La divergenza di vedute tra 
AA. per stabilire se la bile sia sterile o se essa 
contenga dei germi ha spinto l’O. a concorrere 


mediante esperienze a studiare il microbismo del¬ 
la bile nella cistifellea normale. 

Infatti mentre molti sostengono, a traverso os¬ 
servazioni ed esperienze, che la bile oltre ad es¬ 
sere sterile ha anche un potere antisettico, altri 
hanno provato che essa contiene dei germi di di¬ 
versa specie, ed alcuni di questi sostengono, che 
solo la bile delle vie inlra-epatiche è sterile, men¬ 
tre quella della cistifellea e del terzo medio del 
coledoco è inquinata da germi. 

Le indagini fatte su 12 cani e 34 buoi con scru¬ 
polosa tecnica, tanto su bile comune che su cen¬ 
trifugato, hanno portato alla conclusione che la 
bile prelevata dal vivo, o immediatamente dopo 
la mattazione, è spesso inquinata da germi or¬ 
dinariamente di una sola specie e più frequente¬ 
mente dal baclerium coli o dallo stafilococco. 

In conclusione nella maggioranza degli ani¬ 
mali esaminati si è trovato uno stalo di micro¬ 
bismo latente della bile contenuta nella cistifel¬ 
lea normale. Questo microbismo come dimostra 
lo stato anatomico della cistifellea da cui la bile 
è stata prelevata ordinariamente non dà manife¬ 
stazioni patogene degne di nota. 

Ma non è da escludersi che per l’azione di lina 
concausa qualunque fra cui principalmente un 
ostacolo alla viabilità biliare, esso microbismb 
possa avere importanza sia per lo sviluppo di una 
colecistite come nella genesi del gran numero dei 
calcoli sentici. 

Intorno alla formazione dei calcoli biliari. 

Dott. S. Sciiti. — L’O. dopo avere ricordato la 
letteratura in proposito, studia l’azione della bile 
del cane sui calcoli umani. 

A tal uopo introduce nella cistifellea di cani 
normali o splenectomizzati calcoli biliari umani 
e pietre. 

Sacrificati gli animali dopo un periodo di tem¬ 
po variabile da un mese a sei mesi circa, os¬ 
serva : 

lj che, sia nei cani normali sia nei cani sple¬ 
nectomizzati, i calcoli introdotti scompaiono com¬ 
pletamente; 

2) che attorno alle pietre, che comunemente 
si credono centri di calcoli, non si ha alcuna 
traccia di calcoli neoformati. 

Da questi risultati l’O. pensa che nel dissolvi¬ 
mento dei calcoli umani la composizione biochi¬ 
mica della bile dei cani deve essere sicuramente 
diversa dalla bile umana. 

Forse avrà una notevole influenza la posizione 
del fegato nell animale, per la mancata formazio¬ 
ne di calcoli attorno a corpi estranei introdotti. 

R. Martinetti. — Singolare coniporlaniento del 
fenomeno della « grande agglutinazione » dei glo¬ 
buli rossi in un caso di Utero cronico con epato- 
splenomegalia. Il Segretario : Prof. G. Macco. 


EW* DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI: 

1) Diffondere il « Policlinico » tra i colleghi, facendolo conoscere 

ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

2 ) Provvedere al pagamento della quota dovuta all Amministra* 

Zione, senza farsi sollecitare . 

L'importo d'abbonamento va inviato preferibilmente mediante 
Vaglia postale od Assegno Bancario. Può anche essere in* 
viato versando la relativa somma all'Ufficio di Posta per il 
Conto Corrente Postale N. 1/5945 dell'editore Luigi Pozzi * 
Roma . 

Coloro che preferiscono aspettare dall'Amministrazione la Trat* 
ta Postale, tengano presente che questa aumenterà di L. 5 
l'importo dovuto, per le vane tasse postali e altre spese che 
la stessa comporta. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


CASISTICA E TERAPIA. 

Ricambio del cloruro di sodio e rene amiloide. 

Nonnenbruch {Med. Klinik , 16 febbraio 

1934) ha dimostrato in precedenti lavori, co¬ 
me il più energico diuretico sia un vitto a- 
sciutto e ricco di NaCl. Esso determina una 
rapida diminuzione di alcuni kg. del peso 
normale ed il contenulo in NaCl dell urina 
cresce moltissimo. Col sale, 1 individuo pei de 

acqua. 

L A. si pone ora il quesito se anche nelle 
nefrosi idropigene e nelle amiloidosi renali il 
NaCl manifesti la sua azione diuretica attra¬ 
verso un aumento del NaCl urinario. Ne ha 
fatto la prova in due casi. In uno, in cui il 
peso specifico delle scarsissime urine raggiun¬ 
geva al massimo i 1020, i valori in NaCl uri¬ 
nario rimasero inferiori a quelli del sangue e 
non ci fu affatto aumento della diuresi. Nel¬ 
l’altro al contrario, si ebbe diuresi ed aumen¬ 
to della concentrazione di NaCl. Si trattava di 
un processo suppurativo polmonare cronico 
con broncliiectasie coniche nel lobo inferiore 
d. e empiema, in un uomo di 22 a., con ami¬ 
loidosi, constatata al (avolo anatomico. 

Le urine raggiungevano nelle 24 ore 500 
cc. ed il p. s. di 1031, con sole tracce di 
NaCl. Nel sangue NaCl 4,79 %o. 

Si ebbe una forte azione diuretica col NaCl, 
essendo ridotta l’introduzione di liquidi e 
contemporaneamente i valori del NaCl nelle 
urine, prima estremamente bassi, crebbero 
notevolmente. Ciò non ostante la eliminazione 
del sale rimase inferiore alla sua introduzione 
e si determinò ritenzione clorurata secca, sen¬ 
za ritenzione d’acqua. 

L’A. pubblica il caso perchè dimostra co¬ 
me anche in presenza di edemi, oliguria e 
scarsissima concentrazione di NaCl nelle uri¬ 
ne, in rapporto con grave nefrosi amiloidea, 
la dieta secca e con NaCl svolga intensa azio¬ 
ne diuretica come nel soggetto normale, e ciò 
fino che il rene è in condizioni di poter rea¬ 
gire al carico di sale Nel caso specifico LA. 
ha anche osservato come i bronchi non vica¬ 
rino il rene neH’eliminazione del cloruro di 
sodio. M. Coppo. 

Aspetti chirurgici del rene policistico. 

Walter e Braasch ( Surg. Gyn. Obst., 1934) 
hanno raccolto 85 casi di rene policisti¬ 
co fra i malati della Fondazione Mavo. 
24 casi furono operati col metodo di 
Rovsing (punture multiple e causticazio- 
ne delle cisti), 27 di nefrectomia per can¬ 
cri, calcolosi ed ematurie profuse. Il ri¬ 
manente ebbe solo trattamento medico. I ri¬ 
sultati non furono del trattamento chirurgi¬ 
co così cattivi come ci si può aspettare. Vi 
sono malati ancora in vita dopo molti anni. 


Gli AA. rilengono che in casi determinati, 
dove uno studio accurato della funzionalità- 
renale si può ancora tentare una cura chi¬ 
rurgica del rene policislico. V. Ghiron. 

Leucoplasia della pelvi in rene a ferro (li cavallo* 

IL Reynolds e Howard (The Journ. of Urol., 
dicembre 1933) riferiscono un caso di rene a 
ferro di cavallo, in cui la metà sinistra era tra¬ 
sformata in una sacca uronefrotica, e mostra¬ 
va al taglio, dopo l’asportazione, una pelvi la 
cui mucosa aveva assunto un aspetto quasi di 
cute spessa, grigio-biancastra con numerose 
rughe. AlFesame istologico l’epitelio si mostra¬ 
va pavimentoso stratificato con uno strato su¬ 
perficiale corneo ben accentuato. Gli AA. pen¬ 
sano che la leucoplasia urinaria, olire ad essere 
l'espressione di uno stato irritativo cronico 
della mucosa, può in alcuni casi essere l’espres¬ 
sione di uno stato di avitaminosi A. 

V. Lozzi. 

Complicazioni rare della nefrolitiasi. 

Fra le più rare complicazioni della ncfroli- 
tiasi bisogna annoverare la perforazione di un 
calcolo verso l’esterno e la successiva ferita di 
un vaso dell’ilo renale: tale evenienza, di cui 
sono noti pochi casi, è stata osservata due 
volte da E. Widrich (Z. Urol. Ch ., voi. 38, 
1933). 

In entrambi i casi, nei quali era già nota la 
presenza di calcoli nella pelvi, si stabilì im¬ 
provvisamente una sindrome acuta caratteriz¬ 
zata da colica renale intensa, ematuria abbon¬ 
dante, tumefazione ra Vida della regione renale 
e ingrandimento del a zona di ottusità del 
rene, segni di peritoliismo, segni di grave 
emorragia interna; in uno dei casi si ebbe an¬ 
che febbre con brivido. Le condizioni dei pa¬ 
zienti imposero l’intervento d’urgenza. In en¬ 
trambi i casi fu trovato il rene immerso in 
una grande quantità di coaguli che invadeva¬ 
no tutta la capsula adiposa; i coaguli riempi¬ 
vano anche il bacinetto e i calici. La causa 
dell’emorragìa fu rinvenuta in una erosione 
della vena renale prodotta da un calcolo, che 
dopo aver perforato la parete della pelvi ave¬ 
va usurato quella della vena. Tn entrambe i 
casi fu eseguita la nefrectomia. 

Complicazioni di questo genere sono state 
altre volle osservate, ma il vaso interessato era 
sempre l'arteria renale e mai la vena. 

P. Stefanint. 

Sul trattaineiito conservativo dei calcoli ureterali. 

K. Volkmann ( Zentr . /. Chir., n. 10, 1934) 
riferisce su 96 casi dì calcoli ureterali nei quali 
i dati di frequenza in rapporto all’età, al ses¬ 
so ed alla sede dei calcoli sono da riportarsi 
ai dati, resi noti in altre statistiche. 
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L’A. mette in rilievo la importanza del trat¬ 
tamento con bagni caldi per la eliminazione di 
quei calcoli, che non si eliminano spontanea¬ 
mente. Particolare importanza hanno i bagni 
intestinaii, con clisteri caldi praticali contem¬ 
poraneamente al bagno caldo esterno. Inoltre 
occorre somministrare antispastici (atropina, 
papaverina). Per la iperemia causata dal bagno 
caldo si ha una dilatazione del l'uretere; inol¬ 
tre risulta aumentata la diuresi. TI trattamen¬ 
to con bagni caldi deve essere ripetuto al mi¬ 
nimo 12 volte a giorni alterni. Ma in qualche 
caso riportato dall’A. si ebbe l’eliminazione 
del calcolo dopo 19 bagni intestinali. Soltanto 
i casi che resistono a tale trattamento debbano 
essere operati, quando le manovre endovesci- 
cali sono rimaste infruttuose. 

In 79 ammalati dei quali l’A. ha potuto rac¬ 
cogliere i dati, in 21 si ebbe l’eliminazione 
spontanea; 12 furono operati prima che si im¬ 
piegassero tali trattamenti; 12 calcoli furono 
allontanati per via endovescicale; 1 prima ope¬ 
rato e poi trattato con bagni; 6 con bagno e 
trattamento endovescicale; 1 con spostamento 
dopo il bagno; 4 operati dopo bagno infrut¬ 
tuoso; 22 eliminati con bagno soltanto. 

J UBA. 

Ancora il trattamento conservativo dei calcoli 
ureterali. 

Viene vivamente consigliato da Gissel (Z. 
Watt. f. Chir. e Med. Well, 3 marzo 1934) il 
quale lo ha applicato con successo in 64 casi 
su 69, ottenendone reliminazione del calcolo. 

Usa dei bagni a 32°-36° continuati per 45 
minuti; frattanto si fa un enteroclisma con 
200 grammi di glicerina in un litro di acqua 
a 40°-42°. Come terapia medicamentosa, papa¬ 
verina, tintura di belladonna, eccezionalmen¬ 
te ipofisina. 'Fra i trattamenti endovescicali, 
ha usato specialmente il cateterismo a perma¬ 
nenza con uno o più cateteri ureterali. 

fil 

Uraco totalmente aperto di grandezza straordi¬ 
naria e sua cura. 

La mancanza di obliterazione dell'uraco può 
causare un’apertura parziale o totale. Nel pri¬ 
mo caso si ha la formazione di cisti o diverti¬ 
coli dell’uraco; nel secondo si hanno le fisto¬ 
le, le quali.sono più rare delle cisti. 

Nella letteratura fino al 1932 sono riportati 
27 casi, che si riferiscono a pazienti di tutte le 
età : dai primi giorni di vita fino alla vec¬ 
chiaia. 

T/i osservazione riportata da Rieder ( Zentr. 
/. Chir., n. 15, 1934) si riferisce ad un neonato 
di 2 ore dalla nascita, che presentava nella re¬ 
gione ombellicale una tumefazione più gran¬ 
de del pugno di un uomo e che per estensione 
interessava 1/8 della superficie addominale ant. 
La tumefazione è ricoperta da un velo bianca¬ 
stro, attraverso il quale si cela il peristaltismo 
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intestinale. Il cordone ombellicale si estrinseca 
dal contorno sup. della tumefazione, che nel 
mezzo ha un’apertura, attraverso la quale 
gassa un tramite, rivestito di epitelio. È possi- 
jile in esso penetrare con le dita. Il riempi¬ 
mento della vescica mostra chiaramente la co¬ 
municazione di questa col tramite epiteliale. 

L’A. operò il neonato 2 ore dopo la nascita. 
Dopo aver isolato il tramite dell’uraco fino al¬ 
la comunicazione con la vescica, dove si vede 
come se fosse uno sfintere, l’uraco viene ta¬ 
gliato al di sopra, la superficie di sezione vie¬ 
ne suturata ed introflessa verso la cavità ve- 
scicale con sutura di affondamento. 

Chiusura dell’addome a strali. Guarigione. 

Istologicamente si trovava epitelio caratteri¬ 
stico di passaggio simile all’uretra. 

Le cause della mancata obliterazione dell’u- 
raco sono attribuite a: 1) ostacolo dell’emissio¬ 
ne delle urine; 2) formazione di impedimenti; 
3) crescenza anormale della parete dell’uraco. 

L’A. fa presente come nei casi sinora pub¬ 
blicati non si rinvennero dati, che suffragas¬ 
sero tali ipotesi. Egli invece presume che si 
debba attribuire tale malformazione a difetti 
congeniti nello sviluppo deU’allantoide. 

.Tura. 

Plastica ad anello del tenue quale metodo di ele¬ 
zione per ricostruire la capacità vescicale. 

In due casi di vescica retratta da precedente 
cistite con una capacità di 40 cc. venne ese¬ 
guita da W. Sebening ( Arch. 1(1. Chir., voi. 
177, pag. 585, 1933). l T n intervento alto ad au¬ 
mentare.la capacità vescicale. A 30 cm. dalla 
valvola ileocecale si esclude un’ansa del tenue 
di 40 cm. di lunghezza suturandone i due 
monconi termino-terminalmente in modo da 
formare un anello completo. La continuità del 
tenue viene ristabilita con una ileo-ileostomia 
latero-laterale. 

L’esclusione dell’ansa è facile: occorre però 
fare attenzione a interessare quanto meno è 
possibile il mesenterio per non compromet¬ 
tere la vitalità. 

L’ansa esclusa viene ora anastcmizzata late- 
ro-lateral mente alla porzione della cupola 
vescicale rivestita da peritoneo. Triplice strato 
di sutura e chiusura dell’addome senza dre- 
naggio. 

A distanza di mesi, i risultati sono ottimi; 
la capacità vescicale è di 250 rispettivamente 
di 200 cc., lo svuotamento della vescica nor¬ 
male e completo, l’azotemia normale. 

Valdoni. 

Combinazione dell’anestesia sacrale e trans-sacra¬ 
le per la operazione sulla prostata, vescica, 

periueo. 

Làwen (Z. Urol. Chir., voi. 39, 1934) pro¬ 
pone di unire le anestesie sacrale e trans¬ 
sacrale per le operazioni sul piccolo bacino. 

L’anestesia sacrale viene fatta iniettando at- 
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traverso lo hiatus sacralis 30 cc. di soluzio¬ 
ne 1 % di tutocaina con aggiunta di adrena¬ 
lina. Questa anestesia che, in genere, interessa 
soltónto ì segmenti sacrali: 3°, 4°, 5°, e i nervi 
coccigeci, viene completata con 1 anestesia 
trans-sacrale, limitata all'iniezione di liquido 
anestetico (15 cc. di novocaina 0,5 %) attra¬ 
verso il 1° o i 2 primi fori sacrali bilateral¬ 
mente. 

L’anestesia che così si ottiene permette, se¬ 
condo Lawen, di praticare comodamente ope¬ 
razioni sulla vescica, prostata, perineo, retto 
(anche amputazioni), utero (parte inferiore). 
Per operazioni dalla via addominale è necessa¬ 
ria un’infiltrazione novocainica della parete. 

P. Stefanini. 

Un caso (li ritenzione urinaria (la ascessi prosta¬ 
tici curati mediante incisione diatermica delle 
raccolte per via endoscopie^. 

A. Filippi ( Atti Soc. Med--Chirurg. di Pa¬ 
dova. marzo 1933) illustra un caso riguardan¬ 
te un uomo di 63 anni, il quale da 4 giorni 
non potendo mingere spontaneamente doveva 
svuotare la vescica mediante cateterismo. 

L’esplorazione digitale del retto faceva rile¬ 
vare una massa prostatica circa il doppio della 
norma, alquanto dolente, di consistenza ela¬ 
stica, non fluttuante. Il cateterismo uretrale 
riuscì facile e si estrassero 200 oc. di urina 
torbida e fetida contenente pus. 

L’A., previa anestesia dell’uretra con istilla- 
zione di percaina al 1/2% sottopose l’ammala¬ 
to ad uretrocistoscopia. 

Rilevò 3 grosse globosità che proludevano 
in vescica, dal collo. Con un piccolo coltello 
diatermico di Rosemburg e con una corrente 
di 200 millampère sperforò la globosità poste¬ 
riore corrispondente al lobo medio della pro¬ 
stata; vide così sgorgare abbondante liquido 
purulento che veniva trascinato fuori dalla 
corrente d'acqua. Infìsse la punta del coltello 
pure su quella di destra, ma non ottenne al¬ 
cun effetto. 

Dopo qualche giorno constatò all’esplora¬ 
zione rettale che l’intera massa prostatica si 
era ridotta di volume. La minzione si ripristi¬ 
nò ben presto, la temperatura scese alla norma 
e la guarigione divenne presto completa. 

L’À. mette in rilievo come anche questo 
mezzo in taluni casi di ritenzione urinaria da 
ascessi prostatici, possa essere utilmente usato. 

S. Scandii ara. 

Tubercolosi miliare secondaria ad una dilatazione 
per stenosi uretrale tubercolare. 

W. Moller (Acta Chir. Scand., fase. V-VI, 
1934) comunica un gruppo di casi di tuberco¬ 
losi renale e di restringimento tubercolare del¬ 
l’uretra in cui si ebbe una tubercolosi miliare 
in un caso in cui si era ricorso alla dilatazione 
graduale dell'uretra onde poter procedere ad 
una cistoscopla. 


Siccome nelle tubercolosi genito-urinarie 
mancano segni patognomonici per la compar¬ 
tecipazione del canale uretrale, così l’A. mette 
in guardia contro gl’interventi endoscopici in 
questi infermi, e consiglia di ricorrere alla 
orografìa discendente come primo esame d'o¬ 
rientamento diagnostico, dando questa in ge¬ 
nere dati sufficienti che possono farci rinun¬ 
ciare alla cistoscopla. R. Grasso. 

Tumori dell’uretra. 

Le caruncole uretrali o angiomi papilliformi 
— osservano Clovis H. Philips e Marion D. 
Douglas ( The Amer. Journ. of Ohst. a. Gyn., 
gennaio 1934, n. 1) — sono piccole formazioni 
polipoidee sessili o peduncolate che si svi¬ 
luppano nella regione del vestibolo. Si riten¬ 
gono alterazioni metaplasiche susseguenti a 
stati infìammatorii cronici o a pregressi traumi 
meccanici o chimici. 

Tutte le caruncole sono essenzialmente va¬ 
scolari come furono descritte da Schene, il 
quale le chiamò angiomi papilloidi papil- 
lari. 

La loro escissione è diffìcile e il miglior 
trattamento è la corrente ad alta frequenza. I 
fibromi dell’uretra sono rari. 

Il carcinoma dell’uretra se non è osservato 
al suo inizio, rende spesso impossibile la dia¬ 
gnosi di sede, giacché è diffìcile poter stabi¬ 
lire se ha avuto origine nell’uretra od in qual¬ 
che struttura adiacente. 

Si distinguono due tipi di carcinoma del¬ 
l’uretra femminile: l’uno ha inizio nella mu¬ 
cosa o nel pavimento dell’uretra, l’altro' è un 
tumore parauretrale che tende a circondare e 
ad occludere l’uretra; il secondo cresce lenta¬ 
mente e decorre con fibrosi e ialinizzazione. 
Le metastasi avvengono precocemente. 

Il carcinoma dell’uretra raramente si os¬ 
serva prima dei 50 anni. 

La sede d’impianto è generalmente l’orifì¬ 
cio uretrale; si origina da una leucoplasia, da 
una caruncola uretrale o dalle ghiandole di 
Schene. I primi sintomi sono: disuria, fre¬ 
quenza delle minzioni ad ematuria. Il dolore 
si presenta più tardi. 

La terapia di scelta è la resezione radicale 
dell’uretra seguita da una adeguata plastica. 
Il radium é diffìcilmente applicabile, tanto 
più che in seguito all’uso di esso si possono 
stabilire delle fìstole vescico-vaginali incura¬ 
bili. In seguito alla resezione completa del¬ 
l’uretra con distruzione dello sfintere uretrale, 
è possibile a volle assicurare la continenza 
mediante trapianto dei muscoli elevatori.. 

L’A. illustra tre casi, da lui trattati, di tu¬ 
mori dell’uretra in donne. S. Scandurra. 

L’uso terapeutico dell’anestesia paravertebrale in 

urologia. 

Secondo Brandesky (Z. JJrol. Chir., voi. 39, 

1931) l’anestesia paravertebrale (A. P. V.) ese- 
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guita con tecnica esatta è un notevole acqui¬ 
sto per la terapia conservativa in urologia. 

La tecnica usata dall’A. è quella di Braun, 
che consiste nell iniettare la novocaina nel 
punto di uscita dei nervi intercostali presso la 
colonna vertebrale, e che permette di interes¬ 
sare i nervi comunicanti. 

I nervi da anestetizzare sono : per il rene 
Dii e D l2 , per l’uretere L 2 e L 3 . 

L’A. P. Y. può essere usata per la soppres¬ 
sione di dolori renali e ureterali, quando sia¬ 
no falliti altri mezzi analgesici; quando si 
tratti di coliche prolungate o che si ripetono 
a breve distanza di tempo. 

L’analgesia determinata dalla A. P. V. è ra¬ 
pida e di lunga durata (settimane e mesi). 

L’indicazione più interessante per la A. P. V. 
è l’anuria e Poliginia. Secondo l’A. bisogna 
tentare la A. P.Y. in tutti i casi in cui l’anuria 
non ò dovula a gravi alterazioni anatomiche 
del rene. TI successo della A. P. V. è tanto 
maggiore, quanto minori sono le alterazioni 
anatomo-patologiche del parenchima. I mi¬ 
gliori risultati si ottengono nelle anemie da 
calcolosi. L’A. ha trattato con successo anche 
anurie da compressione ureterale, da metasta¬ 
si neoplastiche: in questi casi oltre al fattore 
meccanico della compressione era in giuoco 
evidentemente anche un fattore spastico. È in¬ 
dicata la A. P. V. anche nelle anurie e oli- 
gurie renali nel corso di nefropatie acute e 
nelle anurie postoperatorie. 

Tn 3 casi l’A. ha ottenuto con la A. P. V. 

I eliminazione di calcoli ureterali: si tratta di 
calcoli piccoli, fìssi allo sbocco dell’uretere, 
che determinavano fiere coliche e una dimi¬ 
nuzione notevole o soppressione dell’elimina¬ 
zione del colore. Al contrario in 3 casi di cal¬ 
coli piuttosto grossi che decorrevano senza 
gravi disturbi e avevano determinato una di¬ 
stensione atonica dell’uretere, la A.P.V. rima¬ 
se inefficace. 

L’A. pensa che l’A. P. V. possa avere anche- 
ori valore prognostico per la possibilità di sta¬ 
bilire, in casi di anuria, dal grado del successo 
che la A. P. V. ottiene, le condizioni anato- 
iniche del rene P. Stefanini. 

IGIENE. 

Inefficacia della zooprofilassi nella lotta antima¬ 
larica. 

G. Escala!' (Riv. di merlariologia, 1934, Sez. I, 
n. 2) ha organizzato, nel 1932, la protezione 
antimalarica di Ardea (confini dell’Agro Ro¬ 
mano) mediante la costruzione, alle periferia, 
di porcili per richiamare e intercettare le zan¬ 
zare malarigene. TI numero di questi porcili 
antimalarici è stato aumentato nel 1933: la 
necessità eli tale completamento è stata dimo¬ 
strata dal fatto che, essendo rimasta scoperta 
la parte a nord-est, si era verificato un caso di 
malaria primitiva proprio in quella zona. Se 
ne desume il principio di circondare la loca¬ 


lità da proteggere con una corona completa di 
poi rili, se si vogliono ottenere i migliori ri¬ 
sultati. 

Attualmente, ad Ardea, i porcili sono 27, 
con un totale di 39 suini stabulati. 

Interessante, per dimostrare l’azione protet¬ 
trice di questi, è il seguire randamento delle 
catture delle anofele nei porcili in confronto 
di quelle nelle abitazioni. Nel 1933, ad Ardea, 
il numero rispettivo fu di 24 961 e di 628. At¬ 
tratte da un abbondante pabulum, le anofele 
si fermano quindi nei porcili, senza invadere 
le abitazioni, in cui il numero delle anofele 
catturate rappresenta soltanto il 2,3 % del to¬ 
tale. 

Gli effetti di questo metodo di lotta sono 
stati evidenti. Su una popolazione di circa 650 
abitanti, tutti controllati con esami di sangue, 
si aveva il 46,7 % di malarici nel 1930 ed il 
32,6 % nel 1931. Iniziatasi la zooprofilassi, si 
ebbe una discesa a 8,91 % nel 1932 ed a 7,5 % 
nel 1933; nessun caso da agosto a dicembre, il 
che, osserva l’A., conferma che non vi furono 
primitivi; nessuno dei 16 nati del 1932 e dei 
18 del 1933 contrasse malaria. 

F, mentre negli anni precedenti la malari- 
cità di Ardea era sempre superiore a quella dei 
centri vicini, dal 1932 tale borgata diventa 
uno dei centri meno malarici. Conseguente¬ 
mente, l’indice splenico si è andato riducendo 
da 63,9 y o nel 1931 a 25,72 % nel 1932 ed a 
9,56 % nel 1933. 

Risultati veramente impressionanti, a cui 
si potrebbe fare un’unica obbiezione, doman¬ 
dandosi se ad essi non abbia contribuito an¬ 
che la cattura delle anofele, necessaria, d’altra 
parte, per dimostrare il potere di attrazione 
dei pon ili. Tralasciando pure l’enorme sciame 
catturato in questi ultimi, la cattura di 628 
anofele nelle abitazioni, dove pure si trovava¬ 
no 49 portatori di parassiti, non deve essere 
sfata senza influenza; la lotta antimalarica nel¬ 
la casa, su cui ha giustamente insistito 1). Fal¬ 
cioni, consiste appunto in ciò. I risultati del¬ 
l’esperimento potrebbero anche addursi per 
dimostrare l’efficacia della disanofelizzazione, 
sicché sarebbe utile una controprova fatta sen¬ 
za la disanofelizzazione. 

Tale osservazione nulla toglie al valore della 
zoopro fi lassi, come è stata organizzata ad Ar¬ 
dea. Essa ha anche il vantaggio di essere, in 
fondo, redditizia. Di fatto, se la spesa dei 27 
porcili (a L. 1250 ciascuno) è stata di lire 
33.750, si deve tener presente che essa ha per¬ 
messo di sopprimere il servizio di profilassi 
chininica, il che, per il solo stipendio alla pro- 
filassatrice, importava una spesa annua di lire 
13.200; ciò significa che in 3 anni viene com¬ 
pensata la spesa di costruzione dei porcili. 

Un « per finire », che non intende affatto 
intaccare la serità dell’argomento. Con tanta 
smania di antivivisezionismo e di protezione 
degli animali, con le damine che vanno nei 
laboratori per vedere se le cavie sono tenute in 


1192 


« IL POLICLINICO '• 


[Anno XLI, Num. 30] 


condizioni igieniche (delle abitazioni umane 
non se ne interessano!) non v è pencolo di 
vederne qualcuna protestare per le tormentose 
punture che s’infliggono ai maiali? 

fil. 

medicina scientifica. 

Stimolo nervoso alla formazione (lei latte. 

La ghiandola mammaria subisce una modi¬ 
ficazione ad ogni ciclo mestruale per effetto 
di uno stimolo di origine ormonica. Questa 
ipertrofia fisiologica si ottiene sperimental¬ 
mente nella vergine o anche nel maschio ca¬ 
strato o no mediante iniezione di ormone fol¬ 
licolare, o placenta o urine di gravida. Si ha 
così un aumento del sistema dei dotti senza 
proliferazione delle cellule secernenti il latte. 
Col parto si ha una stimolo alla secrezione. 
Dall’ipofisi anteriore è stato preparato un or¬ 
mone, il prolactin, che si presume sia 1 agente 
che promuove l’attività secernente dell epite¬ 
lio di ghiandole i cui dotti sono ingranditi e 
preparati così alla produzione del latte. Studi 
fatti con trapianti di ghiandola mammaria in¬ 
dicano che il prolactin agisce indipendente¬ 
mente dalle vie nervose. 

Una volta stabilito il flusso del latte questo 
flusso è legato alla rimozione del latte prodot¬ 
to. Secondo Selye (come in un editoriale di 
The Journ. o/ thè Americ. medie. Assoc., 19 
maggio 1934) la suzione ha importanza enor¬ 
me "nel prolungare la produzione del latte. Nei 
ratti, rallonlanamento del lattante dalla ma¬ 
dre produce sospensione della produzione del 
latte dopo 3-5 giorni. 

Inoltre, tagliando il dotto principale e con¬ 
servando i capezzoli, la suzione stimola la se¬ 
crezione lattea fino alla turgidità e alla rottura 
degli alveoli. Invece l’asportazione dei capez¬ 
zoli con conseguente cessazione della suzione 
dà non solo cessazione della secrezione, ma an¬ 
che atrofia ghiandolare. La secrezione si con¬ 
serva completa ovunque se si conservano al¬ 
cuni capezzoli, tagliandone solo alcuni. 

La suzione agisce sulla secrezione lattea per 
via nervosa e produce aumento della azotemia. 

R. Lusena. 


varia 

Studi sull’azione biologica dell’aria cou carica 
elettrica unipolare. 

Sono stali eseguiti da W. Kaufmann, W. e 
A. Nekludowa, A. Boschenolnow (Acta med. 
Scandinava, v. 82, f. V-\I, 1934). L’azione 
dell’aria ionizzata sull’organismo umano è 
nota da tempo, specie per quel che riguarda 
la respirazione e la circolazione (Shubller); 
Sokolov è stato uno dei primi a proporre la 
sua applicazione nel trattamento della tuber¬ 
colosi polmonare. Stein. Labbé ed altri avreb¬ 
bero avuto dei risultati favorevoli. Gli AA. del 


presente lavoro vollero studiare 1 influenza 
dell aria polarizzala nelle sue ripercussioni sul 
quadro leucocitario; quest’ultimo, secondo 
Schilling, rappresenta lo specchio clinico dei 
processi somatici, dunque può, fino a un cer¬ 
to punto, servire da indicatore delle reazioni 
organiche, lai valutazione delle quali costitui¬ 
sce un importante fattore del giudizio clini- 
co, diagnostico e prognostico dell’infezione 
tubercolare. 

Per ottenere che nella camera di esperi¬ 
mento l’aria giunga caricata unipolarmente, 
gli AA. si sono serviti del procedimento di 
Dessauer da loro modificato, di cui non pos¬ 
siamo riportare qui le precise modalità. La 
temperatura e l’umidità venivano mantenute 
costanti; in un gruppo di esperienze l’influen¬ 
za dell’aria ionizzata era combinata con quel¬ 
la di polverizzazione di preparati di calcio 
(CaO e CaSO.,); c stata saggiata anche l’azio¬ 
ne di tale polverizzazione da sola; per le espe¬ 
rienze di controllo, le cavie, che servivano da 
animali di esperimento, venivano immesse 
nella camera per la durata di 3 ore (il tempo 
dell’esperienza) senza che vi si procedesse alla 
creazione de! campo elettrico e alla polveriz¬ 
zazione di calcio. 

Lo studio del quadro leucocitario (conta dei 
globuli bianchi e forinola leucocitaria) ve¬ 
niva eseguito prima dell’esperimento, imme¬ 
diatamente dopo di esso e a distanza di 3 e 
24 ore dall’esperimento. Mediante tale osser¬ 
vazione si è potuto costatare che mentre l’aria 
polarizzata da sola provoca dapprima una leu- 
co penia che soltanto più tardi cede il posto 
a leucocitosi, l’associazione della polverizza¬ 
zione di composti calcici determina un’im¬ 
mediata comparsa di leucocitosi, evidente an¬ 
che per la sola azione delle sostanze calciche 
polverizzate. 

La ionizzazione unipolare dell’aria è capace, 
di per sè, di determinare un netto quadro di 
monocitosi [non m rapporto al segno della ca¬ 
rica) indipendentemente dall’associazione o 
meno della polverizzazione di Ca ; la percen¬ 
tuale di monociti può salire da 5 a 12 %, col 
massimo aumento dopo 3 ore; la forinola, 
come pure la leucocitosi, ritornano alla nor¬ 
ma dopo 24 ore. 

Non è stato osservato spostamento a sini¬ 
stra della formula di Arneth. 

Dunque, menine i preparati calcici sono) 
quelli che determinano la leucocitosi (il nu¬ 
mero dei globuli bianchi può essere raddop¬ 
piato), la reazione monocitaria è da ascriver¬ 
si allo stimolo dell’aria con carica unipolare. 
Tale reazione viene considerata dagli^ AA. qua¬ 
le segno di un’esaltata funzionalità dell ap¬ 
parato reticolo-endoteliale prodottasi in segui¬ 
to ad uno stimolo insolito; quest’ultimo dun¬ 
que è da tenersi presente nelle sue possibili 
applicazioni terapeutiche, naturalmente con 
opportuna « individualizzazione » delle indi¬ 
cazioni curative. S. Minz. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Consiglio Superiore di Sanità. 

Nei giorni 12, 13, 14 luglio, presso il Ministero 
dell'Interno, si è riunito, in adunanza plenaria, 
il Consiglio superiore di sanità. 

Allo svolgimento dei lavori ha assistito il Sotto- 
segretario di Stato per l’Interno che è stato pre¬ 
gato dal presidente di rendersi interprete presso 
il Capo del Governo dei sentimenti di devozione 
dell’intero Consiglio per l’imponente sviluppo 
raggiunto nel campo delle provvidenze igienico- 
sanitarie e sociali. 

Il Consiglio ha discusso la relazione annuale 
sulle condizioni sanitarie nel 1933, prendendo in 
esame i provvedimenti adottati e quelli in corso 
di studio e di attuazione, specialmente in fatto di 
assistenza e di profilassi, che il Fascismo va con¬ 
tinuamente sviluppando. 

Successivamente il Consiglio Superiore si è oc¬ 
cupato dell'indagine sulla mortalità infantile dei 
bambini assistili nei brefotrofi, constatando il 
continuo, confortante abbassamento della morta¬ 
lità infantile dovuto essenzialmente alle molte¬ 
plici provvidenze adottale in questo campo dal Re¬ 
gime. Ha portato poi il suo esame su l’intensifi¬ 
cazione dei servizi di profilassi antimalarica, resa 
indispensabile dall’addensamento della mano d’o¬ 
pera per le bonifiche e in applicazione delle nuove 
disposizioni emanale dal Governo Fascista; e su 
alcuni importanti particolari della organizzazione 
antitubercolare, che il Governo cura con speciale 
interesse e con crescente successo. 

I lavori si sono conclusi con la presentazione di 
voti, che rappresentano direttive di massima nei 
singoli problemi trattati. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Acqtjanegra sul Chiese (Mantova). — Scad. 25 
seti.; per Mosio; L. 10.000 e 5 quadrienni dee., 
c.-v., L. 500 trasp.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Atella (Napoli). — Concorso, per titoli, al po¬ 
sto di medico-chirurgo-condotto della seconda 
zona Succivo. Stipendio annuo L. 9500 al lordo 
delle ritenute di legge e delle riduzioni di cui a 
R. D. L. 20-11-1930 n. 1491 e 14-4-1934 n. 561, 
suscettibile di due aumenti sessennali del decimo. 
La domanda, in bollo da L. 3, insieme ai prescritti 
documenti l’elenco dei quali con tutte le relative 
modalità possono desumersi dal bando di concorso 
da richiedersi alla Segreteria Comunale, debbono 
pervenire alla predetta Segreteria di Atella non 
oltre il 20 ottobre 1934-XII. 

Buscemi (Siracusa). — Scad. 10 seti.; L. 10.000 
e 4 quadrienni dee.; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Brusasco Cav agnolo (Torino). — Scad. 15 ott.; 
rivolgersi Segreteria Coni. 


Cuorgnè (Aosta). — Scad. 15 sett., ore 18; l a con¬ 
dotta; L. 9000 e 10 bienni ventes. oltre L. 3500 
automob. obbligatorio; età limite 35 anni. 

Fabriano (Ancona). Congregazione di Carità. 
« Ospedale Umberto I ». —Posto di Assistente Me¬ 
dico-Chirurgo; assegno annuo L. 4000; vitto e al¬ 
loggio gratuiti in Ospedale; compartecipazioni sui 
proventi per atti operativi, cura, ambulatori e ga¬ 
binetti. Ritenute e riduzioni di legge. Documenti 
di rito e diploma di abilitazione all’esercizio pro¬ 
fessionale conseguito da non oltre quattro anni. 
Scadenza concorso 31 agosto 1934-XII. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi alla Segreteria della Congrega¬ 
zione di Carità di Fabriano. 

Ferrara. Amministraz. Provine. — Scad. 14 ag.; 
direttore della ,Sez. batleriolog. del Laboratorio 
provine, d'igiene e profilassi; L. 16.000 e 5 qua¬ 
drienni dee., oltre L. 4000 serv. att., eventuali pre¬ 
mi; età limite 45 a. al 30 giu. 

Gavardo (Brescia). — Scad. 15 sett.; consorzio; 
L. 10.000 e 6 quinquenni dee., c.-v., L. 2500 trasp., 
L. 500 se uff. san.; età limite 35 a. 

Inverno (Pavia). — Scad. 15 ag.; con Gerenzago; 
L. 13.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. 
san.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Invorio (Novara). — Scad. 30 sett.; L. 6617,60 e 

10 bienni ventes., oltre L. 500 uff. san. e L. 1800 
trasp., L. 369,60 c.-v., al lordo di R. M. e M. P. 
Le condizioni di concorso sono visibili presso l’Uf¬ 
ficio Comunale. 

Manoppello (Pescara). — Scad. 30 sett., ore 16; 
L 8000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000-2500- 
3000 trasp.; età limite 40 a.; doc. a 3 mesi; tassa 
L 50. 

Odalengo Grande (Alessandria). — Concorso al 
posto di medico condotto. Stipendio di L. 9000; 
indennità di trasporto L. 2000; Ufficiale .Sanitario 
L. 500. Stipendio, indennità ed aumenti sono sot¬ 
toposti alle trattenute e riduzioni di legge. Età 
massima anni 32 salvo eccezioni di legge. Scaden¬ 
za diciotto settembre 1934-XII. Per schiarimenti 
rivolgersi all’Ufficio di Segreteria del Comune. 

P \dov \. Amministrazione Provinciale. — A tutto 

11 10 settembre 1934 è prorogalo il concorso al 
posto di Coadiutore della Sezione Medico-Micro- 
grafica del Laboratorio Provinciale d’igiene e Pro¬ 
filassi. Stipendio iniziale annuo: L. 12.000, sei au¬ 
menti periodici di un decimo. Servizio attivo an¬ 
nuo: L. 1800, compartecipazione del 10% sui 
pioventi di Laboratorio. Indennità caro-viveri come 
gli altri impiegati. Il lutto ridotto delle trattenute 
di legge. Chiedere manifesto alla Segreteria del¬ 
l’Amministrazione Provinciale. 

Panicale (Perugia). — Scad. 30 sett., ore 18; 
l a condotta; L. 7000 e 3 sessenni dee., oltre L. 600 
serv. att., L. 500-2000-4000 trasp., c.-v.; doc. a 3 
mesi dall’l log.; tassa L. 50,10; se uff. san. L. 500; 
serv. entro 20 giorni. 

Pescara. Fondazione «< Nuovo Ospedale Civile ». 
— Concorso al posto di Medico primario. Sca¬ 
denza ore 19 deii'8 agosto 1934-XII. Chiedere il 
bando di concorso alla Segreteria della Fondazione 
(presso l’Amministrazione provinciale di Pescara). 
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Pescara Fondazione « Nuovo Ospedale Civile ». 

Concorso al posto di Chirurgo primario. Sca¬ 
denza ore 19 dell’8 agosto 1934-XII. Chiedere il 
bando di concorso alla Segreteria della Fondazione 
(presso l’Amministrazione provinciale di Pescarah 

Petritoli ( Ascoli Piceno ). — Concorso al posto 
di Medico Chirurgo dell’unica condotta a tipo re¬ 
sidenziale. Abitanti 3795. Altitudine sul livello del 
mare m 358. Stipendio iniziale L. 8500, cinque 
aumenti quadriennali di un decimo. Indennità : 
a) di laurea L. 500; b) di cavalcatura L. 2700 (ca¬ 
vallo); c) forese L. 1000. Stipendio ed indennità a 
lordo delle ritenute di legge e delle riduzioni di 
cui ai RR. DD. 20 novembre 1930 n. 1491 e 14 
aprile 1934 n. 561. Obbligo di servizio gratuito per 
la Direzione dell’Ospedale Civile. Documenti di 
rito. Limite di età anni 40 salvo eccezioni di legge. 
Scadenza 30 settembre 1934. Richiedere copia del 
bando di concorso alla Segreteria Comunale. 

Pistoia. Consorzio Proi\ Antituberc. — Scad. 
31 ag.; medico aiuto; titoli ed esami; L. 10.500 
oltre L. 1900 serv. att., L. 2400 servizio dispenscin 
foresi; 3 trienni dee.; età limite 35 a.; tassa L. 50. 

Roma. RR. Istituti fisioterapici ospitalieri. — 
Sono aperti i concorsi, per titoli e per esami con¬ 
giuntamente, per la nomina del Capo Servizio di 
Biologia Sperimentale e del Capo Servizio di Ana¬ 
tomia Patologica del Reparto Studi e Ricerche, di 
tre assistenti addetti al reparto stesso, di due as¬ 
sistenti chirurgici e di un assistente del reparto 
Fisioterapico dell'Istituto « Regina Elena » per lo 
studio e la cura dei tumori. Presentare alla Se¬ 
greteria dei RR. Istituti Fisioterapici Ospitalieii 
(viale Regina Margherita 2951, non più tardi delle 
ore 12 del 31 agosto, la domanda al concorso spe¬ 
cificando il posto al quale si aspira. Gli aspiranti 
che risiedono nelle Colonie potranno presentare, 
ai fini dell’ammissione al concorso, entro il 31 
agosto, la sola domanda, con l’obbligo di pro¬ 
durre gli altri documenti prescritti non oltre il 

15 settembre. 

Rufina (Firenze). — Scad. 20 ag.; pel capoluogo; 
L. 8500 e 8 trienni dee., oltre L. 3000 trasp., netto 
di riduz.; età limile 35 a.; tassa L. 50,10. 

San Vito (Sassari). — Scad. 30 ag.; L. 9000 oltre 
L. 1000 uff. san., 4 quinquenni dee., c.-v. 

Scheggia Pascelupo (Perugia). — Scad. 30 sett.; 
l a cond.; L. 8000 oltre L. 600 serv. att., L. 1800 
trasp., L. 500 se uff. san., 5 sessenni dee.; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dalli lug. 

Siracusa. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
15 sett., ore 19; due posti: direttore del Consorzio 
e del Dispensario prov. e aiuto medico e radiologo 
del Dispensario prov.; rispettiv. L. 20.200 e lire 
14.400, 2 quinquenni dee.; riduzioni. Vaca anche 
il posto di assistente sanitaria visitatrice. Chie¬ 
dere avviso. Rivolgersi alla Segreteria (Palazzo del¬ 
la Provincia). 

Succi vo (Napoli). — (Vedere Atella). 

Tarvisio (Udine). — Scad. 15 sett.; L. 9000 oltre 
L. 500 serv. att., L. 3000 trasp., c.-v., .se uff. san. 
L. 1000. 

Torino. Ospedale Maggiore di S. Giovanni Batt. 
— Scad. 29 sett.; 3 assistenti supplenti; L. 1800 
annue; eventuali indennità servizi speciali; trat¬ 
tenute e riduzione; età limite 32 a.; tassa L. 50. 


Vallo della Lucania (Salerno). — Scad. 90 gior¬ 
ni dal 12 lug.; per 3 frazioni; età limite 25-35 a.; 
L. 6500 oltre L. 3000 cavale.; ritenute; tassa 
L. 50,10. 

Venezia. Ospedali Civili. — Scad. 15 sett., ore 
17,30; chirurgo primario presso l’Ospedale Civile 
Principale, per la Divisione Chir. II; L. 6000 non 
aumentabili; tassa L. 50; età limite 50 a.; doc. a 
3 mesi dal 18 lug. Chied. annunzio. 

Villanovatulo (Nuoro). — Concorso Medico per 
litoli, alle condizioni del Capitolato. Stipendio an¬ 
nuo L. 5385 ed indennità « ad personam » L. 3615 
soggetti entrambi riduzioni del dodici e del sei 
per cento ed alle trattenute di legge. Documenti 
al Podestà entro tre mesi dal 10 giugno 1934. Tas¬ 
sa L. 50. 

Volterra. Ospedale Psichiatrico. — Scad. 15 ott.; 
5 medici assistenti; L. 12.000 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 3000 serv. att., L. 1500 alloggio; chiedere 
annunzio per le altre condizioni; rivolgersi Con¬ 
gregazione di Carità. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. F. Fedeli, di patologia chirurgica, è pas¬ 
salo dall’Università di Modena a quella di Pavia. 

Con R. Decreto sono stati eletti soci ordinari 
della R. Accademia delle Scienze medico-chirur¬ 
giche di Napoli i proff. : Vittoriano Cavara, Luigi 
D’Amato, Luigi De Gaetano, Onofrio Fragnito, 
Gaetano Quagliariello. 

Sono stati eletti soci aggregati i proff.: Gu¬ 
glielmo Ascione, Luigi Auricchio, Guido Bossa, 
Alfonso Giovanni Chiariello, Renato De Nunno, 
Eduardo De Arcangelo, Antonio Fragomele, Vin¬ 
cenzo Mario Palmieri, Francesco Pianese, Augusto 
Oro, \ ittorio Susanna, Matteo Testa, Francesco 
Paolo Tinozzi. 

La Società di Neurologia di Parigi ha attribuito 
il premio Deaerine al dott. Lamelle, capo del cen¬ 
tro neurologico di Bruxelles, per il lavoro « Ana¬ 
tomia normale e patologica del midollo in sezioni 
longitudinali », e al dott. Deschaume, di Lione, 
per il lavoro « Encefalite sperimentale ». 

L’Associazione Nazionale della Tubercolosi degli 
Stati Uniti ha conferito la medaglia Trudeau al 
prof. William Snow Miller, emerito di anatomia 
all’Università di Wiscousin e Madison, per i suoi 
studi sull’anatomia del polmone e del torace. 

Al prof G. Maranon, il noto endocrinologo del¬ 
l'Università di Madrid, presidente del Museo na¬ 
vale della Spagna, è stata decretata dal Governo 
spagnolo la Gran croce al Merito navale. 

Il dott. Juan Raul Goyena è nominato presi¬ 
dente dell’Associazione Medica Argentina. 

Il dott. Nicolas Lozano è nominato presidente 
dell’Associazione di Biotipiologia, Eugenica e Me¬ 
dicina Sociale dell’Argentina. 

Il dott. Octavio Montoro è nominato presidente 
del Collegio Medico Nazionale di Cuba. 

Il dott. Arturo Rojas è nominato presidente del¬ 
l'Accademia di Stomatologia di Lima. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

La provincia di Milano per l’igiene e la sanità. 

L’Amministrazione provinciale di Milano, nel 
settore igienico-sanitario non è stata da meno del 
compito assegnatole dal legislatore e delle nobili 
tradizioni che l’hanno sempre distinta. 

Cosi il Comitato provinciale antimalarico ha 
proseguito nella campagna iniziata già nel 1931, 
ottenendo dei risultali positivi che testimoniano 
dell’efficienza dei mezzi e dei sistemi adottati. 
Nello scorso anno infatti la morbosità malarica è 
diminuita: dai 2525 casi del 1932 si è scesi a 
2420. Il Comitato ha avuto la soddisfazione di 
veder riconosciuta la bontà dei mezzi impiegati 
dalla nuova legge 22 giugno 1933 per il coordi¬ 
namento e l’integrazione delle norme dirette a di¬ 
minuire le cause della malaria, le cui direttive, in 
massima parte, si informano a quelle applicate ed 
eseguite nella Provincia. 

Anche nella lotta antitubercolare l’azione è sta¬ 
ta efficace ed adeguata. Particolarmente intenso 
ò stato il movimento dispensariale: nello scorso 
anno infatti fra visite e rivisite, fatte tanto in Mi¬ 
lano che in Provincia, si arrivò a un totale di 
57.781. Ottima prova e ottimo inizio ha dato il 
servizio diagnostico del dispensario provinciale che 
ha incominciato a funzionare per la prima volta 
nel 1933 e che ha dato la possibilità di addivenire 
a un’equa distribuzione dei ricoveri e degli am¬ 
malati veramente bisognosi di cura sanatoriale e 
di accertare la vera morbosità tubercolare, usu¬ 
fruendo di mezzi diagnostici e di personale me¬ 
dico competente. È così che il Comune di Milano, 
in varii sanatori ed ospedali, ha ricoverato 3578 
affetti da tubercolosi polmonare e 2057 da tuber¬ 
colosi chirurgica. 

In sede preventiva è entrata nel secondo anno 
di vita l’assistenza profilattica a favore dei bam¬ 
bini esposti al contagio: in tal modo nei preven¬ 
tori di Cannobio ed Affori sono stati ricoverati 
ben 434 bambini sottraendoli a sicuro contagio. 
Non è chi non veda l’importanza di tale attività 
che ha salvato cittadini di domani. Nello scor¬ 
so anno ancora è stata ultimata la costruzione 
delle nuove sedi dispensariali di Sesto San Gio¬ 
vanni, Carate Brianza, Bollate, Casalpusterlengo 
e Melegnano; mentre si sono già iniziati i lavori 
per quelle di Monza, Codogno, Rho, Desio e Trez- 
zo d’Adda. 

La campagna antitubercolare dell’anno XI frut¬ 
tò al Consorzio provinciale complessivamente quasi 
781 mila lire. 

Bene ha funzionato il servizio delle analisi chi¬ 
miche e batteriologiche. 

Come è noto, onde ottenere una vigilanza co¬ 
stante e regolarmente distribuita, il legislatore fa¬ 
scista ha istituito i vigili sanitari provinciali, la 
cui attività è stata ed è quanto mai benefica. Nello 
scorso anno furono così visitati tutti i 247 Comuni 
della provincia e, nel campo annonario ad esem¬ 
pio, vennero prelevati 2881 campioni di generi ali¬ 
mentari dei quali ben 1589 risultarono non rego¬ 
lamentari. In 62 Comuni inoltre vennero com¬ 
piuti sopraluoghi per accertare la potabilità del¬ 
l’acqua, con un totale di 272 prelevamenti di cam¬ 
pioni, dei quali 82 risultarono non potabili e de¬ 
terminarono la chiusura definitiva o la sistema¬ 
zione dei pozzi inquinati. 


Altrettanto attivo è stato il servizio vaccinico. 
L’Amministrazione provinciale nel decorso anno 
inviò ai Comuni dipendenti 214.570 dosi di linfa 
vaccinica. 

Il servizio disinfezioni è stato ammodernato e 
opportunamente attrezzalo. 

L’attività dell’Opera Maternità e Infanzia nel pri¬ 
mo semestre 1934. 

La salute e lo sviluppo normale del bambino 
dipendono in gran parte da una sufficiente e ra¬ 
zionale alimentazione. Per questo l'Opera Nazionale 
Maternità e Infanzia provvede, su larga scala, a 
risolvere l’importante problema aumentando, sem¬ 
pre più, il numero degli asili-nido per il ricovero 
diurno dei lattanti e dei bimbi divezzi, fino al 
terzo anno di età e utilizzando gli asili infantili 
che accolgono i bambini di età prescolastica, cioè 
da oltre tre sino a sei anni. 

Questa provvida azione è poi proseguita e com¬ 
pletata dai patronati scolastici dell'O. N. B. a fa¬ 
vore dei fanciulli di età scolastica. 

I dati relativi all’assistenza prescolastica attuata 
dall'Opera Nazionale Maternità e Infanzia, nel pri¬ 
mo semestre del corrente anno, mediante gli asili 
infantili esistenti in tutta Italia, sono i seguenti: 

Asili infantili sovvenzionati, n. 1238; bambini 
assistiti a cura dell’Opera, n. 42.803; refezioni som- 
ministrate, n. 3.859.Ò45. 

Ne risulta che, mentre in tutto l’anno 1933 era¬ 
no stati ammessi a questa forma di assistenza 
40.138 bambini, nel solo prima semestre dd cor¬ 
rente anno ne sono stati assistiti ben 2665 in più. 

Congressi stoinato-odontologici. 

Come abbiamo annunziato, la « Fédération den- 
taire internationale » (F. D. I.) terrà la sua 27 a 
Sessione a Milano e Como dal 29 luglio al 4 ago¬ 
sto; presidente onorario ne è il visconte De Casa 
Aguilar (Madrid); presidente effettivo il prof. Geor¬ 
ge Vi 1 laiii (Parigi); presidente del Comitato nazio¬ 
nale Fon. prof. Amedeo Perna (Roma). 

Contemporaneamente si terrà il 21° Congresso 
stomatologico italiano, promosso dalla Federazione 
Stomatologica Italiana col concorso della Federa¬ 
zione Odontoiatri d’Italia, sotto la presidenza del 
prof. Pasquale Lippo (Napoli). Il Comitato di col- 
legamento con l’Estero è presieduto dal comm. 
Amedeo Goia (Torino); il Comitato organizzatore 
dal prof. Gaetano Fasoli (Milano). 

Al duplice Congresso sarà unita un’Esposizione 
di cui è commissario il prof. Luigi Quintarelli 
(Venezia). 

II programma generale è molto ricco. 

Per qualsiasi informazione rivolgersi all’Ufficio 
Stampa, via Cosimo dei Fante 15, Milano. 

2° Convegno Nazionale dei medici letterati e ar¬ 
tisti. 

,Si svolgerà nei giorni 18 agosto a Viareggio e 
19 agosto a Montecatini. 

Verranno discussi i seguenti temi: 

Riunione di Viareggio: Proposta Piccinini-Berri- 
Rolandi per una Associazione, che comprenda tutti 
i medici letterati e artisti. Schema di Statuto e 
discussione. (Relatore prof. Pietro Berri di Genova). 

Riunione di Montecatini: L'impostazione della 
voce parlata e cantata e la scienza medica. (Rela- 
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tore doli. Domenico Silvestrini di Bologna). Il mito 
di Esculapio. (Relatrice dott.a Ada Del Vantesmo 

di Milano). 

Tanto nella prima guanto nella seconda seduta 
i partecipanti potranno riferire intorno alla loro 
attività letteraria e artistica e leggere qualche bra¬ 
no dei loro lavori inediti. 

Nel pomeriggio del giorno 18 i medici convenuti 
a Viareggio si recheranno in pellegrinaggio alla 
Villa Puccini di Torre del Lago per deporvi una 
corona d'alloro e per commemorare il primo de¬ 
cennale dalla morte del Maestro. 

TI Convegno si conchiuderà a Montecatini con 
un concerto, nel quale verranno eseguite anche 

musiche di medici. 

Tassa d'iscrizione e lesserà L. 10. 

Le adesioni "si ricevono presso la direzione della 
Rivista « Nicia », via B. Marcello 1, Milano, entro 
e non oltre. il 7 agosto. 

Corso internazionale di alta cultura medica. 

La Fondazione Tomarkin (Roma), posta sotto 
l’Alto Patronato di S. A. R. il Principe Filiberto 
di Genova, Duca di Pistoia, ha organizzato il 6 
corso di alta cultura medica a Merano, dal 9 al 
22 settembre. 

Saranno trattati i seguenti temi: 

Affezioni del cuore (proff. Danielopolu, Buca¬ 
rest; Jagic, Vienna; L. Lichtwilz, New York; P. 
Ravault, Lione; C. Reitter, Vienna; P. Sclunidt, 
Praga; F. Volhard, Francoforte; A. Weber, Rad 
Nanheim; K. C. Wenckebach, Vienna; H. Zondek, 
Manchester). 

Problemi della nutrizione (proff. E. Rerlarelli, 
Pavia; M. Bircher-Benner, Zurigo; C. Foà, Milano; 
B. S. Sharsky, Mosca; S. Visco, Roma), 

Pediatria (proff. A. Bocchini, Milano; I). De 
Blasi, Napoli; A. P. Dustin, Bruxelles; J. Lépine, 
Lione; C. Levatiti, Parigi; L. Loewenstein, Vien¬ 
na; H. Neumann, Vienna; YV. Park, New York); 

Affezioni gastro-enteriche (proff. A. Castellani, 
Roma; A. P. Dustin, Bruxelles; P. Savy, Lione; 
G. Singer, Vienna; H. Strauss, Berlino; S. J. 
Thannhauser, Friburgo i. Br.); 

Medicina sociale (proff. C. Alberimi, Milano; C. 
Ragazzi, Milano; S. Fabbri, Roma; A. Gemelli, 
Milano; J. Lépine, Lione; E. Morelli, Roma; G. Sa- 
narelli, Roma); 

Temi di libera scella (proff. Blum, Vienna; E. 
Blumenthal, Belgrado; Burian, Belgrado; Bence, 
Budapest; A. Ferrata, Pavia; G. Fichera, Milano; 
A. Friedlànger, Friburgo i. Br.; Heger-Gilbert, 
Bruxelles; Jagic, Vienna; Kerl, Vienna; Koranyi, 
Budapest; A. Laqueur, Berlino; E. Loewenstein, 
Vienna; C. Neuherg, Berlino; P. Piccinini, Milano; 
P. Ravault, Lione; Lina Steri), Mosca; S. J. Thann¬ 
hauser, Friburgo i. Br.; J. V agner-Jauregg, 
Vienna. 

Durante il corso verranno tenuti due concerti 
diretti da Mascagni; verranno organizzate sagre, 
mostre, fiere, ricevimenti e trattenimenti; sono in 
programma visite ed escursioni. Verranno conces¬ 
se facilitazioni e riduzioni varie. 

Tassa d'iscrizione L. 125, pagabili sul conto del¬ 
la Fondazione Tomarkin, presso la Cassa di Ri¬ 
sparmio di Merano, N. 1520; o alla segreteria del 
Corso (Azienda Autonoma di Cura, Merano), ove 
possono richiedersi programmi e informazioni. 


Istituto di Medicina Coloniale a Parigi. 

La Facoltà di Medicina di Parigi ha creato un 
Istituto di Medicina Coloniale per impartire ai me¬ 
dici francesi e stranieri un insegnamento teorico 
e pratico sulle malattie tropicali. La sessione del 
1934 comincerà il 1° ottobre e terminerà in dicem¬ 
bre. L'insegnamento è teorico, pratico e clinico. 
L’insegnamento teorico consiste in lezioni didat¬ 
tiche fatte negli anfiteatri, nei laboratori della Fa¬ 
coltà e negli ospedali. L’insegnamento pratico im¬ 
plica esercizi e manipolazioni alle quali gli allievi 
sono individualmente esercitati. Saranno ammessi 
a seguire il corso dell Isti luto di Medicina Colo¬ 
niale: i dottori in medicina francesi; gli stranieri 
muniti del diploma di dottorato universitario fran¬ 
cese; i dottori stranieri provvisti di un diploma 
medico straniero ammessi dalla Facoltà di Medi¬ 
cina ili Parigi; gli studenti in medicina delle Fa- 
col là francesi provvisti di sedici iscrizioni, senza 
distinzione di nazionalità; gli interni di medicina 
degli ospedali di qualsiasi grado scolastico. La quo¬ 
ta di immatricolazione è di fr. 60 oltre a 40 fr. 
per diritto di biblioteca; e a 750 ir. per diritti di 
lahoratoiio (patologia sperimentale, parassitolo¬ 
gia, batteriologia, clinica ecc.); gli esami sono gra- 
tuiti. Le iscrizioni saranno ricevute alla Segre¬ 
teria della Facoltà a partire dal 25 settembre. 

Assistenza agli abbienti negli ospedali di Parigi. 

Da qualche tempo i medici di Parigi elevano 
vive proteste contro P« Assistance Publique », la 
quale ha largheggiato sempre più nell'accettazio¬ 
ne di abbienti negli ospedali o negli ambulatori, 
confidando che le diarie e le tasse di visite con¬ 
tribuissero a sistemare i bilanci (dato che le spese 

generali restano invariate). 

Se non che, l’affluenza di malati ha avuto per 
risultato una grande ressa, che ha indotto ad au¬ 
mentare il numero e la capienza degli ospedali; 
questi sono sempre passivi, e quindi il disavanzo 
si è accresciuto. ÀI tempo stesso la clientela privata 
dei medici si è ridotta in misura corrispondente. 

In primo tempo profittavano delle condizioni 
così offerte molte persone in stato di disagio a cau ; 
sa della crisi economica: persone i cui redditi si 
erano assottigliati per la svalutazione del denaro, 
per la conversione della rendita, per la riduzione 
del tasso d’interesse; ma poi il loro esempio è sia¬ 
lo largamente seguito anche dai veri abbienti. 
Faceva comodo ottenere la visita negli ambulatori 
per 6 franchi, il ricovero nei reparti ospedalieri 
medici per 36 franchi e nei reparti chirurgici per 
52 franchi senza alcun'altra spesa; ma i sanitari 
ospedalieri, malissimo compensati dall ammini¬ 
strazione, si sentivano defraudati. Si sono avuti 
dei fatti scandalosi, di persone ricchissime cu¬ 
late negli ospedali pubblici. 

Ora il Consiglio municipale di Parigi ha delibe¬ 
ralo di porre una remora a questi abusi: non. do¬ 
vranno più accettarsi pazienti i quali non diano 
prova d’indigenza ovvero d’incapacità ad ottenere 
l’assistenza privata. In casi d’infrazione, essi ver¬ 
ranno gravati di un’ammenda pari a venti 'olle la 
tariffa normale. 

Il medico deve sempre dire la verità al paziente? 

A Vienna è occorso questo caso: il prof. Zweig, 
gastro-enterologo, visitò un paziente di 60 anni e 
lo indirizzò al pro r Finsterer perchè fosse operato 
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di polipo rettale; dopo l'intervento, il malato fu 
trasferito all Istituto del radium di Vienna, per 
un trattamento con radium. La di lui moglie chie¬ 
se allora, al chirurgo, che questi precisasse quale 
malattia avesse il marito, e le fu risposto che si 
trattava di cancro inoperabile. Il malato ne venne 
a conoscenza ed intentò causa contro i due specia¬ 
listi, asseverando che se egli avesse saputo la verità 
non si sarebbe sottoposto all'operazione e chieden¬ 
do la rivalsa delle spese ed i danni. Un’inchiesta 
giudiziaria ha dimostrato che i due sanitari ave¬ 
vano prestato la loro opera gratuitamente e che 
le spese incontrate dal paziente erano relative solo 
all’ospedalizzazione; che la moglie non aveva chie¬ 
sto prima quale fosse la natura della malattia; che 
solo durante l’intervento si era riconosciuta l'e¬ 
stensione del processo e quindi l’inoperabilità di 
esso. La difesa sostenne che i due sanitari avevano 
agito per fini umanitari e con assoluta correttezza 
nel non rivelare al paziente la gravità della ma¬ 
lattia. Il prof. Finsterer svolse il concetto che a 
torto il cancro si crede, dal pubblico, sempre in¬ 
curabile: in molli casi può essere perfettamente 
estirpato e quindi si giustificava l’intervento. 

Si attende ora il verdetto. 

Un po’ dovunque. 

La Società tedesca di dermatologia si adunerà 
a. Berlino dal 7 ai 10 ottobre. Per informazioni: 
Arbeitsausschuss der Deutschen Derma tologen-Ta- 
gung, Univer.-Hautklinik, Charité, Luisestrasse 2, 
Berlin NW 7, Germania. 

L’Associazione medica aeronautica francese si è 
riunita il 24 giugno a Reims, sul campo di Courcy, 
ove giunsero 15 aeroplani pilotati da medici; que¬ 
sti rurono accolli ua numerose personalità. 11 
municipio dette un ricevimento in loro onore. 

Il 17 giugno si è tenuto a Sora un convegno dei 
medici della provincia di Prosinone. Sono state 
fatte numerose comunicazioni. 

La ( Società Medico-Chirurgica Cosentina si è adu¬ 
nata il 30 giugno sotto la presidenza del prof. U. 
Falcone, assistito dal segretario doti. M. Carbone. 
Furono fatte comunicazioni dai soci: Santoro, Ca¬ 
talani, Misasi, Rizzo, Rodotà. 

La Società Medico-Chirurgica Bellunese si è adu¬ 
nata l’il aprile sotto la presidenza del prof. G. 
Pieri, assistito dal segretario dott. G. Locatelli. 
Furono fatte comunicazioni dai soci: G. Petta, 
D. Maselli, G. Lise, L. Da Vià. 

La .Sezione di Modena della Società II. di Bio¬ 
logia sperim. si è adunata il lo giugno, sotto la 
presidenza del prof. A. Aggazzotti. Furono fatte 
comunicazioni da: Carmela Mamunta, M. Lenzi, 
S. Delfini. 

La Sezione di Pavia della Soc. it. eli Biologia 
speriment. si è adunata, insieme alla Soc. med.- 
cnir. di Pavia (della quale daremo i resoconti), nei 
giorni 5 giugno e 10 luglio. Furono fatte comuni¬ 
cazioni da: R. Ciferri e P. Redaelli, E. Baldacci, 
L. Lattes e P. Introzzi, G. Barigozzi, F. Dominici. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è a- 
dunata il 6 luglio. Furono fatte comunicazioni 


da: D. Calza vara, P. L. Fiorani Callotta, G. Rossi, 
G. Routini, Bozzoli, G. Del Grisogono. 

Il Ministero dell’Educazione Nazionale ha infor¬ 
mato gl Istituii dipendenti che per l’ammissione 
agli esami di abilitazione all’esercizio della pro¬ 
fessione di medico-chirurgo i laureati in medici¬ 
na e chirurgia i quali hanno conseguito il titolo 
accademico nelle Università ove Finsegnamentr 
della fisiologia è separato da quello di chimica 
biologica e fisiologica, devono avere superato en¬ 
trambe le prove di esame dei detti insegnamenti. 

Nella sala dell’antico palazzo universitario di Na¬ 
poli i proff. Condorelli e Zagari, ad iniziativa del 
Sindacato medico, hanno tenuto due conferenze 
trattando rispettivamente i temi: « Indicazioni cli¬ 
niche e tecnica della trasfusione » e « Della dia¬ 
gnosi di stali febbrili e subfebbrili e cronici ». 

Il prof. Castiglioni ha tenuto nell’aula della R. 
Università di Pado\a una conferenza sul tema: 
« Università, cliniche ed insegnamento della me¬ 
dicina negli Stati Uniti ». 

Presso l’Istituto sperimentale per lo studio e il 
trattamento del cancro diretto dal prof. Angel H. 
Roffo a Buenos Aires, si è organizzalo un corso 
sul cancro per il mese di ottobre. Rivolgersi alla 
segreteria dell’Istituto, Avenida San Martin 3351, 
Bs. Aires, Argentina. 

Ad iniziativa del Comitato ungherese per l’inse- 
gnamento medico post-universitario, presieduto 
dal prof. Emil de Grosz, nonché dell’Associazione 
di Budapest per le stazioni termali, presieduta 
dall’arciduca Francesco Giuseppe, viene organiz¬ 
zato un viaggio di studi medici in Ungheria, del¬ 
la durata di quindici giorni; verranno visitati isti¬ 
tuti universitari e stazioni idrotermali e si terran¬ 
no conferenze e dimostrazioni in lingua inglese. 
Per i viaggi e per gli alberghi si faranno condi¬ 
zioni di favore. 

Il 41° viaggio medico tedesco si terrà nei Paesi 
del nord, dal 30 agosto al 10 settembre; prezzo 
200 RM, tutto compreso. Per informazioni: Deut¬ 
sche Gesellschatt liir àrztliche Studienreisen, Mag- 
deburger Str. 17, Berlin W 35, Germania. 

L’Ispettorato federale dell’Agro Pontino, in se¬ 
guilo ad accordi intervenuti fra le locali autorità 
di Governo e di Partito e il Direttore dell’Istituto 
Superiore di odontoiatria « G. Eastmann », ha isti¬ 
tuito, a disposizione della popolazione dell'Agro 
Pontino, un gabinetto odontoiatrico, che dal 1" lu¬ 
glio ha cominciato a funzionare gratuitamente a 
Littoria, nei locali della Casa del combattente. 

Nel Giappone un’infermiera, sigma Hisamaton, 
di Aya, dopo aver conseguilo il diploma di una 
scuola speciale per la cura con 1 agopuntura, a'e- 
\a aperto una clinica recante il suo nome, la « Ili- 
samalon Byoien », mollo frequentata. Nel pratica¬ 
re un intervento, su di un certo Kakuno di Iloko, 
l’ago si è spezzato: la punta è rimasta nella gam¬ 
ba 'destra del paziente. Per punirsi, la giovane don¬ 
na si è uccisa, impiccandosi. I giornali locali hanno 
dato molta pubblicità a questo suicidio, che alcuni 
di essi hanno perfettamente approvato, poiché si 
conforma alle tradizioni giapponesi, mentre negli 
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ambienti medici si è discussa con passione sif¬ 
fatta concezione della responsabilità professionale. 

Le organizzazioni professionali della U. R. S. S. 
hanno votalo la somma di 268 milioni di rubli per¬ 
la costruzione di nuovi sanatori per tubercolotici 
e per il miglioramento di quelli già esistenti. Oggi 
i sanatori dipendenti da queste organizzazioni pos¬ 
sono accudire a 125.000 malati. Se ne vanno di 
continuo costruendo di nuovi e stanno per essere 
terminati quelli di Kislowodsk, Sotclii, Matzesta, 
Odessa e Bojrow, che potranno ospitare 5000 in¬ 
fermi. (« Rev. de Sanid. e big. pubi. », giu. 1934). 

Si è deliberato d'istituire la prima colonia spa¬ 
gnola per l'assistenza ai bambini epilettici e oli¬ 
gofrenici; sorgerà a Aranjuez. 

Nell’ospedale degli « Enfants-Malades » di Paiigi 
si è inauguralo un bassorilievo recante l’effigie 
del compianto doli. Emilio Roux, in memoria 
della scoperta del siero antidifterico, che pei a 
prima volta, nel 1895, venne applicato in quel¬ 
l’ospedale. 

Nel Perù è stata riaperta l’Università di Trujillo. 

Nel Brasile un gruppo di giovani medici ha or¬ 
ganizzato una campagna contro lo sfruttamento 
della professione, il quale, durante la crisi, ha 
assunto fortissime proporzioni. Dalle autorità e 
dal pubblico si crede che il medico debba dare le 
sue prestazioni gratuitamente, quasi che egli non 
abbia bisogni come gli altri uomini. Ogni specie 
di associazioni ed i cosidetti « ordini », che seno 
delle mutue comprendenti, spesso, migliaia di 
membri e con bilanci fiorenti, ottengono ì servizi 
medici gratuitamente o con retribuzioni irrisorie. 

Il « Milk Marketing Board » ha organizzato una 
riunione dei suoi membri, per discutere la produ¬ 
zione e la vendita di latte puro e fresco in In¬ 
ghilterra. 

Il dolt. Livio Salghini di Roccatederighi (Gros¬ 
seto) prega i colleghi che si siano occupati dell ar¬ 
gomento « Malaria e tubercolosi » di volergli in¬ 
viare estratti e indicazioni bibliograiiche, lavoran¬ 
do egli ad una monografia sul tema. 

Fino al 15 giugno al « Tribunale della sanità 
ereditaria » di Amburgo erano pervenute 1325 pro¬ 
poste di sterilizzazione, oltre la metà delle quali 
presentate direttamente dagli interessati. Le pro¬ 
poste respinte sono state 8, quelle accettate 761. 
Le operazioni di sterilizzazione compiute sono sta¬ 
le 364, delle quali 209 in donne e 115 in uomini. 

È morto a 55 anni il prof. Jean de Meyer, va¬ 
lente fisiopatologo, specializzatosi nello studio del 
cuore e della circolazione. Nel 1914 pubblicò il trat¬ 
tato « Les méthodes modernes d examen du coeur 
et des artères ». Gli era stata affidata, da tempo, 
la cattedra di patologia generale all’Università di 
Bruxelles, ma egli non potè occuparla, a causa 
delle sue condizioni di salute. 

Si è spento a Napoli il prof. Giuseppe Vairo. già 
medico provinciale, tenne poi con decoro anche la 
carica di commissario straordinario direttore della 
Casa degli emigranti nel Porlo di Napoli; dirigeva 
i Dispensari Dermoceltici e il « à accinogeno meri¬ 
dionale »; era medico del « Reai Yacht Yela ». Fu 
un giornalista medico vivace ed apprezzatissimo. 

M. P. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Edinb. Med. Journ., mag. — W. T. Benson. Lot¬ 
ta contro la difterite. 

Bull. Ac. Méd., 24 apr. — Pkhu e Ardisson, 
Pehu. Acrodinia. 

Clin. Chirurg ., mar. — Moriconi. Torcicollo. — 
Pepere. Idronefrosi dinamica. 

Munck. Med. Woch ., 4 mag. — A. Engelhard. 
Ipoglicemia spontanea. — G. Sittmann. Assistenza 
ospedaliera e medico ospedaliero. 

Mediz. Klinik, 4 mag. — J. Lòwy. Malattie pro¬ 
fessionali dei dentisti. — IL Hòcker. Ormonotera¬ 
pia deli’alopeia areata. 

Arch> Sch.- u. Tr.-IIyg., mag. — W. Jelin e al. 
lì sistema ret.-endot. nel tifo esantem. 

Bull. Trimetr. Organ. d'IIyg., mar. — H. S. 
Cumming. Salute e crisi economica negli Stati 
Uniti. 

Arch. internai Med., apr. — I. W. Held e A. 
Allen Goldrloom. Endocardite acuta da Str. vi- 
ridans. — IL W. Goodall e L. H. Hoyt. Stomaco 
toracico. — A. Snell e J. D. Camp. Sleatorrea cro¬ 
nica idiopatica. 

Revae de Chir., apr. — V. Ciilapoberski. La li- 
pogranulomatosi in chirurgia. — Leibovich e F. 
Poilleux. Gli accidenti uremici complicanti gl’in¬ 
terventi addominali. 

Rif. Med., 21 apr. — N. Leotta. Le grandi emor¬ 
ragie gastro-intestinali in rapporto all’ulcera dello 

stomaco e del duodeno. 

Pediatria, 1 mag. — L’« ospedalismo » del lat¬ 
tante. 

Cl. Med. 11 ., mar. — E. Buccianti. Rilievi elet¬ 
trocardiografici nell ipertensione arteriosa. — U. 
Bassi. Le porfirine nella patogenesi della pellagra. 

Journ. de Méd. Frang., apr. — Numero sull’ar- 
teriografia. 

Paris Méd., 5 mag. — Numero sulle malattie del 
cuore e dei vasi. 

Deut. Med. Woch., 11 mag. — Numero semi- 
monografico sul cancro. 

Bull. Ac. Méd., 1 mag. — Rist. Silicosi. — 
Blanc e al. Vaccinaz. contro il tifo esantemat. 

Klin. Woch., 12 mag. — A. Oswald. Emopatie 
e increti. — Tiemann e G. Schmidt. Infezioni fo¬ 
cali da denti. 

Munck. Med. Woch., 11 mag. — A. Stòrmer. 
L’astenia costituzionale e il suo trattam. — J. Zan- 
ce. L’afonia. 

Lancet, 12 mag. — E. C. Dodds. Gli ormoni e 
loro relazioni chimiche. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., mag. — A. Conrad. 
Studio psichiatrico degli ipertiroidei. 

Cl. Med. II., apr. — G. Ferrari. Biliribinemia. 
— C. Scaglioni. Crasi sanguigna dei nefropatici. 

Arner. Journ. Med. Se., mag. — W. Boyd. Rap¬ 
porti tra policitemia e ulcera duoden. — T. Groer 
Miller e W. Osler Abbott. Intubazione intesti¬ 
nale. — B. P. Ralli e al. Anidremia nel coma dia¬ 
betico. — G. C. Griffith. Pressione venosa. — 
J. R. Merriman. Nuovo metodo per indurre calore 
nei tessuti. 

Riv. San. Sicil., 1 mag. — A. Di Grazia. Colpo 
di calore e alcalosi. 

Giorni di Cl. Med., 30 apr. — L. Roncoroni. 
Funzioni psichiche e base anatomica. 

Rass. Internaz. di Clin. e Ter., 30 apr. — Sta¬ 
zioni idrominerali d’Italia. 
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Morgagni , 8 apr. — De Robertis. Antagonismo 
dell'adrenalina con la johimbina e azione ipoten- 
siva della johimbina. 

Rev. Sud.-Amér. de Méd. et Chir., mar. — J. 
P. Lopes Pontes. Forma surrenale della malaria: 
sindrome di Fraga. 

Wien. Klin „ Woch ., 18 mag. — Pòtzl. Aumento 
dell’apoplessia tra i giovani. — Karady. Sensibi¬ 
lità all’istamina. 

Rinasc. Med., 15 mag. — E. Pezza. Granuloma 
maligno. — A. Ponché. Ritmo e frequenza del re¬ 
spiro nella meningite tbc. del lattante. 

Amer. Journ. Obst. a. Gyn., mag. — J. Hof- 
J'Auer. Leucoplasia della cervice uterina e carci¬ 
noma iniziale. — J. R. Goodall. Edema pelvico. 
— J. W. Mull e F. M. Kinney. Calcio e fosforo 
nel siero durante la gravidanza. 

Journal A. M. A., 5 mag. — B. H. Archer. Ar¬ 
trite cronica non specifica. — E. D. Hamer. Ne¬ 
vralgia sciatica. 

Deut. Med. Woch., 18 mag. — Kònig. Per di¬ 
minuire le trombosi ed embolie post-operatorie. 

Arch. Med.-Chir. App. Resp., 1. — Numero sul 
frenico e la frenicectomia. 

Presse Méd., 18 mag. — R. Debré e A. Busson. 
Vitamina A e stati patologici. — R. Leven. La 
cellulite addominale. 

Klin. Woch., 19 mag. — H. W. Knipping. Anos- 
siernia. — A. Bòger e G. W. Parade. Embolia co¬ 
ronaria. 

Journ. de Méd , de Bordeaux, 10 apr. — R. Fa- 
rre. Affanno e termoregolazione. 

Arquivos da Esc. Med.-Gir. de Nova Góa, 5. — 
Numero sulla malaria. 

Forze Sanit., 20-30 apr. — Numero sulla casa 
rurale. 


Clinica Chi.r., apr. — V. Consiglio. L’ernia in- 
guino-superficiale congenita. — A. De Blasi. ( Sul- 
la reazione attuale del pus. 

Giorn. di Batteriol. e Immun., mag. — C. Ninni 
e T. De Sanctis-Monaldi. Immunità paraspecifica 
da BCG. — A. Jona. Gonodeviazione. — L. La 
Grutta. Potere anticomplemenlare del siero. 


Rivista di llalariologia 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

(Sezione I, N. 3). 

Sommario. 

Contributi originali : A. De Buck, Schoute a. N. H. Swel- 
lengrebel : Crossbreeding experiments with dutch and 
foreign races of « Anopheles maculipennis » (1 tavola). 
— G. Compagnini : Cambiamento dei caratteri somatici 
della fauna anofelica nella bonifica di S. Eufemia 
(1 cartografia). — U. Mingazzini : Sulla comparsa di 
enzimi iproteolitici specifici nell’infezione malarica. — 
F. Jerace: Modificazioni della formola leucocitaria 
nella malaria umana sperimentale (8 grafiche). — 
A. Giovannola : La colorazione vitale degli sporo- 
zoiti ed il suo impiego sulla diagnosi dell’infet- 
tività degli anofeli (1 figura). — G. Raffaele : Un 
ceppo italiano di « Plasmodium elongatum ». — A. 
Co.vRadetti : Sui « Nycteribiidae » della Campagna Ro¬ 
mana (2 tavole). — J. Schweitz et H. Baumann : Sur 
l’efficacité thérapeutique resp. prophylactique du cin- 
chona fébrifuge, comparativement à celle de la qui- 
nine. — A. De Benedetti : Considerazioni tecnico-pra¬ 
tiche sui metodi di lotta contro le larve anofeline. — 
Note sintetiche: A. Giovannola: Tentativo di classifi¬ 
cazione dei plasmodi aviari (1 tavola). — Divagazioni : 
A. Celli-Fraentzel : I riferimenti alla Febbre Palustre 
nella Poesia. 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 5 0» Estero L. 90» 
ai nostri abbonati L. 45 e L. 85 rispettivamente; 
un numero separato: Italia L. 6* Estero L. IO» 


Rivolgersi all’editore LUIGI POZZI - Ufficio Postale 
Succursale diciotto - ROMA. 


Indice alfabetico per materie. 


Aria con carica elettrica unipolare: azio¬ 
ne biologica . Pag. 1192 

Arto inferiore: accorciamento a scopo 

ortopedico. » 1179 

Astenia neuro-circolatoria : etiologia e 

sintomi . » 1180 

Bibliografia .1185, 1186 

Bile nella colecisti normale: batteri . . » 1187 

Calcoli biliari: formazione. » 1187 

Calcoli urelerali: trattamento conserva¬ 
tivo . 1188,1189 

Cistifellea : funzioni dell 'epitelio .... » 1176 

Colecìslogralia rapida con alophanyl . » 1162 

Consiglio Superiore di Sanità .. » 1193 

Cuore: ferita penetrante: elettrocardio¬ 
grafia . » 1183 

Fegato: emangio-endolelio-sarcoma in 

bambino. » 1175 

Fegato: funzione nel ricambio idrico . . » 1174 

Fistole interne biliari. » 1177 

Frattura intracapsuiare del collo del fe¬ 
more : necrosi del frammento prossi¬ 
male . » 1179 

Fratture: trattamento cruento ..... » 1178 

Latte : formazione .. » H92 

Malaria: zooprofilassi .. » 1191 


Naturismo. Pag- 1183 

Nefrolitiasi : complicazioni . » 1188 

Obesità a base ipofisario-surrenale ... » 1187 

Occlusioni intestinali: casistica ..... 1169, 1172 
Osteoporosi post-traumatica: traltam. 

con simpaticectomia periarter. .... » 1180 

Osteosintesi . » 1178 

Pancreas: stato funzionale nello scom¬ 
penso cardiaco . » H82 

Rene a ferro di cavallo .. » 1188 

Rene amiloide e ricambio del cloruro 

di sodio .. » 1188 

Rene policistico ... • » H88 

Ritenzione urinaria da ascessi prostatici » 1190 

Stenosi uretrale tubercolare: dilatazio¬ 
ne; tbc. miliare secondaria. » 1190 

Tubercolosi: reazione di Piazza per l’an- 

tigenuria . » 1163 

Ulcera gastrica, ulcera duodenale e ma¬ 
lattie delle vie biliari. » 1177 

Uretra: tumori .. » 1190 

Uraco aperto, di grandezza straordinaria » 1189 

Urologia: anestesia ..1190, 1191 

^ escica ur. : ricostruzione. » 1189 

Zolfatai: malattie degli organi respira¬ 
tori .. » 1187 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in seguito ad 
autorizzazione scritta dalla redazione. E vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte. 

G. Frugoni, Red. capo A. Pozzi. Resp. 


Roma - Stai). Tipo-Lit. Armani di M. Gourrier. 

































]200 


» IL POLICLINICO » 


[Anno ali, ì\um. cìuj 


Ai nostri abbonati rammentiamo ie importanti Monografie- 

Prof. PIETRO SISTO 


DIRETTORE DELLA R. CLINICA MEDICA DELL'UNIVERSITÀ DI MODENA 


M 


d 


1 


esione 


dell 


e 


d 


,n^du»o 0 ^ / “cap/"‘RWirti di paratoJdectomia 3 '" 

delle paratiroidi. - Gap. III. Sindromi 1 Ef?ett? an atomo patologici della paratiroidectomia. - Gap. IV. Sindromi 
fetti biochimici della paraHroidectomia. C) Eletti ainato^ . A) Tetania cosidetta idiopatica. B) Tetania da iper ; 
ipoparatiroidee nell’uomo - Cap. V. Forme clmiche della e»n . g Tetania postra< . hl ii C a. - Gap. VI. Sindromi 
ventilazione. C) Tetania da bicarbonato D) Tetania d ^ innesti 2) E ff etti degli innesti di paratiroidi. 

iperparatiroidee sperimentali. A) I. ni J® 8 y di paratiroidi. ' unic para tormone. 2) Effetti del trattamento contu 

B) Azione desili estratti paratiroidei. 1) Effetti di una aose . . D _ c vii. Applicazioni terapeutiche degli 

nuato con estratti paratiroidi. C) R ^P^ t r i t roi f di a 0 P |nafàttie delle ossa. A) La malattia ossea di Recklinghausen (osteite 

«SS» 

r:a ia c,inica - - Bib t ';; 6ra t ,ia ; le L 13 75 in 

Volume di pagine 120. Prezzo 1. 16, più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati 
porto franco. — — = 

Dott. VITTORIO GHIRON Aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma 

L’importanza delle paratiroidi secondo le odierne vedute 

r* ? 

a 22. - La sindrome da deficit parat.ro.deo negli operati ùt sono b suo nelle jnfez ,oni e nelle reazioni immuni- 
Le Daratiroidi nelle malattie delle ossa, page. 52 a 94. - Le parauroiui 

tarie, pagg. 95 a 110. - Conclusioni. - Letteratura. nitidamente stampato su carta «emipatinata. Prezzo 

L 12^ Porto franco. 


_ m/Mmr Specialista in Medicina Legale 

Dott. ITALO GRASSO-BIONDI © Infortunistica 

A PTOSI RENAL 


(Studio Medico « Legale) 

(con 6 tavole e 10 figure) 
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PREFAZIONE. 

Gap. I. MEZZI DI FISSAZIONE DEL RENE. - I mezzi 
diretti : i vasi, il peritoneo parietale, la fascia renale, 
la capsula adiposa, la ghiandola surrenale. - 1 mezzi 
indiretti : la pressione addominale, 1 azione contentiva 
della parete addominale. - Sul valore intrinseco da 
assegnarsi ai mezzi di fissazione diretta ed indiretta. 

Cap II. FREQUENZA DELLA PTOSI RENALE. - Note 
morfologiche sullo scheletro del bacino maschile e fem¬ 
minile - La maggiore frequenza della ptosi renale nella 
donna. - Ricerche anatomiche sulle nicchie paraverte¬ 
brali del Wolkow e Delitzin. - L'influenza della me- 
struazione. - Le malattie della sfera genitale. - Ptosi 
renale e professioni. - Maggiore frequenza della ne- 
froptosi a destra : ragioni anatomiche della medesima. 

Gap. III. EZIOLOGIA E PATOGENESI DELLA NE : 
FROPTOSI. - Le cause estrinseche che ledono ì mezzi 
di fissità del rene. - Le diverse teorie e ipotesi : la 
teoria del busto-, l'influenza del fegato; 1 abbassamento 
del diaframma; la gravidanza; le malattie dell albero 
respiratorio; il dimagramento; l’ipotesi del Koranyi. - 
Note critiche. - Viziature della colonna vertebrale e 
ptosi renale. 

Cap. IV. LA MOBILITA’ FISIOLOGICA DEI RENI. - 

Rapporti del polo superiore e del polo inferiore dei 
reni con la colonna vertebrale. - I risultati delle varie 
ricerche. - Le osservazioni radiologiche sulla mobilita 
fisiologica dei reni. - I due tipi di « rene normale » 
secondo Béla. 

Cap. V. I DIVERSI GRADI DELLA MOBILITA’ RE¬ 
NALE. - La classificazione del Glénard. - Note critiche. 


- La classificazione del Kiittner, dell’Hilbert, del De 
Renzi e Maragliuno, del Devoto. - La classificazione 
del Perussia. 

r . p vi LE CAUSE PREDISPONENTI DELLA NE- 
FROPTOSI. - Un rene palpabile è sempre un. rene ab¬ 
bassato? - Costituzione e nefroptosi. ' 0s servazione d 
Glénard. - La dottrina morfologica del De Giovanna 
Li concezione dello Stiller. - Note critiche. De ncei 
che di Becher e di Lennhof. - La persistenza di ca 
teri embrionali nello sviluppo evolutivo del rene 

L’eredità. 

Cap. VII. SINTOMATOLOGIA DEL RENE MOBILE. 

Gap Vili TRAUMA ACUTO E PTOSI RENALE. Pre¬ 
messe di carattere generale. - Di alcum pareri sul 
rapporto tra traumi e nefroptosi - Studio 
critico delle lesioni traumatiche del rene. Le : m 

lità dell’azione traumatica. - Le lesioni traumati 
del rene da causa diretta. - Le lesioni da caus 

LÌ°ne“i dt S.‘ ra L'Sfffcienz P a del peduncolo 
vascolare. - Il sintomo dolore. - L aggravamento d 
ptosi preesistente. .... 

( \r IX LA VALUTAZIONE DEL DANNO DELLA NE- 
FROPTOSI E DELLE SUE COMPLICAZIONI. - Premesse 
generali. - Un rene ptotico è in condizioni d mferior^à 
funzionale? - Complicazioni a carico del V*™*™ 1 ™ 
renale: l’albuminuria permanente 1 albun.im m c 
statica, la nefrosi, la nefrite unilaterale - 

compressione sugli organi vicini. - P renale 

pendicite. - Il dolore. - L’incarceramento renale. 

L’idronefrosi intermittente. 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Patologia Chirurgica 
della R. Università di Napoli 

Direttore: Prof. Luigi Torraca. 

Azione del fenolo sul connettivo e sui mu¬ 
scoli del coniglio. 

Dott. Gavino Iesu, assistente. 

Nell’ottobre 1932 comunicai alla Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, a Roma, alcune ricerche 
sulle alterazioni arteriose consecutive a sim- 
palicectomia chimica; e in quella circostanza 
ebbi sperimentalmente a constatare che la so¬ 
luzione di acido fenico al 5 %, applicata al- 
1 avventizia arteriale, non induceva in essa 
complicanze di sorta. E che quindi, se i ri¬ 
sultati clinici fossero stati eguali a quelli ot¬ 
tenuti con il denudamento della tunica av¬ 
ventizia secondo la tecnica di Leriche, certa¬ 
mente la Doppler avrebbe potuto essere molto 
utile alla pratica chirurgica, giacché non 
avrebbe esposto l’ammalato ai pericoli ope¬ 
ratorii, che si sono verificati in qualche caso 


nei primi giorni dell’intervento alla Leriche: 
chiazze di necrosi della parete con consecuti¬ 
va rottura vasale (Kreuter, Milko), con esito 
in emorragie anche mortali (Maton). 

In quell’epoca, studiando le pareti dell’arte- 
ria sottoposta all’azione del fenolo al 5 %, no¬ 
tai che già dopo 10 giorni nella parete arte¬ 
riosa andavano ripristinandosi delle condizio¬ 
ni speciali che terminavano con una completa 
reslitutio ad inleyrum di essa; fatto, questo, 
di grande importanza, perchè prova che l’in¬ 
tervento alla Doppler non arreca alla parete ar¬ 
teriosa alterazioni necrotiche notevoli. A di¬ 
stanza di quindici mesi dalla mia comunica¬ 
zione alla Società Italiana di Chirurgia è ap¬ 
parsa nel « Policlinico » una memoria del Pal¬ 
mieri. la quale conferma i miei risultati: e 
cioè, che i processi rigenerativi che si pro¬ 
ducono nella parete di un’arteria trattata con 
la simpaticectomia alla Doppler, nel cane, 
sono più rapidi che nella simpaticectomia alla 
Leriche; mentre non si ha a lamentare alcun 
pericolo operatorio dal primo tipo d’inter¬ 
vento. 

Scarse sono state le ricerche cliniche atte a 



1202 


(( IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 31} 


risolvere il problema se la interruzione chimi¬ 
ca del simpatico perivasale avesse in alcuni 
casi uguale esito di quella chirurgica; giac¬ 
ché, se ciò fosse da tutti confermato, i chi- 
iurgi potrebbero fare affidamento su di un 
processo operatorio efficace e scevro di peri¬ 
coli. Tanto più in quanto dai miei precedenti 
esperimenti ho potulo notare che alla simpa- 
ticectomia periarteriosa alla Doppler non se¬ 
gue mai, nel cane, trombosi nel tratto di ar¬ 
teria inficiata: trombosi che invece era stata 
quasi sempre osservata dai miei precedessori 
di laboratorio (Piscilelli, Gargano, Simeoni); 
il quale ultimo, sebbene non ne parli, pure 
riproduce delle microfotografìe che dimostra- 



Fic. 1. — Tessuto connellivo (10 giorni). 


gruppi muscolari del coniglio quantità varia¬ 
bili di soluzione di fenolo al 5 %, per stabi¬ 
lire le alterazioni che il farmaco in parola 
avesse potuto indurre in questi tipi di tes¬ 
suto. Con una comune siringa di Pravatz ho 
introdotto sia nel connettivo sottocutaneo che 
nelle masse muscolari dell’animale una solu¬ 
zione di fenolo al 5 % in quantità variabili da 
1 a 4 cc., eseguendo poi un massaggio della 
zona, affinchè il liquido si fosse equamente 
distribuito. Ho sacrificato gli animali a perio¬ 
di di tempo identici a quelli dei miei prece¬ 
denti esperimenti; e cioè, al decimo, al ven¬ 
tesimo e al trentesimo giorno dall’intervento; 
ed i pezzi di tessuto prelevato sono stati fìs- 



Fig. 2. — Tessuto connettivo (10 giorni). 


no tale evenienza nella Leriche. Ora, se la 
trombosi mette il tratto di arteria operato in 
uno stato di relativo riposo, favorendo nella 
l*arete vasale quei processi di rigenerazione 
che mettono capo alla restitutio ad integrimi, 
dal punto di vista della terapia chirurgica, in¬ 
vece, rappresenta un fattore poco favorevole a 
modificare la sindrome clinica per la quale è 
stato praticato l’intervento: infatti, se si veri¬ 
ficasse come di consueto nelle prime 24-48 
ore dall’atto operatorio, finirebbe per non mo¬ 
dificare il regime simpatico e quindi per ren¬ 
dere inutile l’operazione. 

Nella letteratura, la bibliografia è muta per 
quanto riguarda il meccanismo d’azione della 
soluzione di fenolo sulla parete dell arteria; ho 
creduto per ciò utile istituire delle ricerche, 
iniettando nel tessuto connettivo e in alcuni 


sati in liquido di Zencker. Nel prelevamento 
del connettivo sottocutaneo così trattato non 
ho avuto a rilevare casi di necrosi appariscen¬ 
te; anzi, il tessuto in parola ha un aspetto ma¬ 
croscopicamente normale, in ispecie nei pre¬ 
levamenti al ventesimo e al trentesimo giorno; 
in quelli, invece, effettuati al decimo giorno, 
esso sembra un poco edematoso. 

Sebbene i processi istopatologici osservati, 
sia nel tessuto connettivo che muscolare, siano 
della medesima natura, pure credo utile de¬ 
scriverli separatamente. 

Nello stroma del tessuto connettivo, al de¬ 
cimo giorno, si rinvengono dei frammenti, sia 
di connettivo che di tessuto muscolare, spez¬ 
zettati e apparentemente spostati, sicché in 
qualche punto si sovrappongono al tessuto 
circostante; essi assumono intensamente una 





[Anno XLI, Num. 31] 


SEZIONE PRATICA 


1203 


colorazione mista fra il bleu e il rosa nella una reazione stromatica degna di rilievo; as¬ 
doppia colorazione all’emallume-eosina. Que- senza completa di fagocitosi ed assenza di va¬ 
sti frammenti connettivali e muscolari, che sellini sanguigni di nuova formazione. Lo 



Fig. 3. — Tessuto connettivo (20 giorni). Fig. 4. — Tessuto connettivo (30 giorni). 


godono di questa anfofllia, hanno la mortolo- stroma risulta costituito di sottili fibrille con- 
gia propria di brandelli di tessuto mortificati, nettive, intrecciate variamente, le quali pre- 
i quali si trovano disseminati senza un ordine sentano una certa dissociazione fra loro, tanto 



Fig. 5. — Tessuto connettivo (30 giorni). Fig. 6. — Tessuto muscolare (10 giorni). 

prestabilito nello stroma connettivale; ed è no- da circoscrivere numerosi piccoli spazii vuoti, 
tevole anche il fatto che, là dove questi bran- che nei preparati appaiono di colorito traspa¬ 
delli sono in numero maggiore, non si osserva rente. 
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Questo reperto, osservalo al decimo giorno, 
nei preparati al ventesimo e al trentesimo 
giorno cambia notevolmente; in quelli del ven¬ 
tesimo giorno si riscontrano parecchi vasellini 
di nuova formazione, intorno ai quali si no¬ 
tano fenomeni di diapedesi; e i fagociti fini¬ 
scono per inglobare i frammenti mortificati 
di tessuto connettivo e muscolare e per crea¬ 
re, con gli elementi fissi del connettivo, una 
nuova e giovane trama connettivale, la quale 
al trentesimo giorno riproduce il connettivo 
normale. 

L’osservazione dei reperti al decimo, vente¬ 
simo e trentesimo giorno dall’intervento alla 
Doppler mi permette di poter affermare che 



F, g 7 Tessuto muscolare (20 giorni). 


i'azione necrosante della soluzione di fenolo 
è intensa nei primi giorni consecutivi all in¬ 
tervento, con un massimo d azione verso l’ot¬ 
ta vo-decimo giorno, per poi andare regreden¬ 
do gradatamente lino ad indurre una com¬ 
pleta restilntio ad integrum del territorio con¬ 
nettivale trattato. 

Ho voluto del pari portare la mia osserva¬ 
zione sopra le fibre elastiche del connettivo, 
servendomi della colorazione del Weigert, ed 
ho notato che anche in questi elementi avvie¬ 
ne una mortificazione, la quale si appalesa con 
la perdita della elasticità delle fibre in pa¬ 
iola; queste prendono un aspetto rettilineo e 
non disordinato. Nelle preparazioni di pezzi 
prelevati al ventesimo e al trentesimo giorno 
si ha sempre, anche per esse, la eliminazione 
dei pezzi mortificati per opera di processi fa- 


gocitarii ed il ripristino della elasticità di que¬ 
gli elementi non completamente alterati o de¬ 
gli elementi elastici rigenerati. 

Questo dato osservato nel connettivo sotto- 
cutaneo dei conigli (e che credo si svolga con 
la medesima sequela anche nel connettivo di 
altri animali) mi permette di poter affermare 
che nella simpaticectomia periarteriosa alla 
Doppler il fenolo ha sull’avventizia dell'arteria 
una reale influenza, leggermente necrosante, sia 
per gli elementi connettivali che per quelli 
elastici; e che, dopo un periodo di tempo re¬ 
lativamente breve, in questi tessuti si svolgo¬ 
no dei processi di natura rigenerativa, che 
portano in uno spazio di tempo non superiore 



Fig. 8 . — Tessuto muscolare (30 giorni). 


ai trenta giorni una completa restitutio ad in¬ 
tegrum. 

Le alterazioni che avvengono nei muscoli 
sono un poco più complesse di quelle studiate 

nel connettivo sottocutaneo. 

Dopo dieci giorni dall’iniezione nel musco¬ 
lo di una certa quantità di soluzione di feno¬ 
lo al 5 % si riscontrano delle dissociazioni delle 
fibrille muscolari, che dimostrano come le 
prime alterazioni si stabiliscano in rapporto al 
sarcolemma del muscolo. A questa dissocia¬ 
zione delle fibrille muscolari non segue nelle 
cavità prodottesi una penetrazione di. elementi 
fagocitari. E nelle sezioni microscopiche que¬ 
sta dissociazione è molto evidente, perchè at¬ 
traverso sezioni trasversali, longitudinali ed 
oblique del muscolo è agevole poter studiare 
tutte le alterazioni che avvengono nel tessuto 
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muscolare striato. Oltre la dissociazione, si 
rinvengono molti fascetti di librille primitive 
mortificate e spezzettate. Nelle colorazioni di 
contrasto con il Van Gieson queste fibrille 
non prendono la elettiva tinta gialla data dal¬ 
l'acido picrico, ma una tinta rosso-bleu, do¬ 
vala evidentemente ad un miscuglio del co¬ 
lore nucleare (l’emallume) e del colore proto 
piasmatico (la fucsina). Dove evidentemente il 
fenolo ha avuto una azione più duratura, que¬ 
sto spezzettamento è più evidente e prova che 
in tal sede i processi verificatisi non sono su¬ 
scettibili di regressione. In un secondo tem¬ 
po (venti giorni) attorno a queste fibrille mu¬ 
scolari dissociate si hanno a constatare nel sar- 
colemma dei processi flogogeni reattivi: si no¬ 
tano, cioè, dei piccoli vasellini capillari di 
nuova formazione e numerosi piccoli elementi 
deputali alla fagocitosi del tessuto mortificato. 
Studiando ad un più forte ingrandimento que¬ 
ste fibrille muscolari, si nota che in esse si 
verifica la perdita della stilatura e tutta la fi¬ 
brilla appare come costituita da una massa 
citoplasmatica oscura e granulosa, nella qua¬ 
le non è nemmeno agevole mettere in eviden¬ 
za i nuclei. 

Nei preparati di muscoli prelevati al trente¬ 
simo giorno, contrariamente a ciò che ho avi¬ 
to occasione di poter rilevare a carico del tes¬ 
suto connettivo, non si appalesa una restitutio 
ad integrimi; si trovano ancora fibrille musco¬ 
lari non fagocitate e, nel luogo di queste che 
sono andate incontro a tale processo, si osserva 
un giovane tessuto connettivo neoformato. 

L’Amati, studiando la rigenerazione delle 
fibre muscolari striate nel coniglio, potè sta^ 
bilire che dopo tre giorni, ai margini della 
ferita occupata dal coagulo sanguigno e da ele¬ 
menti immigrati, le fibre muscolari presenta¬ 
no i classici rigonfiamenti claviformi costitui¬ 
ti dal sarcoplasma, nel quale si trovano nuclei 
in gran numero; la proliferazione dei nuclei, 
che avviene per divisione diretta, si fa più in¬ 
tensa nel quarto e quinto giorno. Verso il set¬ 
timo-ottavo giorno gli ingrossamenti a clava 
perdono la loro forma tondeggiante e si al¬ 
lungano gradatamente; dopo 10-12 giorni, 
quando si tratta di perdite di sostanza molto 
piccole, o un po’ più tardi, quando rallenta¬ 
li amento dei monconi sia un po’ più note¬ 
vole, si osserva la riunione capo a capo delle 
fibre provenienti dalle due superfici di taglio. 
T‘iù tardi, un numero sempre maggiore di fi¬ 
bre muscolari si vede attraversare il giovane 
tessuto connettivo che riunisce i due monconi, 
fino a che, a 66-70 giorni dalla lesione, la ci¬ 
catrice si presenta completamente muscolariz- 
zala. il connettivo è quasi completamente 
scomparso e la ferita è resa evidente soltanto 


dall interruzione dell’aponevrosi, che nella fe¬ 
rita è sostituita da un connettivo giovane e 
dall’irregolare decorso delle fibre muscolari. 
Soltanto quando l’allontanamento dei monco¬ 
ni sia tanto grande che il tessuto di cicatrice 
arrivi a coartarsi prima che le fibre muscolari 
riescano ad attraversarlo, la cicatrice rimane 
costituita da tessuto connettivo, sul quale si 
impiantano gli estremi delle fibre muscolari 
striate recise nella lesione. 

Le ricerche dell’Amati si riferiscono agii 
esiti di ferite da taglio asettiche prodotte sui 
muscoli del coniglio; nelle mie ricerche, in¬ 
vece, non si è verificato la medesima succes¬ 
sione di fatti rigenerativi, durante l’osserva¬ 
zione di 30 giorni, perchè l’azione del fenolo, 
determinando una maggiore estensione di tes¬ 
suto danneggiato, ha provocalo una maggiore 
reazione connettivale e quindi un ostacolo alla 
rigenerazione muscolare. 

RIASSUNTO. 

L’A., continuando le sue ricerche sulla sim- 
paticectomia periarteriosa alla Doppler, ha 
istituito una serie di esperimenti, iniettando 
soluzione di fenolo al 5 % nel connettivo sotto- 
cutaneo e nelle masse muscolari della coscia 
dei conigli, allo scopo di studiare il meccani¬ 
smo d’azione della soluzione di fenolo sulla 
parete dell’arteria. 

Ila potuto notare che le alterazioni che av¬ 
vengono nel connettivo sottocutaneo sono re¬ 
lativamente di breve durata e che, al trente¬ 
simo giorno, di esse non residuano reliquati, 
avendosi una quasi completa restitutio ad in- 
tegrum. Le alterazioni, invece, che avvengono 
nel tessuto muscolare sono più durature; esse 
portano ad una mortificazione e ad uno spez¬ 
zettamento delle fibrille muscolari, le quali 
sono eliminate in seguito a processi fagocita¬ 
rli. Non ha mai osservato una rigenerazione 
delle fibre muscolari, distrutte dal fenolo, du¬ 
rante l’osservazione istologica protratta fino a 
.30 giorni. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Rachianestesia e paralisi progressiva 

per il dott. Giuseppe La Cava, Roma. 

« Et la rachianéstesie? Dès ses debuts elle 
me fut suspecte: il me semblait que, si au 
cours des lemps et dans leur évolution, les 
espèces qui ont survecu sont celles qui ont su 
mieux cacher leur moélle sous la peau, sous 
les muscles, dans un étui osseux, sous une cou- 
che de liquide et sous des triples méninges, 
c’est que cette moélle est d’une substance par- 
ticulièrement délicate; dono, il ne doit pas ètre 
indifférent de la plonger dans un bain de 
poison ». 

Così si esprimeva Reclus all’inizio di questo 
secolo. L’esperienza di 30 anni ha dimostrato 
che i timori del chirurgo francese erano in 
gran parte infondati. Spentasi l’eco delle vi¬ 
vaci polemiche che il nuovo metodo aveva su¬ 
scitate, riconosciuta l’innocuità in genere del¬ 
la puntura lombare e la rarità di eventuali le¬ 
sioni anatomiche o di infezioni meningee, so¬ 
stituita la cocaina con liquidi meno tossici, 
quali la stovaina, la novocaina, ecc. la rachi¬ 
anestesia, pur contando ancora dei nemici ir¬ 
riducibili, è diventata ormai uno dei mezzi più 
diffusi di anestesia di cui il chirurgo dispon¬ 
ga : al senso di sfiducia ed anche di ostilità che 
aveva accolto all’inizio il nuovo metodo, è ora 
subentrato un senso di sicurezza, forse ecces¬ 
siva, sulla assoluta innocuità di esso, sì che 
oggi la R. A. viene da alcuni chirurgi praticata 
in maniera rutinaria e cioè senza quei criteri 
direttivi che devono essere regola costante nel¬ 
la scelta del genere di anestesia che è più con¬ 
veniente al singolo caso. 

Eppure, malgrado le numerose ricerche ten¬ 
denti a stabilire l’origine dei disturbi da R. A. 
ed il miglior modo per prevenirli e combat¬ 
terli, gli inconvenienti a cui essa dà luogo, se 
sono di molto diminuiti specialmente dopo la 
adozione di anestetici meno tossici e di solu¬ 
zioni ipobariche meno diffusibili, pure non 
possono dirsi del tutto eliminati: le cefalee, i 
vomiti, le elevazioni di temperatura, le para¬ 
lisi degli sfinteri e dei muscoli oculari che non 
molto raramente si osservano in seguito alla 
R. A., fanno pensare che il « bain de poison » 
di cui parla Reclus non sia del tutto privo di 
conseguenze. 

Su di una di tali possibili conseguenze ha 
molto recentemente richiamata l’attenzione 
Faure-Beaulieu, il quale riferisce il caso di un 
individuo, operato nel 1924, sotto R. A., di 
gastroenterostomia per gastralgie periodiche. 
Il reperto operatorio a carico dello stomaco era 


però negativo: subito dopo 1 intervento il p. 
presentò anestesia degli arti inferiori e gravi 
disturbi degli sfinteri i quali, anziché sparire 
come di solito avviene per i disturbi post-ane- 
stetici permasero dopo d'allora invariati, senza 
che il paziente se ne preoccupasse eccessiva¬ 
mente. 

Esaminato dall A. nell’ottobre 1933, per so¬ 
pravvenuti disturbi della parola e modificazio¬ 
ni del carattere, si potè accertare, sia clinica- 
mente che con le opportune ricerche di labo¬ 
ratorio, che il paziente era affetto da tabe già 
di vecchia data e da paralisi progressiva inci¬ 
piente. 

L’A. nel discutere il caso, ammette che i di¬ 
sturbi degli sfinteri manifestatisi subito dopo 
la R. A. siano da attribuire, senza alcun dub¬ 
bio, alla azione tossica esercitata dalla novo¬ 
caina, ma che la loro persistenza per degli an¬ 
ni debba essere invece ascritta alla tabe, da 
cui il p. era già affetto al momento dell’inter¬ 
vento, essendone le crisi gastriche forse l’u¬ 
nico sintomo appariscente. 

« Tutto permette di pensare — conclude il 
Faure-Beaulieu — che il tossico impregnando 
il midollo sacrale, lo abbia sensibilizzato al pro¬ 
cesso tabelico ed abbia contribuito a localiz¬ 
zarlo, a fissarlo e conferirgli una gravità tutta 
particolare ». 

L’osservazione fatta dall’A. francese ci ha 
spinto a rendere noto il seguente caso: 

V. S., a. 51. Ha sempre goduto buona salute. 
Da qualche tempo disturbi emorroidali. "Viene 
operato (in casa privata) il 3 ottobre 1932 per emor¬ 
roidi sotto rachianestesia. Subito dopo l’interven¬ 
to cefalea intensa, e ritenzione di urina per cui 
il p. viene cateterizzato. Tale disturbo persiste per 
circa due settimane, richiedendo numerose cate¬ 
terizzazioni : segue un breve periodo di inconti¬ 
nenza (il p. perdeva le urine senza accorgersene) 
ma anche questo sparisce. 

A metà dicembre 1932 il p. ci viene ricondotto 
dalla moglie la quale, da qualche tempo (dalla 
fine di novembre e cioè meno di due mesi dopo 
l’intervento) aveva notato in lui delle curiose am¬ 
nesie (aveva perduto il cappotto, dimenticava qua 
e là le proprie cose) ed un certo cambiamento del 
carattere (facile irritabilità, prodigalità) pur atten¬ 
dendo egli tuttora alle sue occupazioni (ufficio). 
Ed infatti il p. si mostra a noi profondamente 
cambiato: mentre prima presentava il caratteri¬ 
stico aspetto stanco, trasandato e curvo dell’im¬ 
piegato oberato dal peso del lavoro e della fami¬ 
glia, egli ora ci viene davanti eretto sul tronco, 
elegante di una eleganza ricercala, facile alla chiac¬ 
chiera, sicuro di sè stesso, della sua salute, della 
sua ricchezza. 

Il quadro era troppo tipico perchè dovesse sfug¬ 
girne il suo vero significato. Mettiamo sull’avviso 
la moglie del nostro sospetto, e consigliamo di 
praticare la W. R. nel sangue (che risultò posi¬ 
tiva) e di accompagnare il p. all’ambulatorio della 
R. Clinica Neuropsichiatrica, dove infatti il paz. 
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viene ricoveralo il 15-1-33 con diagnosi di demen¬ 
za paralitica. 

Togliamo dalla cartella clinica ivi esistente le 
note più salienti. 

Padre vivente, madre morta a 65 a. per malat¬ 
tia imprecisata, un fratello e tre sorelle viventi 
e sani. Nega lues e malattie veneree. Ha sempre 
goduto buona salute (dalla cartella non risulta 
l’atto operativo che il paz. aveva subito). Ammo¬ 
gliatosi a 30 anni, la moglie non ha avuto aborti: 
ebbe nove figli di cui sette viventi e sani : il pri¬ 
mogenito morì pochi giorni dopo la nascita, il 
terzogenito visse un solo giorno; ambedue presen¬ 
tavano croste e bolle al viso. 

Esame neurologico (riportiamo i soli dati posi¬ 
tivi): lieve tremore bilateralmente nell’atto di di¬ 
grignare i denti. All’esame del linguaggio, disar¬ 
tria delle parole più difficili, accenno all’Argyll- 
Robertson. La pupilla destra è un poco più ampia 
della sinistra. Il resto dell’esame obiettivo è com¬ 
pletamente negativo. 

Esame psichico : Rivela rallentamento della per¬ 
cezione, facile distraibilità, alterazioni della me¬ 
moria mediata e immediata. Nel corso dell’esame 
si rivela facile esauribilità. Nel calcolo il p. com¬ 
pie errori anche grossolani. Per ciò che riguarda 
la malattia il p. mostra apatia, dice di sentirsi 
molto bene e non si rende conto di trovarsi in 
Clinica. Si interessa poco dello ambiente, talvolta 
è euforico. 

Esami sangue : W. R. positiva; Takata-Ara posi¬ 
tiva a tipo metaluetico. 

Esame liquor : albumine totali 0,50%, Pandy 3, 
Nonne 3, Weilbrochdt 3. Reazione del mastice 
(Goebel): curva tipo demenza paralitica. 

Esame urine : alb. ass.; gluc. assente. 

Nella Clinica il p. viene sottoposto a piretote- 
rapia mediante iniezioni di piretamina. Il 13 mar¬ 
zo 1933 esce dalla Clinica per continuare la cura 
a casa. Neurologicamente: condizioni stazionarie. 
Condizioni generali migliorate, contegno corretto, 
minore eccitabilità, memoria più corretta ma sem¬ 
pre deficitaria. Manifesta idee di grandezza. 

Tornato a casa il miglioramento persiste tanto 
che il p. riprende il suo lavoro d’ufficio: nel frat¬ 
tempo viene sottoposto a cure arsenobenzoliche. 

Tale periodo di calma dura fino al 22 giugno, 
quando, in apparente stato di benessere, mentre 
andava all’ufficio, il p. viene colpito da tre crisi 
epilettiformi, a breve distanza l’una dall’altra. 
Viene di nuovo internato in Clinica Psichiatrica 
il 25 giugno, in stato confusionale e lieve irre¬ 
quietezza. 

Il 26 verso le ore 13 il p. improvvisamente si è 
agitato, ha tentato di fuggire, si è violentemente 
ribellato al personale di assistenza. È stato neces¬ 
sario assicurarlo. Il 27 giugno persiste agitazione 
psicomotoria grave. ,Si lamenta ed uila ad alta 
voce. Non risponde a nessuna domanda, nè si 
riesce a fargli comprendere gli ordini più elemen¬ 
tari. Inveisce contro chiunque si accosti al suo 
letto. Viene trasferito al Rep. Psichiatrico ove 
viene a morte il 1° luglio 1933. 

Si tratta dunque di un p. il quale, prima di 
essere sottoposto ad un intervento per emor¬ 
roidi sotto R. A., si trovava in buone condizioni 
di salute e che, subito dopo l’atto operativo, 
presenta disturbi degli sfinteri della durata di 
circa due settimane e, dopo poco più di un 
mese, la sintomatologia tipica della paralisi 
progressiva, la quale decorre in maniera rapi¬ 


da e grave, conducendolo a morte in circa 6 
mesi. 

Il caso da noi descritto si presta a varie 
considerazioni. 

Anzitutto, quale rapporto esiste fra l’inter¬ 
vento sotto R. A. al quale il p. è stato sotto¬ 
posto e l’esplodere del quadro clinico della 
demenza paralitica? Si tratta di una semplice 
coincidenza o esiste un qualche nesso causale 
fra i due dati di fatto? 

Escludere in maniera perentoria la prima 
ipotesi è naturalmente impossibile, come è 
impossibile nel campo clinico, che non è quel¬ 
lo sperimentale, ogni affermazione o negazio¬ 
ne assoluta. 

Ma se è vero che il clinico non deve mai la¬ 
sciarsi trascinare dal troppo deprecato post 
hoc ergo propter hoc, è pur vero che egli non 
deve cadere nell’eccesso opposto, riferendo tut¬ 
to al caso e disconoscendo l’elemento più im¬ 
portante per stabilire un rapporto di causalità, 
la successione cronologica. 

D’altra parte una serie di argomentazioni 
cliniche e di dati desunti dalla letteratura fa 
pensare che il rapporto fra la R. A. subita dal 
paziente e l’esplodere del quadro della de¬ 
menza paralitica non sia stato solo un rap¬ 
porto di tempo. 

È noto come la paralisi progressiva ed in 
genere le affezioni metaluetiche del sistema 
nervoso presentino uno stadio di latenza, altri¬ 
menti detto stadio preclinico, di durata varia, 
anche di anni, durante i quali la sintomatolo¬ 
gia clinica resta silente: in tali casi l’esistenza 
della malattia può essere accertata soltanto me¬ 
diante un accurato esame del liquor (W. R.. 
reazioni colloidali, ecc.). Quale sia la vera es¬ 
senza anatomopatologica ed il significato cli¬ 
nico di questo stadio latente, è difficile dire: 
si ha quasi l’impressione di un equilibrio in¬ 
stabile, di una malattia allo stato potenziale, 
di un fuoco che covi sotto la cenere e che ba¬ 
sta smuovere per veder divampare: la malat¬ 
tia, sotto l’influenza di una causa scatenante 
qualsiasi (trauma, intossicazione, infezione ag¬ 
giunta, ecc.) da potenziale diventa attuale, il 
quadro clinico da latente patente. 

Le discussioni sul determinismo patogeneti- 
co della lues nervosa non sono ancora cessa¬ 
te : il fatto che la neurolue si verifica per lo più 
in individui che avevano presentate minime 
manifestazioni cutanee, aveva fatto pensare al¬ 
l'esistenza di due virus, uno neurotropo, l’al¬ 
tro dermotropo. Altri invece sostiene che esi¬ 
stono individui dermolabilì e neurolabili ri¬ 
spetto alla spirocheta. La questione è ancora 
sul tappeto: si può certo ammettere che un’ag¬ 
gressione qualsiasi (trauma tossico, un’altra 
infezione; portata sul neurasse possa, creando 
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in questo un locus minoris resistentiae favori¬ 
re il tropismo verso il neurasse di spirochete 
esistente nellorganismo, come anche che una 
spirochete, vissuta a lungo a contatto con il 
sistema nervoso, possa acquistare verso questo 
una certa affluita. 

Si può concludere: 

1) che esiste uno stadio latente della neu- 
rolues, il quale può divenire patente sotto l’im¬ 
pulso di una aggressione qualsiasi portata sul 

neurasse; 

2) che una tale aggressione possa even¬ 
tualmente determinare o favorire il neurotro¬ 
pismo di una infezione esistente nell organi¬ 
smo. 

* 

* * 

D’altra parte che la R. A., di per sè sola, 
possa dar luogo ad alterazioni per lo più 
transitorie, a carico del neurasse, di cui sono 
espressione clinica la cefalea, il vomito, le 
paralisi degli sfinteri e le paralisi dei mm. ocu¬ 
lari, è cosa nota fin dai primi tempi di appli¬ 
cazione di tale metodo. 

La letteratura di questi ultimi anni è parti¬ 
colarmente ricca di lavori sull argomento. 

Kloster classifica le complicazioni nervose 
consecutive a rachianestesia in : 

aj complicazioni immediate e cioè: 

1) paralisi delle radici dei nervi frenici; 

2) défaillance del centro respiratorio 
bui ha re; 

b) complicazioni tardive: 1) meningite; 2) 
paresi ed anestesie varie; S) cefalea; 4) altera¬ 
zioni mentali (manìa acuta, delirio); 

c) complicazioni remote nelle quali è dif¬ 
ficile stabilire la relazione di causa ad effetto. 

Jones divide le sequele nervose della R. A. 
in: a) infettive; b) traumatiche; c) tossiche 
dando a queste ultime importanza preponde¬ 
rante dati gli odierni miglioramenti della tec¬ 
nica. 

Maclaclean riporta due casi di encefalomie- 
lite disseminata combinata con sclerosi, sus¬ 
seguenti a rachianestesia. 

Evans d’altra parte sostiene che dei vari ca¬ 
si descritti nella letteratura, solo in due le le¬ 
sioni nervose organiche, iniziatesi però tardi¬ 
vamente, potevano essere sicuramente attri¬ 
buite alla R. A. 

Aschworth, da un'inchiesta fatta su 202 ria- 
ehianestetizzati, ha potuto accertare che in 
trenta di essi esistevano disturbi nervosi: in 
21 di tali casi i disturbi erano dovuti a malat¬ 
tia intercorrente, ma si erano manifestati do¬ 
po la R. A. (un caso, p. es., presentava atrofia 
ottica, che si accertò dovuta a lues, ma i di¬ 
sturbi si erano iniziati, con cefalea e vomito, 


pochi giorni dopo la R. A.); in due casi i di¬ 
sturbi erano in dubbia relazione con la R. A., 
in sette casi infine la relazione fra disturbi 
nervosi e R. A. era indubbia : tre di essi pre¬ 
sentavano degenerazione cerebro-vascolare in¬ 
definita, due sordità iniziatasi dopo la R. A., 
uno cefalea e dolore alla gamba sinistra, uno 
cefalea con visione ridotta e parestesia e ipo- 
estesia alla coscia destra. 

Savcenko, in una statistica di 1042 racliia- 
nestesie con novocaina in quantità varia ha 
potuto notare durante l’operazione nel 7 % 
ipotensione, nel 5% vomito, nel 1,5% pa¬ 
resi sfinterica; dopo l’operazione: ritenzione di 
urina nel 0,7 %, cefalea nel 17,3 %, paralisi 
dell’abducente nel 0,2 %. 

Martin e Helbron su 45 R. A. ha avuto com¬ 
plicazioni in ben otto casi e cioè in 4 forte ce¬ 
falea, di cui uno con segni meningitici, in 
due incontinenza d’urina, in un caso riten¬ 
zione durata quattro giorni e nell’ultimo pa¬ 
ralisi dell’abducente con partecipazione del 
trigemino (anestesia della cornea) che guarì 
dopo 4 settimane. 

Sassard riporta due casi di reazione menin¬ 
gea tardiva, intervenuta 12 giorni dopo la R. A. 
e guarita in una settimana. 

Arnheim e Mage, su una statistica di 497 ra- 
chianestetizzati, hanno avuto in 2 casi menin¬ 
gite (una asettica, l’altra da piocianeo), in un 
caso mielite trasversa, in tre casi emiplegia ed 
in due casi ritenzione di urina: si dichiarano 
quindi contrari alla R. A. 

Albo e Pia, facendo l’esame clinico di un 
buon numero di operati sotto R. A., hanno 
trovato molto spesso dei piccoli segni pirami¬ 
dali (clono della rotula e del piede, lenome- 
no di Babinski e di Oppenheim) oltre a casi in 
cui i segni di lesioni midollari erano evidenti 
(paralisi delle gambe, disturbi della sensibili¬ 
tà, disturbi degli sfinteri). Questi AA. credo¬ 
no che tali sintomi siano da attribuire all’in- 
fluenza tossica dei liquidi anestetici sul mi¬ 
dollo, nel senso di una meningo-mielite. 

Altri casi di paralisi e paresi varie, da non 
riferire a traumi diretti causati dalla puntura, 
sono descritti da Engelhard, Michelsen, Lin- 
demulder, Langton Tlewer, Dickson Wright ecc. 

L’ipotesi più antica e più accettata sulla ge¬ 
nesi di tali disturbi è che si tratti di una in¬ 
tossicazione subita della cellula nervosa da 
parte dell’anestetico. 

Questa ipotesi fu confermata dalla fisiologia 
sperimentale, la quale ha dimostrato la po¬ 
tente azione tossica di tali sostanze portate a 
diretto contatto col tessuto nervoso e dall os¬ 
servazione clinica, poiché i disturbi da R. A. 
sono diminuiti da quando si sono adottate per 
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l'anestesia sostanze meno tossiche della cocai¬ 
na e soluzioni ipobariche meno diffusibili (me¬ 
todo 1 di Jones). 

Willinsky sostiene che l’azione della novo¬ 
caina sugli elementi nervosi sensibili è speci¬ 
fica e comparabile alla specificità delle colo¬ 
razioni vitali ed alla affinità di altre sostanze 
neurotrope : egli crede che anche le paralisi 
motorie da R. A. derivino da una interruzione 
su base tossica, delle radici sensitive profonde. 
Angelesco crede invece che si tratti di feno¬ 
meni infiammatorio-infettivi. 

Le ricerche, di Schmidt d’altra parte hanno 
dimostrato che in un’alta percentuale di ra- 
chianestetizzati il liquor dava reazione menin¬ 
gea con aumento delle cellule ed innalzamento 
delle albumine. Tale reazione meningea spa¬ 
risce in genere dopo due giorni. 

Identici sono i risultati a cui è giunto Bà- 
cker Grondhall basandosi su un buon numero 
di rachianestetizzati. 

Davis, Loyal ed altri, studiando sperimen¬ 
talmente gli effetti degli anestetici sul midol¬ 
lo e sue membrane, hanno trovato, dopo inie¬ 
zione en dora chi dea di vari anestetici, alterazio¬ 
ni infiammatorie delle meningi con infiltrazio¬ 
ne linfocitaria e plasrnacellulare, ispessimen¬ 
to delle membrane e fibrosi, edema delle cel¬ 
lule e rigonfiamento dei cilindrassi. Mettendo 
pezzetti di midollo in novocaina ottenevano 
dissoluzione della mielina. 

Un tale complesso di dati e di osservazioni 
cliniche rende dunque indiscutibile questa ipo- 
lesi di una origine tossica infiammatoria dei 
disturbi nervosi conseguenti a rachianestesia. 

Alcuni AA. però, basandosi Sul fatto che di¬ 
sturbi uguali a quelli descritti si possono ave¬ 
re anche in seguito a semplice rachicentesi 
senza iniezione di anestetico, non annettono 
grande importanza al fattore tossico e ricono¬ 
scono l’origine dei disturbi nello squilibrio 
della idrodinamica intracranica causato dalla 
puntura e dalla sottrazione di liquor. Tale 
squilibrio si potrebbe manifestare sia con un 
aumento che con una diminuzione della pres¬ 
sione del liquor. Leriche. seguito da molti AA., 
sostiene che la causa dello squilibrio idrodina¬ 
mico sia da ricercare in una perdita seconda¬ 
ria di liquor dall’orificio beante della dura ma¬ 
dre. Questa ipotesi è stata però combattuta da 
Arnaud e Cremieux e molto recentemente da 
Zappalà. 

Vi è infine chi nega recisamente il fattore 
tossico, accettando solo in parte il fattore idro- 
dinamico. Di Marzio, in base a ricerche sue 
e dei suoi allievi (Sanlonastaso e Sabbadini) ri¬ 
tiene infatti che le oftalmoplegie conseguenti a 
R. A. e a rachicentesi, siano espressioni di ma¬ 
lattia preesistente del neurasse, avendo infatti 


trovato in casi del genere, sia tumori del cer¬ 
vello, che meninigili t. b. c., o luetiche, o an¬ 
che meningiti sierose semplici o malattie delle 
ghiandole a secrezione interna, specialmente 
la tiroide. La sottrazione del liquor, talvolta 
esagerala, che si pratica sia per R. A. che per 
rachicentesi, sarebbe la causa occasionale per 
lo sviluppo dei segni propri di ciascuna ma¬ 
lattia. 

A noi sembra logico l’ammettere che le tre 
teorie, tossico-infiammatoriai, idrodinamica e 
anatomica (delle lesioni preesistenti) possano, 
volta per volta, valere in ciascun determinato 
caso e debbano, anzi che escludersi, comple¬ 
tarsi a vicenda. 

Noi crediamo si possa essere d’accordo sui 
seguenti punti : 

1) la R. A. e meno frequentemente la ra¬ 
chicentesi, possono già di per se sole essere 
causa di disturbi nervosi, sia per la rapida e 
spesso abbondante sottrazione di liquor sia, ed 
ancor più, per l’azione tossica dell’anestetico 
iniettato; 

2) per le medesime ragioni, nei casi in 
cui esiste una malattia del neurasse allo stato 
di latenza (perchè guarita clinicamente o per¬ 
chè non ancora manifestatasi) la R. A. può 
agire da causa scatenante, mettendo in evi¬ 
denza la sindrome, ed accelerandone ed ag¬ 
gravandone il decorso, così come può farlo 
un’altra causa qualsiasi (trauma, ecc.) (1); 

3) infine si può ammettere, per analogia 
con lo sviluppo di processi morbosi in altri 
organi, che in alcuni casi la R. A., per la sua 
azione tossica sulla cellula nervosa, possa 
creare a livello del neurasse un locus minoris 
resistentiae, favorendo quindi il tropismo ver¬ 
so il neurasse stesso di germi circolanti nel 
sangue o annidati negli organi (2). 

* 

* * 

In quanto poi all'importanza dei rapporti 
fra lue nervosa ed accidenti post-R. A., Forgile 

(1) Una bella prova di questo asserto è data dal 
caso già riferito di Faure-Beaulieu e da quello di 
Sainton, citalo da Forgue e Basset : si trattava di 
una ragazza di 19 anni, operata sotto R. A. un 
anno dopo di aver sofferto di encefalite epidemica, 
che non aveva lasciato alcuna traccia : dopo lo 
giorni si ebbe netta ricaduta di encefalite con emi- 
tremore a tipo Parckinson e rigidità. 

Anche Guillain riporta un caso di meningo- 
mielite sifilitica, nel quale, in seguito a semplice 
rachicentesi si ebbe notevole aggravamento dei sin¬ 
tomi. 

(2) Vizioli molto recentemente ha ricercato le 
spirochete nel liquor di 24 paralitici progressivi, 
dopo aver provocato in questi una reazione menin¬ 
gea acuta mediante inoculazione endorachidea di 
acqua h>idistillata : ha trovato che la percentuale di 
4.1 per cento di reperti positivi prima dell’inocu¬ 
lazione è salita al 12,5 % dopo di questa. 
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e Basset nella loro monografia, ricordano dei 
dati tendenti a dimostrare che, senza dubbio, 
la neurolue interviene spesso nel meccanismo 
di tali disturbi. 

Wright, in due operati che presentavano in¬ 
continenza fecale dopo R. A., ha trovato in 
ambedue VV. R. positiva nel sangue ed in uno 
di essi positiva anche nel liquor. D altra par¬ 
te, a proposito della paralisi del 6 paio, che 
non è del tutto rara dopo R. A., Forgue e 
Basset ricordano che su 19 di tali casi, ben in 
12 la W. R. del sangue era positiva e notano 
a ragione che la negatività della W. R. negli 
altri sette non esclude la possibilità che an¬ 
che essi fossero dei sifilitici. 

Mennel in alcuni casi in cui, in seguito a 
R. A., si erano manifestati disturbi degli sfin¬ 
teri, perdita dei riflessi achillei o rotulei con 
zone di anestesia, ha notato la somiglianza 
della sindrome con quella della tabe ed ha 
creato l’espressione « tabe da stovaina ». Si 
trattava di pseudo-iabe tossica o di tabe vera?, 
si domanda Faure-Beaulieu, e la sua doman¬ 
da non è oziosa. Il caso descritto da questo A. 
dà infatti in certp qual modo la dimostrazione 
clinica della possibilità che una malattia me- 
taluelica del neurasse possa ricevere un im¬ 
pulso formidabile dalla R. A. 

Tutte queste considerazioni rendono dun¬ 
que plausibile l’ipotesi che nel nostro infer¬ 
mo, il rapporto fra R. A. e successivo svilup¬ 
po della sindrome paralitica non sia stato un 
puro caso, ma che esista un nesso causale ol¬ 
tre che cronologico, e che le due aggressioni 
(lue ed intossicazione da anestetico) che il si¬ 
stema nervoso del paz. ha subito si siano effi¬ 
cacemente associate a suo danno. 

Tn tal caso due ipotesi sono da considerare: 

1) o il paz. essendo affetto da lue, l’ane¬ 
stetico agendo quale tossico sulla cellula ner¬ 
vosa, l’ha sensibilizzata verso il virus sifilitico 
ed ha favorito il tropismo di questo verso il 
neurasse: ipotesi questa poco probabile dato 
il poco tempo intercorso fra l’uno e l’altro fe¬ 
nomeno e t essersi manifestati, subito dopo la 
R. A., disturbi degli sfinteri che durarono 
qualche settimana e che fanno pensare che, al 
momento della R. A., il midollo dovesse esse¬ 
re in qualche modo minorato; 

2) oppure, ed è questa 1 ipotesi che noi 
sosteniamo, essendo il paz. già affetto da de¬ 
menza paralitica allo stato latente o preclini- 
co, l’azione tossica portata dall’anestetico e 
lo squilibrio di pressione causato dalla pun¬ 
tura ha servito da causa scatenante, mettendo 
in evidenza il processo, aggravandolo ed acce¬ 
lerandone il decorso. Ed infatti la sintomato¬ 
logia della p. p. si è svolta nel nostro paz. in 


maniera quasi tumultuosa, conducendolo a 
morte in un periodo di circa 6 mesi, malgrado 
la piretoterapia applicata precocemente. 

Ciò che fa pensare che la R. A. abbia avuto 
influenza non lieve sul manifestarsi e sul grave 
e rapido decorrere della malattia. Noi siamo 
sicuri che una ricerca accurata fatta in colla¬ 
borazione fra chirurgi e neurologi (il nostro 
caso sarebbe infatti sfuggito se non fosse sta¬ 
to da noi casualmente seguito) permetterà di 
scoprire altri casi ed apporterà 1 appoggio del¬ 
la statistica alle nostre convinzioni. 

Le conclusioni sono facili a trarsi : ammessa 
la possibilità che la R. A. favorisca la localiz¬ 
zazione nel neurasse di una malattia a tenden¬ 
za neurotropa quale è la lues, od abbia azione 
dannosa sull’evolvere di una malattia già pre¬ 
esistente del sistema nervoso, anche se allo 
stato di latenza o di apparente guarigione, oc- 
corre: 

1) evitare la R. A. nei sifilitici; 

2) praticare, prima di ogni R. A. un ac¬ 
curato esame neurologico e la W. R. nel san¬ 
gue se non nel liquor; 

3) sospettare, in ogni caso di persistenza 
oltre l’ordinario delle turbe post-raehi-aneste- 
tiche, resistenza di una malattia preesistente 
del neurasse e ricercarla con i vari mezzi a di¬ 
sposizione. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive il caso di un individuo il qua¬ 
le. prima di essere sottoposto ad un intervento 
per emorroidi sotto R. A., si trovava in buone 
condizioni di salute, e che, subito dopo l’atto 
operativo, presenta disturbi degli sfinteri per la 
durata di circa due settimane e dopo pcco più 
di un mese, la sintomatologia tipica della pa¬ 
ralisi progressiva, la quale decorre in maniera 
rapida e grave conducendo il p. a morte in 

circa sei mesi. 

L A., dopo aver passato in rassegna i lavori 
più recenti sulle sequele nervose della R. A., 
discute i rapporti di causalità fra R. A. e pa¬ 
ralisi progressiva nel determinato caso, venen¬ 
do alla conclusione che la R. A. è servita a 
mettere in evidenza una p. p. latente. 

Conclude affermando la necessità di evitare 
la R. A. nei sifilitici e negli individui affetti 
da malattie del sistema nervoso, praticando al¬ 
l’uopo un accurato esame neurologico di ogni 
individuo da sottoporre alla rachianestesia. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Le malattie di Perthes e di Osgood-Schlat- 
ter dal punto di vista della diagnosi 
differenziale con la tbc. articolare. 

Dolt. Dario Confalonieri. 

Storia. Etiologia. — Le due malattie (si 
tratta di distrofie ossee a carico della testa del 
femore e della tuber. ant. della tibia) sono di 
quelle che, specie nella pratica di condotta, of¬ 
frono un campo di osservazione piuttosto limi¬ 
tato. Non solo : ma spesso vengono miscono¬ 
sciute o confuse con la tbc. dell’anca, rispet¬ 
tivamente del ginocchio, verso la quale tbc. 
mostrano punti di contatto innegabili e non 
sempre grossolani. 

Tanto che dal 1834 e 1875, anni in cui Bro- 
die e Thomas fecero le prime osservazioni so¬ 
pra la particolare coxalgia che poi ebbe nome 
da Perthes, sino al 1909 si parlò di tbc. atipica 
ed eccezionalmente benigna deH’anca. Fino a 
quando, cioè, il Legg demolì la teoria infetti¬ 
va specifica sostituendovi quella del disturbo 
di nutrizione dell’osso provocato dal trauma. 

Quattro anni più tardi il Perthes studiò a 
fondo la nuova entità morbosa, trattandola 
sotto i suoi aspetti clinici, anatomopatologici e 
radiologici. 

Da allora i casi descritti si moltiplicarono, 
ed oggi la letteratura medica ne registra oltre 


300. Al tempo stesso si fecero osservazioni su 
altre ossa venendo alla conclusione che nessun 
punto dello scheletro, nessun osso sia lungo 
che piatto, può dirsi immune dal cader preda 
della particolare distrofia che si ricollega, per 
parecchi dati di fatto, alla malattia che Per¬ 
thes definì « osteocondrite deformante giova¬ 
nile dell anca » (Giongo, Buchmann). Possono 
infatti similmente ammalare lo scafoide del 
piede (m. di Koehler); il semilunare del carpo 
(m. di Kiemboeck); i corpi vertebrali (m. di 
Scheuermann); le creste iliache; l’estremo ster¬ 
nale della clavicola; la epifisi sup. delTomero; 
il tubercolo anter. della tibia; le apofìsi tra¬ 
sverse della colonna cervicale (m. di 'Froelich). 
E citiamo solo le localizzazioni principali. 

L na sede della distrofia, che forse è ancora 
unica nella letteratura, fu scoperta da Donati 
pochi anni or sono alla base della falange pros¬ 
simale dell’alluce. 

Con l’aumentare delle descrizioni e degli 
studi in proposito sono anche aumentate le teo¬ 
rie patogenetiche, e s’è creata una certa con¬ 
fusione nella terminologia, dovuta al fatto che 
la norùenclatura tende ad esprimere il concet¬ 
to etnologico; e quello è venuto via via mutan¬ 
do coll’aggiungersi di nuove osservazioni. 

Cosicché, permanendo tuttora l’incertezza 
circa la etiologia di tali distrofìe ossee, è bene 
abolire i nomi di osteocondrite, osleocondrosì, 
condropatic, malacie giovan. ecc., e sostituirvi 
il termine generico di « distrofìe metaepifìsarie 
giovanili» proposto dall Alberti : termine che 
tien conto di due innegabili circostanze: il 
punto di origine della malattia, e la sua com¬ 
parsa in soggetti esclusivamente giovani, nel 
periodo di maggiore sviluppo osseo. 

Lo studio dell’etiologia esula dalle finalità 
della presente schematica rassegna; e quindi 
ci limiteremo ad accennare solo le principali 
ipoiesi. 

Consideriamo dapprima il trauma. Ad esso 
si diede un’importanza esclusiva in passato; 
poi venne destituito d’ogni valore, per ritorna¬ 
re ad essere preso in seria considerazione at¬ 
tualmente, non come causa determinante, ma 
come elemento agente insieme ad altri e non 
pochi fattori. 

Trauma che non va unicamente inteso nel 
senso di danno isolato, occasionale (banale ca¬ 
duta. o addirittura frattura del collo del femo¬ 
re - Stracker) : ma anche come «sollecitazione» 
meccanica continuata, quale può essere quella 
che si svolge a carico dei piloni di sostegno 
del peso corporeo: l’anca, l’alluce, il 2° me¬ 
tatarso, lo scafoide del piede (Alberti, Donati). 

Può, del pari, essere il trauma operatorio, 
come vorrebbe dimostrare Giuntini avendo 
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constatato l’insorgenza della m. di P. dopo ri¬ 
duzioni di lussazioni cong. d'anca. 

Astraendo dalla qualità, sta il latto che il 
trauma si rinviene nelle notizie anamnestiche 
di un grande numero di pazienti: sino al 53 % 
nella statistica di Sourdat, che si riferisce alla 
m. di P. 

Assai si discusse circa la responsabilità di un 
rachitismo tardivo che molti AA., tra essi Ce¬ 
roni, Uffreduzzi e Buchmann, negano decisa¬ 
mente sostenendo essere la rachitide una ma¬ 
lattia sistematizzata, incapace di ledere solo 
determinati punti dello scheletro. E, in appog¬ 
gio alle loro confutazioni, dimostrano che i va¬ 
lori del calcio e del fosforo, nel siero di san¬ 
gue di soggetti portatori d’una distrofia ossea, 

sono senz’altro normali. 

Fu prospettata anche una teoria infettiva ba¬ 
sata sul fatto che distr. metaepif. giov. insor¬ 
gono dopo malattie infettive acute, e che al¬ 
cuni AA. hanno isolati e coltivati da focolai 

morbosi, stafilococchi e staf. aurei. 

La regolarità dei reperti anatomopatologici, 
i quali parlano sempre e soltanto di lesioni ne¬ 
crotiche e non di alterazioni infiammai aie. 
mentre destituiscono di fondamento rare ca¬ 
sualità cliniche o batteriologiche, vogliono 
piuttosto che si risalga alla causa della necro¬ 
si: cioè al disturbo circolatorio: fattore ecolo¬ 
gico oggi ammesso e seriamente considerato da 

molti. 

Ma, a lor volta, quali le origini delle turbe 
circolatorie? Gli AA. rispondono indicando le 
alterazioni anatomopatologiche riscontrate in 
pezzi facilmente aggredirli dal chirurgo — 
scafoide, semilunare, tub. ant. della tibia : 
ispessimento delle pareti dei vasi periosteo-cap- 
sulari, e quindi diminuzione del loro lume; 
alterazioni dei legamenti entro cui serpeggiano 
le arteriole (Koenig, Rauch, Fasiani). Oltre 
questi fatti anatomici, per spiegare il disordine 
circolatorio ed il difetto nutritizio, Leriche ri¬ 
chiama l’attenzione sopra l’importanza dei di¬ 
sturbi nervosi vasomotori. 

Delitala e Weil, hanno pensato ad alterazio¬ 
ni primordiali del nucleo epifisario: ma alla 
loro ipotesi si oppone il fatto che la distrofìa 
avviene in un periodo in cui l’ossificazione è 
già avanzata; quando precisamente il nucleo di 
ossificazione, ormai costituito, sarebbe capace 
di rivelare, nei radiogrammi, sue eventuali al¬ 
terazioni. E queste, all’inizio della malattia, 

mancano. 

Heckmann, Watchins, Percy hanno incol¬ 
pata la lue, benché, nella stragrande maggio¬ 
ranza, i pazienti abbiano R. W. negativa. 

Del tutto recentemente è stato introdotto il 
fattore endocrino e ben si sa quale importanza 


abbiano nella fisiologia e patologia dello sche¬ 
letro alcune ghiandole a secrezione interna. 
Anzi Donati avrebbe dimostrata, nel caso suo 
cui si è fatto cenno, una chiara correlazione 
tra la distrofia ossea e la funzione endocrina 
dell’ovaia. 

Per concretare, tra tanto dissidio di teorie, 
esporremo l’opinione di due studiosi nostri, 
Alberti e Donati: 

1) La patogenesi delle osteodistrofie gio¬ 
vanili m.-e. è oscura. In attesa di più sicure 
conoscenze, bisogna includere nel loro numero 
tutte quelle alterazioni dell’osso in via di svi¬ 
luppo che non sono di indubbia natura infet¬ 
tiva o neoplastica. 

2) Non una è la causa in giuoco, ma pro¬ 
babilmente vi è un complesso di cause, varia¬ 
bile da caso a caso, o da gruppo a gruppo di 
casi. 

3) Il tessuto osseo, in apparenza solido, 
immutabile, indifferente, è invece dotato di 
un’alta « plasticità biologica », ed è assai sen¬ 
sibile a stimoli della più diversa natura: chi¬ 
mica, alimentare, circolatoria, nervosa, endo¬ 
crina. Tale sensibilità è esagerata nei punti più 
deboli perchè soggetti a maggiore lavorio: le 
zone metaepi fi sarie, sedi elettive della malattia. 

Anatomia patologica (1). — Ripetiamo che 
a base della distrofìa stanno dei fatti di necrosi 
e non di infiammazione. La necrosi interessa 
la spongiosa inducendo un riassorbimento di 
sostanza ossea che viene sostituita da tessuto 
fibroso. La cartilagine articolare è risparmiata, 
mentre quella di accrescimento mostra una 
più o meno cospicua compartecipazione. L’u¬ 
sura necrotica può, ad es., in casi gravi di m. 
di P., portare alla distruzione della testa femo¬ 
rale e della porzione mediale del collo. Però il 
reperto più comune è una testa deformata a 
cono od a fungo; il collo può essere accorciato 
ed anche varo. Vi è tutta una gamma di aspetti 
macroscopici che vanno dalle lesioni tipo ia- 
chitismo sino a quelle di una artrite deforman¬ 
te: esito in guarigione, secondo alcuni, di un 
pregresso Perthes. Il nucleo epifisario appare 
suddiviso da gettate vascolari e fibrose. Il co- 
tile è, per lo più, risparmiato; altre volte si mo¬ 
stra atrofico. 

Clinica - Sintomi - Decorso. Abbiamo vi¬ 
sto come le due malattie siano spesso confuse 
con processi aventi analogie sintomatiche (tbc.). 
Parlando delle distrofìe metaepifisarie in gene¬ 
re, Donati afferma che esse sono più frequenti 
di quanto si pensi, e che bisogna prestare mol¬ 
ta attenzione alle algie articolari o para-artico- 

(1) Con speciale riguardo alla m. di P. 
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lari dei giovani, chiedendo sempre un sussidio 
alla radiologia. 

Si è molto largheggiato sino ad oggi nella 
diagnosi di malattia tbc. in tutte le affezioni 
articolari — anca specialmente —* dell’infanzia 
e dell’adolescenza, quando queste si accompa¬ 
gnano a dolore e limitazione funzionale. Ora, 
molte statistiche (di Johannsson, Kotzeborn, 
Sundt) dimostrano che solo il 50-70 % di pre¬ 
sunte coxiti thc. sono tali in realtà : del rima¬ 
nente il 17 % sec. Tohannsson, o il 20 % sec. 
Minar, null’altro sono che m. di P. 

Le distr. metaepif. sono appannaggio delle 
età giovani; ciò non toglie che si siano osser¬ 
vati rari casi anche nell’età adulta. Di solito 
però non si manifestano oltre il 24° anno di 
età, con un massimo di frequenza, per la m. 
di P., tra i 7 ed i 12 anni. Non risulta una 
netta predominanza di sesso. 

Facciamo precedere la descrizione della mal. 
di P. (altrimenti detta malattia di Legg-Calvè- 
Perthes; osteocondrite giovan. dell’anca; osteo- 
chondrosis dissecans ), come quella più impor¬ 
tante. 

L’inizio è assai simile a quello di una vera 
coxite tbc.: esiste incertezza nell’andatura, se 
non dichiarata zoppia : incertezza più apprez¬ 
zabile dopo lunghe camminate o prolungata 
stazione eretta; intermittente, al pari della zop¬ 
pia, in rapporto a periodi di riposo. Insorgono 
dolori spontanei irradiantisi lungo la coscia 
verso il ginocchio. Assai di frequente il piccolo 
paziente o i genitori riferiscono 1’esistenza di 
un pregresso trauma, talvolla anche lievissi¬ 
mo. Lo stato generale non è mai compromes¬ 
so, pur quando si hanno modiche elevazioni 
termiche. 

All’esame dell’articolazione e della sua fun¬ 
zionalità si nota anzitutto la quasi costante as¬ 
senza di dolore provocato; non si apprezzano 
tumefazioni; non esistono nè arrossamenti del¬ 
la cute sovrastante, nè reticolo venoso. Tutti i 
movimenti attivi e passivi, rotazione compre¬ 
sa, sono liberi ad eccezione della abduzione, 
sin da principio limitata. Ad evoluzione avan¬ 
zata i sintomi presenti si accentuano ed altri 
^e ne aggiungono : innalzamento del gran tro¬ 
cantere con accorciamento dell’arto anche di 
due cm.; comparsa del Trendelenburg; ipotro¬ 
fìa del quadricipite; talvolta modica contrattu¬ 
ra in flessione. Per tutte queste cause la deam¬ 
bulazione diventa impossibile: non tanto per 
il danno articolare, guanto per lo spasmo ri¬ 
flesso dei muscoli (Bergmann); ed i malati fi¬ 
niscono per essere obbligati a tenere il letto, 
magari molte settimane. 

Il decorso, nel maggior numero dei casi, è, 
ad onta del quadro preoccupante, assai benigno 


e non oltrepassa, in media, quattr’anni e mezzo. 
Il processo di riparazione può essere più o 
meno completo: postumi gravi sono fuori del¬ 
la norma; al massimo residua una lieve limi¬ 
tazione dei movimenti. Si può persino arrivare 
ad una totale, o quasi, ricostruzione della te¬ 
sta. Per contro una diminuzione di volume 
della stessa provoca atrofia del cotile con esito 
ni accorciamento dell’arto; in tal caso non si 
verificano però lussazioni. 

La diagnosi può essere molto delicata in 
principio; diventa più agevole quando la ne¬ 
crosi epifisaria induce le già dette modifica¬ 
zioni funzionali e morfologiche: innalzamento 
del trocantere, accorciamento delTario, forte 
limitazione dell’abduzione. 

Per la diagnosi differenziale nei riguardi 
della tbc. dell’anca sorreggono i seguenti cri¬ 
teri: stato generale non compromesso; assenza 
di vera febbre; mancanza del dolore provoca¬ 
to; possibilità dei movimenti attivi e passivi, 
eccezion fatta per l’abduzione; innalzamento 
del trocantere anche se non esiste contrattura 
in flessione: fatto che non si verifica nella 
coxalgia tbc.; possibilità di poggiare, durante 
la deambulazione, tutta la pianta del piede al 
suolo, anziché la sola punta. Aggiungasi l’as¬ 
senza di reazioni immunitarie: Pirquet ed in- 
tradermo negative; reazione di focolaio man¬ 
cante; negatività della sinfo- ed enzimorea- 
zione; nessuna accelerazione della velocità di 
sedimentazione. 

Per la prognosi tenere presente la disposi¬ 
zione alla guarigione spontanea con buona re- 
stitutio funzionale. La guarigione avviene a 
completa ossificazione della epifisi, vale a dire 
circa al terzo anno dall’inizio della malattia. 

Quadro radiologico. — Il radiogramma mo¬ 
stra: usure marginali della testa del femore 
che appare appiattita e schiacciata — accorcia¬ 
mento del diametro verticale ed allargamento 
dei diam. trasversali, e sporge al di fuori 
del cotile; il normale arco di cerchio quasi 
chiuso, che nel radiogramma inquadra tipi¬ 
camente la forma della testa, è scomposto. 

Nella epifisi si osservano zone di addensa¬ 
mento alternate a focolai di rarefazione; il nu¬ 
cleo è spezzettato; l’acetabolo può mostrarsi 
appiattito. Il collo, in. periodo abbastanza 
avanzato, è accorciato e deformato in coxa 
vara; la linea interarticolare è irregolare; il 
grande trocantere è ingradito. Beninteso sono 
apprezzabili tutte le modificazioni di forma 
della testa. Radiogrammi fatti in serie mostra¬ 
no una continua evoluzione morfologica della 
stessa. 

Nelle forme gravi, oltre alla epifisi, scom- 
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pare anche la porzione mediale del collo del 
femore. 

Terapia. — È necessario immobilizzare e 
« scaricare » l’articolazione e reintegrare l’ab- 

duzione : cosa facile in narcosi. 

Si applica un gesso che abbraccia tutt’e due 
le anche, e che rimane in sito per 3-4 mesi. 
Indi si sostituisce una doccia la quale per¬ 
mette i movimenti passivi, il massaggio, le ap¬ 
plicazioni calde. La deambulazione, almeno 
per un anno e mezzo, può essere permessa solo 
con apparecchio di scarico: cautela necessaiia 
se si pensa che in certi individui, predisposti 
per cause molteplici, il solo traumatismo rap¬ 
presentato dallo sforzo dell’anca nelle sue fun¬ 
zioni di sostegno,è capace di provocare il ce¬ 
dimento della testa femorale. L’importante è 
di prevenire la deformità articolare. Le cure 
generali ricostituenti, antirachitiche, le irra¬ 
diazioni U. V., ecc., passano in seconda linea. 

Malattia di Osgood-Sciilatter. — Nel 1903, 
indipendentemente l’uno dall’altro, i due AA. 
descrissero una malattia del ginocchio che si 
manifesta con un ingrossamento del tubercolo 
anter. della tibia, edema cutaneo sovrastante 
e circostante, e dolori spontanei, provocati, ed 
insorgenti durante la deambulazione: specie 
nel salire. 

È anche questa una osleo-distrofia tipica¬ 
mente giovanile: 9-18 sino a 24 anni. Dal lato 
clinico, di comune con la m. di P. essa ha, 
oltre all’insorgenza legata ad un fisso periodo 
della vita, la silenziosità dell inizio, ed il de¬ 
corso generalmente cronico — mesi ed anni —. 
Esiste però qualche caso a decorso subacuto. 
La precedenza di un trauma viene spesso am¬ 
messa. 

Il complesso sintomatico rappresentato da 
edema, dolore, una certa difficoltà nel cam¬ 
minare o nei movimenti, talvolta la elevazione 
termica di qualche decimo, può indurre ad 
una affrettata diagnosi di tbc. del ginocchio. 
Ma il trovare alla palpazione un punto preciso 
di dolore, o di massimo dolore, localizzato alla 
faccia anter. della tibia, subito al di sotto del¬ 
l’interlinea articolare, unitamente ai criteri 
diagnostico-differenziali già esposti per la m. 
di P., non lasceranno, di solito, in dubbio 
per molto tempo. 

La certezza della diagnosi emergerà poi dal¬ 
la radiografia, la quale, talvolta anche in pe¬ 
riodo iniziale, permette di scorgere un aspet¬ 
to velato ed irregolare del punto di passaggio 
tra tendine (legam. rotuleo) e piano osseo, e 
in tutta prossimità, un’ombra densa della gran¬ 
dezza di un chicco di riso. Ad evoluzione più 


completa l’apofisi perde la sua forma a becco, 
assume contorni indecisi e diventa meno opa¬ 
ca, mostrando però qua e là, ombre di densità 

ancora ossea. 

Il trattamento si basa sul riposo, eventual¬ 
mente garantito da apparecchio gessato. Per o« 
le solite cure; in casi ribelli scucchiaiamento 

della zona necrotica. 

★ 

★ ic 

In appendice a questo rapidissimo riassunto, 
che vuol avere lo scopo di richiamare 1 atten¬ 
zione del pratico sull’esistenza di lesioni ar¬ 
ticolari o para-articolari che nulla hanno a che 
vedere, ad onta della sintomatologia, colla tbc. 
riporto due casi personali. 

Teresa P., anni 10, primogenita nata a termine 
da genitori viventi e sani e nel gentilizio dei quali 
non è dato rintracciare forme tbc. Allattata al 
seno; primi denti a sei mesi; primi passi a 14 mesi. 
Non presentò mai disturbi nella deambulazione, 
nè sofferse malattie degne di noia. Sviluppo soma¬ 
tico ritardato; qualche nota rachitica; del resto co¬ 
stituzione scheletrica regolare. Stato di nutrizione 
buono; masse muscolari trofiche e toniche; primi 
accenni ai caratteri sessuali secondari. 

Viene portata dal medico perchè da un po’ di 
tempo « mette male » la gamba S. ed accusa vaghi 
dolori alla coscia dello stesso lato. Un mese prima 
era caduta, da circa un m. di altezza, sopra uno 
spesso mucchio di fieno, senza nessuna conse¬ 
guenza: tanto che aveva ripreso a giuocare. La ca¬ 
duta avvenne sul fianco S. 

All’esame dell’arto e dell’articolazione nulla di 
notevole: non dolore alla pressione od alla percus¬ 
sione diretta od indiretta; i movimenti sono con¬ 
servati compresa l’abduzione. Non si nota nò ros¬ 
sore della cute, nè tumefazione al di sopra del¬ 
l’articolazione; nessuna differenza termica esiste, 
al tatto, tra i due lati. Le pieghe cutanee si af¬ 
frontano sia anteriormente che posteriormente. 

Stato generale ottimo; assenza di febbre. Nulla 
a carico degli altri apparati e sistemi. Non si pal¬ 
pano gangli linfatici periferici. 

Scartata l’ipotesi d’una affezione specifica pro¬ 
pendo per un banale risentimento traumatico ed 
ordino riposo e le cure del caso. 

Ma i dolori vanno accentuandosi; la deambula¬ 
zione diventa impossibile, l’abduzione è difiicile e 
molto dolorosa. Tutto questo a circa due mesi dal 
trauma. Richiedo una radiografia in base alla qua¬ 
le il chirurgo consulente emette diagnosi di pro¬ 
babile coxite tbc (figg. 1 e 2). 

Non credo di poter consentire con tale diagnosi, 
tanto più che la reaz. di Pirquet, ripetuta nel frat¬ 
tempo due volte, risulta nettamente negativa. 

I genitori desiderano un consulto e la ragazza 
viene portata all’ospedale del capoluogo di pro¬ 
vincia. .Sottoposta ad altro esame radiologico, il 
primario chir. diagnostica una m. di P. e passa 
alla cura adatta (fig. 3). 

La paziente rimane gessala per 4 mesi; indi 1 ap¬ 
parecchio viene sostituito con doccia, aumentando 
l’abduzione (fig. 4). Dopo altri 5 mesi si libera 
l’arto. La deambulazione, ancora per un anno e 
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Fig. 1. — Teresa P. Mal. di Perlhes. Arlic. coxo- 
Jemor. di S. Evidente appiattimento della testa; 
leggera sporgenza dal colile. A circa 2 1/2 mesi 
dal sofferto trauma. 

Avvertenza: Per inversione della pellicola radiogr. 
nella figura 3 e nella figura h. 


Fig. 2. — Arlic. coxo-femor. di D. (lato sano). 
(Per confronto). 


durante la stampa, il lalo 1). appare S. e viceversa, 






Fig. 4. — A 9 1/2 mesi: inizia il processo di ri 
parazione. 


mezzo circa, è incerta e manifestamente ostacolata. 
Oggi, a quattro anni di distanza, si è ottenuta la 
guarigione perfetta con completa reslitutio funzio¬ 
nale, ad onta dell'esistenza d una tipica « coxa 
plana »> (fig. 5). 


Fig. 3. — A 6 1/2 mesi dall’inizio. 
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Federico C., anni 14. Non si possono raccogliere 
notizie anamnestiche dettagliate; si apprende solo, 
dai parenti che ospitano il paziente, che il padre 
è morto per tbc. polmonare. 

Si tratta di un ragazzo sano, discretamente svi¬ 
luppato, in soddisfacenti condizioni di nutrizione, 
indenne da difetti scheletrici. 



Fic. 5. — A 4 anni dall’inizio: residua una « coxa 
plana » S. 

Si fa visitare per un dolore al ginocchio sin., in¬ 
sorto lentamente e datante da qualche settimana, 
e messo in rapporto con un pregresso trauma ri¬ 
salente ad 1 mese e mezzo prima. All’esame obiet¬ 
tivo nulla si rileva di notevole a carico dei grandi 
apparali. Esiste elevazione termica di qualche de¬ 
cimo. , 

La parete antero-inferiore del ginocchio S. è lie¬ 
vemente edematosa, dolente alla palpazione. La 
percussione indiretta non risveglia dolore nell’am¬ 
bito dell’articolazione. I movimenti attivi e passivi 
sono conservati: ma la flessione viene volontaria¬ 
mente limitata per prevenire il dolore che com¬ 
pare qualora la si spinga oltre un certo grado. La 
deambulazione è incerta per la rigidità ili difesa 
del ginocchio. 

Rivedo spesso il ragazzo durante due settimane, 
ripetendo soprattutto l’esame dell apparecchio re¬ 
spiratorio, senza peraltro trovare una causa alla 
persistente febbricola. Prescrivo dapprima salicilici 
(nell’ipotesi di una monoartrite reumatica), indi 
frizioni loco dolenti con oleosol : risultato nullo. 
Eseguo un’analisi delle urine che risulta negativa, 
pure negativa è la cutireazione ripetuta per due 
volte. È da escludere il sospetto di una precedente 
infezione blenorragia. 

Mi sembra di poter scartare l’ipotesi di una tbc., 
in ogni modo consiglio la radiografia. Questa per¬ 
mette di constatare la perfetta integrità dell’arti¬ 
colazione, menisco interarticolare compreso: ciò 
in proiezione frontale. Per un incidente tecnico, 
sopraggiunto all’ultimo momento, non è possibile 
eseguire la laterale: quella, indubbiamente, più 
interessante e di maggior valore. 

Ad onta del mancata sussidio che avrebbe po¬ 
tuto offrire, dal lato diagnostico, la radiografia, 
l’insorgenza del dolore alla pressione in un punto 
circoscritto corrispondente al tub. ant. della tibia; 
l’edema; la flessione dolorosa; il buono stato ge¬ 
nerale; in fine l’età del paziente, fanno propen¬ 


dere per una m. di O.-Schl. E in questo senso 
viene indirizzata la terapia. 

Immobilizzo con apparecchio gessato il ginoc¬ 
chio, ottenendo, per questo solo provvedimento, 
la scomparsa della febbre e dei dolori. Dopo un 
mese desidero far ripetere la radiografia: purtrop¬ 
po in quei giorni il paz. si allontana dalla con¬ 
dotta. 

Vengo in seguito a conoscere dai parenti quanto 
appresso: dopo 15 di da che era a casa sua il ra¬ 
gazzo, stanco di portare il gesso, lo toglie egli stes¬ 
so e, ricuperata la... libertà articolare, si dà con 
foga al ciclismo, asserendo essere questa l’unica 
cura adatta alla sua malattia. Difatti avviene la 
guarigione che perdura da due anni a tutt’oggi. 

Guarigione che, mi sembra, serve a confermare 
la diagnosi di m. di O.-Schl. a decorso subacuto. 

Molina di Ledro (Trento), dicembre 1933. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive, ai fini della diagnosi diffe¬ 
renziale con la tbc. articolare, le malattie di 
J'erthes e di Osgood-Sclilatter, e riporta due 
casi personali. 
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RIVENDICAZIONI 

A proposito della produzione di antior- 
moni ed in special modo della cura del 
diabete pancreatico con antiorinone ipo¬ 
fisario. 


Riceviamo e pubblichiamo: 

Il 13 del giugno corrente, il New ) ork Ti¬ 
mes pubblicò un rapporto di una delle sedute 
del congresso della « American Medicai Asso¬ 
ciatimi » in cui il prof. Collip di Montreal, Ca¬ 
nada, comunica la scoperta della produzione 
di antiormoni, per mezzo di iniezioni di or¬ 
moni nel cavallo ed altri animali. 

Quindici anni prima che il Collip pensasse 
agli antiormoni, io pubblicavo un articolo 
sulla produzione di un siero antipiluitario da 
me ottenuto iniettando i cavalli con dosi cre¬ 
scenti di pituitrina. (Antipituitary smini, in 
New York Medicai Journal , nov. I. 1919). 

Nello stesso giornale, 1G maggio 19*23, pub¬ 
blicai un altro articolo sullo stesso argomen¬ 
to (Antipituitary serum, a biologicaI treat¬ 
ment of diabetes). La scoperta, o riscoperta, 
della insulina naturalmente fermò il mio la¬ 
voro dal punto del diabete, benché io mi ri¬ 
conosca ancora il merito di avere tentato un 
mezzo di cura biologica del diabete, (piando 
non vi era altro metodo che la dieta. 

Tuttavia, pubblicai ancora un articolo sul¬ 
l’antagonismo funzionale tra pancreas e pi¬ 
tuitaria nel metabolismo dello zucchero, ed 
un articolo (Riforma Medica , n. 44. 19*24) so¬ 
pra una reazione da precipitine del siero anti- 
pituitarico con l’estratto di pituitaria e di 
una analoga reazione tra pituitrina. insulina 
e siero normale. 

A questa importanza della pituitaria e ad 
un possibile antagonismo fra essi ed il pan¬ 
creas si va pensando ora da altri, sempre sen¬ 
za accorgersi del mio lavoro, nonostante le 
mie diverse pubblicazioni, la più recente delle 
(piali comparve nel 1929 (The control oi H>- 
perlension by antipituitary serum, b\ l^giai- 
di Laura and Ch. Brini, in International 

Clinics , voi. Ili, series 39). 

Lasciando da parte che nel 1926 tutti i quo¬ 
tidiani degli Stati Uniti e del Canada >i o< < u- 
] laro no di una comunicazione fatta da me sii 
questo argomento, ad una società medie a di 
New York (oltre una. patente da me ottenuta 
nel Canada), la mia priorità in confronto del 
Collip, che è un distinto scienziato ed uno dei 
collaboratori di Banting nel lavoro dell'insu¬ 
lina, è evidente, da quanto sopra. 

C. Leo.iardi Laura, New àork. 


SUNTI E RASSEGNE. 

NEOPLASMI. 

Tumore di Ewing (linfangioendotelioma 
primitivo intracorticale e sottoperio- 
steo). 

(Dominio A. de Santo. Archives of Surgery, 
gennaio 1934). 

Chi studia il capitolo dell’endolelioma delle 
ossa, e in genere i tumori endoteliali, resta 
colpito dalla grande confusione che esiste 
nella terminologia e nella classificazione di 
questi tumori. 

Ewing nel 1921 fu il primo a presentare 
una larga serie di casi e, quello che è più im¬ 
poi tante, fu egli die classificò questi tumori 
in un gruppo chiaramente distinto clinica- 
mente e radiologicamente. Egli riassunse co¬ 
sì le caratteristiche di questi tumori: 

1) il tumore compare in persone giovani 
da 14 a 19 anni di età; 

2) le ossa colpite sono la tibia, l’ulna, 
l ’ischio, le ossa pai letali e la scapola; 

3) il tumore cresce lentamente, è spesso 
dolente e di consistenza molle; 

4) il radiogramma è caratteristico; è in¬ 
teressala un'estesa porzione della dialisi, le 
epifisi sono ordinariamente risparmiate. Con¬ 
trariamente al sarcoma osteogenico, il tumo¬ 
re produce un leggero ingrossamento della 
dia fisi, ma con un graduale assottigliamento 
della struttura ossea e assenza di produzione 
ossea ; 

5) i tumori sono radiosensibili. Questo è 
probabilmente il carattere più importante che 
ne ha fatto fare un gruppo a parte. 

La incertezza che circonda l'origine e la na¬ 
tura dei tumori di Ewing è espressa dalla 
grande varietà di nomi coi quali essi sono co¬ 
nosciuti. « Endotelioma diffuso », « Endote- 
liomieloma », « Sarcoma di Ewing » e « Sar¬ 
coma reticolare del midollo osseo » sono solo 
una piccola raccolta dell’estesa nomenclatura 
al riguardo. Anche la sede primitiva del tu¬ 
more è controversa. : 

Prevale oggi l’idea, confermata dallo studio 
di alcuni casi, che la sede primitiva sia sotto- 
perioslea e intracorticale, con invasione secon¬ 
daria e in minima parte del midollo. Nel caso 
liportato dall’A. non c'è dubbio che il tumore 
si origina spontaneamente dall'endotelio dei 
\asi linfatici, perchè esiste una diretta conti¬ 
nuità tra gli spazi linfatici normali nei canali 
di Havers e quelli anormali nella zona sotto- 
periostea e midollare. 

Sulle teorie dell’origine dei tumori endote¬ 
liali Ewing enumerò alcuni fattori possibili: 
1) la stasi linfatica con linfangettasia : 2) l ’ac¬ 
crescimento neoplastico dei vasi linfatici: e 
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3) l’accrescimento eleroplastico dei vasi linfa¬ 
tici in tessuto di granulazione. 

La sede primitiva dei tumori di Ewing e 
nello spazio sottoperiosteo e nella sostanza 
corticale, precisamente nelle sedi dove esiste 
l'endotelio linfatico. L A. pensa che nel caso 
a lui occorso il tumore derivava dall endote¬ 
lio linfatico perivascolare giacente negli spazi 
di Havers e nello spazio sottoperiosteo, e che 
questa probabilmente rappresenta la sede di 
origine del tumore di Ewing in tutti ì casi. 
Certo questa ipotesi può spiegare la distru¬ 
zione precoce del sistema haversiano, che e 
patognomonico. 

Le conclusioni dell’A. sull argomento sono 


le seguenti: . • j 

1) È riportato un caso di lmfangioendo- 

telioma primitivo intracorticale e sottoperio¬ 
steo; così designato perchè il tumore poteva 
essere seguito nei linfatici perivascolari dei 
canali haversiani e in quelli sottoperiostei, e 
perchè le cellule tumorali secernevano linfa. 

2) Il decorso clinico e il quadro patologi¬ 
co macroscopico e microscopico di questo tu¬ 
more soddisfaceva ogni criterio del così detto 

tumore di Ewing. . 

3) Nessun campo della patologia e piu 
confuso di quello dei tumori endoteliali delle 
ossa. Molti casi riportati anche oggi come e- 
seiripi di tumore di Ewing rappresentano altri 
tipi di tumore. 

4) Il concetto che il tumore di Ewing è 
un tumore primitivo osteolitico della cavita 
midollare è erroneo e deve essere abbando¬ 


nato. 

5) Probabilmente in ogni caso vero il tu< 
more di Ewing è un linfangioendotelioma, 
che si origina nell’endotelio linfatico dei ca¬ 
nali haversiani e dello spazio sottoperiosteo. 
L’interessamento della cavità midollare, quan¬ 
do è prevalente, è probabilmente secondario. 

6) Questo concetto è in armonia con la 

conoscenza anatomica dei linfatici delle os¬ 
sa, perchè non sono stati mai dimostrati lin¬ 
fatici nel midollo osseo, mentre sono ben noti 
i linfatici perivascolari nella sostanza corticale 
e al disotto del periostio. IL Martone. 


Contributo alla anatomia e chirurgia del 
ìnedulloblastoma. 


(Wanke R. Ardì. Klin. Chir ., voi. 177, pag. 

528, 1933). 

Il medulloblastoma è un tumore gliomatoso 
della fossa cranica posteriore, tipicamente si¬ 
tuato nella parte media del cervelletto e con 
caratteri anatomici e clinici caratteristici. II 
tumore compare nei fanciulli e nei giovanetti 
{in media all’età di anni 8,3 - Cushing) e col¬ 
pisce molto più frequentemente il sesso ma¬ 
schile. Secondo Cushing rappresenta 1 8,4 % 
di tutti i tumori della glia. È da tener conto 
rispetto alla sua localizzazione, che il 38 % dei 


tumori della fossa cranica posteriore in bam¬ 
bini e giovanetti sono rappresentati dal me¬ 
dulloblastoma. 

Secondo Cushing i tumori del verme pos¬ 
sono essere distinti nello astrocitoma (42 °/1 
nel medulloblastoma (35 %), nell’emangio- 
hlastoma (12%; e nell’ependimoma (11%). 

A differenza del medulloblastoma che ha il 
massimo di frequenza fra 5 e 10 anni, l’astro- 
citoma è prevalente fra i 10 e i 15; dopo i 
15-20 anni questi due tumori si fanno molto 

rari. —~ - 

Il quadro clinico è molto caratteristico e 
quindi la diagnosi nella maggior parte dei ca¬ 
si facile può essere possibile anche in una fase 
in cui la diagnosi neurologica non può esser 
posta. 

Il tumore è formato da cellule piccole, uni¬ 
formi, rotondeggianti, simili a linfociti con 
pochissimo stroma e abbondanti vasi. La 
struttura è identica nel tumore primitivo e 
nelle sue metastasi. A forte ingrandimento al¬ 
cuni nuclei sono fortemente colorali con cro¬ 
matina diffusa in tutto il nucleo, altri sono 
più chiari con filamenti sottili di cromatina. 

Nello stadio iniziale del tumore, predomi¬ 
nano le cellule a nucleo più chiaro dette me- 
duilohlasti; nelle fasi terminali avviene l'op¬ 
posto. Talvolta si possono trovare delle forma¬ 
zioni a pseudorosetta. L’aspetto istologico con¬ 
ferma l’ipotesi di una origine da uno stadio 
molto precoce dello sviluppo del cervello. 

L’origine del tumore avverrebbe dai medul- 
loblasti che compaiono al 3° mese di vita em¬ 
brionale nella regione del verme; crescono 
rapidamente e finiscono per scomparire nel 1® 
mese della vita extra-uterina. Gli elementi si 
portano nella corteccia cerebellare e contri¬ 
buiscono alla formazione degli strati più in¬ 
terni. Da queste cellule indifferenziate parte 
la neoformazione che per tale ragione ha una 
sede caratteristica. Le cellule a nucleo scuro- 
danno origine agli spongioblasti, agli astro¬ 
teasti, e astrociti, quelli a nucleo chiaro alla 
oligodendroglia e ai neuroblasti. 

Di rado però si rinvengono in questi tumori 
strutture più differenziate come la comparsa 
di spongioblasti e di neuroblasti; assieme a 
questa maggiore differenziazione del tumore 
si trova una maggior quantità di connettivo. 

Caratteristica dello stadio avanzato di svi¬ 
luppo del tumore è la comparsa di metastasi 
negli spazi sottoaracnoidei del cervello e del 
midollo spinale, l’invasione dei ventricoli e 
forse del canale centrale del midollo. Com¬ 
paiono così una quantità di noduli che qual¬ 
che volta sono distribuiti a mantello nel mi¬ 
dollo. La possibilità della metastasi caratte¬ 
rizza il medulloblastoma dagli altri tumori 

gliomatosi. . . . 

La conoscenza della sede di origine del tu¬ 
more è importante dal punto di vista chirur¬ 
gico; come abbiamo visto è il verme ed il tetto 
del quarto ventricolo. Però scoprendo il cer- 
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velletto, è molto difficile di riconoscere il tu¬ 
more. Occorre fare particolare attenzione alla 
regione inf. del verme, alla regione del cala¬ 
mo scrittorio. Per tale ragione, sec. Cushing, 
occorre asportare la circonferenza posterioie 
del forame occipitale e l'arco posteriore del¬ 
l'atlante. Spesso si trova solo una leggera pre¬ 
minenza o un lieve allargamento del verme. 
Naturalmente, se ci sono metastasi, la diagno¬ 
si è facile. 

Il tumore viene aggredito con una sezione 
longitudinale del verme che arrivi ad aprire 
il tetto del quarto ventricolo. Il tumore viene 
asportato con l’aspirazione. 

Per l'accrescimento infìltrativo non è pos¬ 
sibile una asportazione radicale. Il tumore 
non è mai cistico e in ciò si differenzia dal- 
l’astrocitoma. 

Nel quadro clinico si nota la breve durata 
della malattia che inizia con vomito mattu¬ 
tino con senso di vertigine, cefalea transitoria 
e depressione psichica. Se compaiono segni 
obbiettivi di aumento della tensione cranica, 
papilla da stasi, paresi dell’abducente, distur¬ 
bi della deambulazione ecc. in giovane età an¬ 
che senza segni di localizzazione si può porre 
il reperto diagnostico di una lesione della fos¬ 
sa cranica posteriore. 

I segni iniziali sono da riferirsi alla com¬ 
pressione subtentoriale della fossa cranica po¬ 
steriore con chiusura delle comunicazioni dal 
liquor al IV ventricolo, cioè a un idrocefalo 
interno occluso. 

Con la ventriculografìa, in questo stadio si 
può notare la asimmetria del corno posteriore 
dal lato del tumore. 

II passaggio allo stadio avanzato è rapido e 
può essere improvviso. Clinicamente, dall ini¬ 
zio della malattia alla morte decorrono in me¬ 
dia 8 mesi. Per tale ragione la diagnosi deve 
essere precoce, altrimenti non si possono spe¬ 
rare dei risultati. 

Secondo Cushing la malattia può essere di¬ 
stinta in una fase precoce, media, avanzata ed 
estrema. 

La prognosi è sempre riservata perchè an¬ 
che nel caso di intervento possibile si può 
sperare solo in un prolungamento della vita. 

La semplice decompressione suboccipitale 
dà un miglioramento notevole ma naturalmen¬ 
te transitorio, l’estirpazione parziale del tu¬ 
more è aneli'essa seguita da un miglioramen¬ 
to transitorio, di durata leggermente maggio¬ 
re. A Cushing con una mortalità del 40 % è 
riuscito di allungare il periodo di sopravvi¬ 
venza, in media a 17 mesi dopo l’operazione 

È che il medulloblastoma è un tumore par¬ 
ticolarmente maligno perchè molto immatu¬ 
ro: per tale ragione reagisce molto bene alla 
roentgen terapia; con questa si ottengono so¬ 
pravvivenze di 12-14 mesi. Però la roentgen- 
terapia deve seguire la decompressione chirur¬ 
gica. 

P. Valponi. 


Il cancro bilaterale della mammella. 

(Ch. Lenormant. Le Proyrès Médical, n. 10, 

10 marzo 1934). 

L A. afferma che i casi di cancro bilaterale 
della mammella, benché costituiscono — co¬ 
me dice Lécéne — una rarissima eccezione 
(2,3 % secondo l’A.; 2 % secondo Dessaint; 
0,5 % secondo Grégoire; 0,9 % secondo Wain- 
w right; 5 % secondo Handley; 6 % secondo 
Hartmann; 7 % secondo Williams; l’I A °/ a 
secondo llofhauser) pure sono degni di atten¬ 
zione dal triplice punto di vista delle forme 
cliniche, delle eventuali relazioni tra i due tu¬ 
mori ed infine della prognosi e trattamento. 

Tra le forme cliniche l’A. distingue: 

1) Il cancro acuto o mastite carcinomato¬ 
sa acuta — descritta da Klotz (1869) e Volk- 
mann (1875) — fortunatamente rara, osserva¬ 
la in donne giovani, quasi sempre durante la 
gravidanza o rallattamento e che spesso com¬ 
pare simultaneamente nelle due mammelle, 
con decorso rapidissimo. Si manifesta con do¬ 
lori vivi, che pelò possono mancare, con tu¬ 
mefazione diffusa, rapidamente crescente, di 
consistenza dura, priva di noduli isolati, ac¬ 
compagnala da edema, arrossamento o cianosi 
dei tegumenti ed aumento della temperatura 
locale. Gangli ascellari sempre precocemente 
presi e talora riuniti alla ghiandola da un cor¬ 
done di linfangite cancerosa. Febbre spesso e- 
levata. stato generale compromesso, morte in 
capo a qualche mese o anche prima (6 setti¬ 
mane nel caso di Billroth; 38 giorni in quello 
di Aitkin; 15 giorni in un caso dell’A.). Que¬ 
sta forma clinica però, non è sempre così ca¬ 
ratteristica, potendo restare unilaterale ed os¬ 
servarsi in donne anziane di 48 (llofhauser) di 
52 (Orbach) anni. 

2) Le forme croniche, sono meno rare e 
più variate e distinte in forme apparentemente 
primitive e forme sviluppatesi su alterazioni 
precedenti, più o meno vecchie della ghian¬ 
dola. 

A questo proposito FA. discute il problema 
della trasformazione maligna della malattia 
cistica e delle mastiti, trasformazione molto 
rara ma molto fondata: caso di Costantini 
(cancro mammario bilaterale associato a le¬ 
sioni antiche di mastite cronica); caso di Sou- 
pault (sviluppo di epitelioma atipico in mam¬ 
mella con malattia cistica); caso di llofhauser 
(cancro sviluppato su formazioni fibro-ghian- 
dolari antiche); due casi di malattia cistica 
con successivo sviluppo di cancro, osservati e 
seguiti dallo stesso A. Queste forme sviluppa¬ 
tesi su lesioni persistenti avrebbero un decorso 
relativamente lento, un’invasione ganglionare 
tardiva e quindi, secondo l’A.. sarebbero me¬ 
no maligne dei cancri primitivi. 

Le forme primitive, che rappresentano la 
maggioranza dei casi di cancro bilaterale, non 
differiscono clinicamente dal cancro unilate- 
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rale e possono presentare le varietà classiche 
dello scirro, del nodulo duro e diffuso intra- 
mammario, talora dell encefaloide, l’invasione 
abituale dei gangli ecc., benché Dessaint —— 
erroneamente secondo VA. — creda caratteri¬ 
stiche dei cancri bilaterali: l’inizio centrale, 
la presa in massa della ghiandola, la quasi co¬ 
stante invasione d(Jla pelle e la frequenza del¬ 
le aderenze profonde. 

Interessante invece, secondo LA., è la rela¬ 
zione cronologica tra i due tumori che pos¬ 
sono perciò essere distinti in successivi e si¬ 
multanei. 

T successivi (I V. ne riporta 3 casi) che sono 
di gran lunga più frequenti (22 sui •>2 casi di 
Dessaint), si succedono in media, secondo 
Dessaint, a due anni di distanza 1 uno dall al¬ 
tro, ma’ questo periodo può variare da 6 mesi 
(caso personale dell A.) a 11-lu anni (caso di 
Ifeurtank) e contrariamente a quanto sostiene 
Dessaint, l’A. considera rare le recidive locali 
o nei gangli omolaterali. 

J cancri bilaterali simultanei, più rari (10 
sui 32 casi di Dessaint; 7 raccolti da Ricard 
(1885); 17 da Montlionk; 1 di Léo; 2 di liof¬ 
ila user; 2 riportati dal l’A.) ma più interes- 
s:\di, si rivelano a qualche settimana di in¬ 
tervallo e tranne qualche caso (Patel) con svi¬ 
luppo e decorso paralleli, in genere non sono 

quasi mai identici. : 

Circa le eventuali relazioni esistenti fra i 
due tumori, l’A. discute le due ipotesi che 
considerano l’invasione cancerosa della secon¬ 
da ghiandola o come una comune metastasi 
di generalizzazione o come una propagazione 
locale dovuta sia alle anastomosi dirette, san¬ 
guigne e linfatiche, tra le due mammelle, sia 
embolia retrograda alle anastomosi linfatiche 
tra il quadrante supero interno della ghian¬ 
dola di un lato ed i gangli ascellari del lato 
opposto (ricerche di Rieffel, Poirier, Cierota). 
La prima ipotesi se può ritenersi vera nei casi 
con metastasi latenti nei vari organi (sugge¬ 
stivi a riguardo due dei casi di Hofhauser) 
non può adattarsi a tutti i cancri bilaterali 
che spesso invadono solo i gangli regionali, 
come in 5 delle G osservazioni dell’A. 

La seconda ipotesi, benché ammessa da al¬ 
cuni AA., ha contro sia la scarsezza e la poca 
entità delle invocate anastomosi, sia resisten¬ 
za di cancri con adenopatia controlaterale, nei 
quali il tumore primitivo non aveva sede nel 
quadrante supero interno della ghiandola. 

L’A. perciò crede che spesso i due can¬ 
cri sieno indipendenti l’uno dall’altro co¬ 
me dimostrerebbero i casi in cui il secondo 
cancro compare dopo 7-10-15 anni dall’aspor¬ 
tazione del primo, non recidivato, e i casi in 
cui i due tumori hanno struttura istologica 
differente (casi di Deibei. Gregoire, Costanti¬ 
ni, caso personale dell’A.). 

La prognosi del cancro bilaterale della 
mammella è da tulli gli AA. considerata par- 


ticolai mente cattiva e più ó meno grave a se¬ 
conda della varietà clinica. 

Il cancro acuto o mastite carcinomatosa bi¬ 
laterale. ha sempre esito infausto a scadenza 
di alcune settimane o di alcuni mesi al mas¬ 
simo. i cancri bilaterali simultanei sono anche 
eccezionalmente gravi e secondo Williams, la 
soprav\i\en/a non andrebbe oltre i due anni; 
nella ra< < olia di Dessaint, tutte le malate, me¬ 
no una. -mio morte dentro il primo anno. Vi 
è tuttavia qualche eccezione come il caso di 
Femnienrv e Mathev-Cornat (scirro bilaterale 
da 10 anni); uno di Soupault (nessuna recidiva 
dopo i Ire anni); quello di Léo (buone condi¬ 
zioni dopo parecchi anni); quello di Vanverts 
(sopravvivenza di 10 anni). 

1 cancri bilaterali successivi hanno la stessa 
prognosi del cancro unilaterale diventando 
fatalmente gravi con la comparsa del secondo 
tumore o di una recidiva locale. Non manca 
peiò t uali he caso di sopravvivenza duratura 
dopo 'ani (illazione delle due mammelle (o- 
perate di I eurtaux, una ha avuto una recidiva 
10 anni dopo la prima e 7 anni dopo la se¬ 
conda operazione; un’altra è colpita dal secon¬ 
do cancro 15 anni dopo l’asportazione del 
primo). 

L’operazione, secondo l’A., è sempre indi¬ 
cata, salvo che nelle forme acute e in quelle 
con generalizzazione. 

Nei cancri bilaterali simultanei l’A. consi¬ 
glia di distanziare i due interventi di almeno 
15 giorni e successivamente eseguire un trat¬ 
tamento radioterapico delle regioni mamma¬ 
rie e ganglionari e delle ovaie. 

Sc.ANDURRA. 

Considerazioni sul cancro della parotide, 

(E. Martini;/,. Boletin de la l.iga contro e! can- 
cer, ottobre 1933). 

li cancro della parotide è una affezione mol¬ 
lo rara, infatti su 4000 casi di cancro, nel suo 
Istituto si sono presentati solo G casi che ave¬ 
vano questa localizzazione. Vi sono due varie¬ 
tà che si presentano ordinariamente: 

A) gli epiteliomi a evoluzione rapida, in¬ 
vadente, distruttiva, recidivante e clic dal pun¬ 
to di vista istologico possono presentare 3 va¬ 
rietà: 1) forma atipica; 2) forma ghiandolare; 

3 / forma canalicolare. 

B) i tumori misti che sono costituiti da 
una straordinaria varietà di tipi (encondromi, 
fibromi, mixomi, ecc.), tutti a evoluzione mol¬ 
lo lenta. 

Le metastasi avvengono attraverso i linfatici 
della parotide che vanno ai gangli parolidei 
vicini e con più frequenza attraverso un tron¬ 
co collettore che si trova lungo la parte anle- 
v) inferiore della ghiandola, si dirige al da¬ 
vanti e in basso incrocia superficialmente la 
parte inferiore della regione masseterica e 
sbocca nei gangli sottomascellari retrovasco¬ 
lari. 
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L’autore dopo essersi diffuso riguardo alla 
distribuzione dei gangli della parotide, riferi¬ 
sce sull’anaìisi più completa sui lumori della 
parotide l'atta da J. Me Farland, che com¬ 
prende lo studio di 135 casi di cancro della 
regione parolidea e riporla le conclusioni che 
sono : 


1. 1 tumori della regione parotidea varia¬ 
no molto nella loro struttura istologica e ma¬ 
nifestazione clinica, onde è diffìcile una dia¬ 
gnosi esatta ed una prognosi sicura. 

2. 1 tumori, considerati come tumori mi¬ 
sti tipici, causano frequentemente la morte pel¬ 
le loro ripetute recidive e le loro infiltrazioni, 
però rare volte danno metastasi in organi lon¬ 
tani. 

3. 1 tumori che microscopicamente si pos¬ 
sono considerare come sarcomi o carcinomi 
possono guarire e non dare segni per lunghi 
ann : . 


1. Le recidive si possono presentare anche 
30 anni dopo. 

5. 1 tumori sono maligni per sè stessi e 
per una degenerazione carcinomatosa o sarco- 
malosa. 


0. L’età non ha relazione alcuna con la 
malignità o benignità del tumore. 

7. Quando l’evoluzione è rapida e si opera 
il paziente oltre il primo anno e il tessuto 
escisso è un carcinoma, il prognostico è molto 
grave. 

8'. Non si consiglia l’operazione dei tumori 
piccoli, perchè questi sono i più adatti per le 
recidive. 

9. La radiazione sembra non abbia dato 
benefìcio alcuno. 

Lo studio dei sei casi trattali dall’autore por¬ 
la alle seguenti conclusioni: 

La biopsia iniziale ci dà il diagnostico e il 
prognostico, classificando gli epiteliomi a pro¬ 
gnosi grave e i tumori misti dotati di una 
certa benignità e lentezza nella loro evoluzione. 

In quanto al trattamento la chirurgia segui¬ 
ta da una forte dose di radium è la condotta 
da seguirsi negli epiteliomi. Nei tumori misti 
il trattamento radiumterapico deve essere l’i- 
riiziri le e se non porta alla scomparsa del tu¬ 
more. bisogna operare. N. Di Paola. 


MISCELLANEA. 

La cura dell’ipertensione arteriosa con la 
ginnastica respiratoria. 

(L. G. Tirala. Meri. Welt, 7 luglio 1934). 

L \. asserisce che la ginnastica respiratoria 
praticala sistematicamente e con un determi¬ 
nato metodo è capace di fare scendere a limiti 
normali pressioni di 200 mm. e oltre, e di far 
scomparire ogni disturbo collaterale, e ag¬ 
giunge che nella sua pratica ormai settennale 


il suo metodo non gli ha mai dato una delu¬ 
sione. Lgli parte dall’osservazione del profon¬ 
du respiro degli eclamptici, che inlerpetra co¬ 
me una reazione di ditesa all ipertensione, e 
ricorda che molte religioni comandano come 
norma igienica la ginnastica respiratoria. Os¬ 
serva che mentre un salasso di media entità 
non fai diminuire la pressione arteriosa che ui 
qualche cui. ui lig., una respirazione profon¬ 
da protraila per 5-iu minuti ne rinforza razio¬ 
ne ipotensiva lino a provocare una caduta del¬ 
la pressione di 3u-JU mm. di lig. 

ha tecnica del metodo ut cura è esattamen¬ 
te precisala: respirare proiondamente e rego¬ 
lai mente, in modo da vuotare e riempire alter¬ 
nativamente d'aria i polmoni al massimo pos¬ 
sibile, occupando nella lase espiratoria 5-lù 
secondi all'inizio della cura e 30-10 più oltre. 

Tale ginnastica va continuala per 5 minuti e 
ripetuta ire volte ogni giorno. Si deve porre at¬ 
tenzione che non vi sia meteorismo che diflì- 
t ulti la discesa del diaframma e provvedere a 
lf de inconveniente tenendo libero I nnestino e 
somministrando assorbenti dei gas. 

La respirazione va eseguita all’inizio in posi¬ 
zione distesa nei casi gravi, poi a sedere e in¬ 
fine in piedi. Già dopo i primi minuti si osser¬ 
va a) Kiva-bocci una diminuzione evidente del¬ 
la pressione (più della mx che della mn) che 
poi, col continuare della cura, che va protrai¬ 
la per molle settimane, si stabilizza su valori 
normali. 

Naturalmente i casi che meglio rispondono a 
questa terapia sono quelli nei quali l’ipertonia 

è solitaria, non accompagnata cioè da lesioni 
arteriose o viscerali. In questi scompaiono del 
tutto, con Rabbassarsi della pressione, i distur¬ 
bi generali esistenti. Ma anche gli altri amma¬ 
lati si giovano della cura. 

L A. interpreta i buoni risultati ottenuti co¬ 
me dovuti ad un fattore meccanico e umorale: 

I aumento della gittata sistolica prodotta dalla 
migliorata circolazione polmonare e dal facili- 
lato afflusso e deflusso del sangue dal cucir 
stimola il nervo depressore e il seno carotideo, 
onde diminuzione delle resistenze periferiche: 
d altro lato si ha una migliorata distruzione 
delle scorie circolanti, e infine la tendenza al- 
I alcalosi provocata dalTiperpnea, porta ad 
uno spostamento dell'equilibiio ionico e aci¬ 
do-basico del sangue e dei liquidi dei tessilii 
nel senso di un predominio degli elementi ad 
azione inibitoria sul tono vasale e sul centro 
vaso-motore. E poiché l’ipertensione essenziale 
è soprattutto una malattia del tono dei vasi e 
piobabilmente un disturbo del centro vasomo¬ 
tore, sembra che tale meccanismo possa real¬ 
mente avere una certa efficacia d’azione. 

Il metodo, in conclusione, è della massima 
semplicità: LA. ne vanta gli ottimi risultati: 
non resta che saggiarlo per convincersi del suo 
reale valore. 


Puddu. 
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L’insulina come cicatrizzante. 

(Ph. Barral. Paris Medicai , 7 luglio 1934). 

L'insulina, oltre che nel diabete alla cui 
cura sembrava inizialmente riservato, ha tio- 
vato utili applicazioni in altri stati morbosi. 

Tra le più recentemente rilevate e forse tra 
le più efficienti è l’indicazione nelle cure delle 
piaghe atoniche, delle escaci, delle ulceri del¬ 
le gambe, delle ulceri gastro-intestinali. 

Pautrier, Ambard e Schmidt constatarono 
la guarigione di ulceri delle gambe in un 
diabetico curato con l’insulina. Successiva¬ 
mente gli stessi autori guarirono con lo stesso 
medicamento ulceri in individui ìperghcemi- 
ci ma non glicosurici ed anche in individui 
con glicemia normale. Alcune loro osseiva- 
zioni" costituiscono meravigliosi successi te¬ 
rapeutici: in un caso ottennero la cicatrizza¬ 
zione in qualche settimana di cura vasta ulce¬ 
ra datante da 14 anni. . 

Invece di adoperare l’insulina per iniezione 

sottocutanea, ne impiegarono anche la polvere 
mista a lattosio ed infine pomate a base d in¬ 
sulina. 

Neumarck utilizzò l’insulina non solo con 
iniezioni a distanza e con applicazioni locali, 
ma anche con iniezioni intradermiche ai mar¬ 
gini dell’ulcera. 

Barrol, Galé e Tavernier adoperarono 1 in¬ 
sulina nella cura delle ulceri delle gambe, 
delle piaghe atoniche e delle escare. 

Nel 1926 Feisslv pubblicò un caso di gua¬ 
rigione rapida di un ulcera gastrica, libelle 
ad ogni cura, mediante il trattamento insu- 
linico. Nel 1927 Govena dimostrò in un caso 
analogo che alla guarigione clinica corrispon¬ 
de la guarigione anatomica con cicatrizzazione 
dell uicus. Nello stesso anno Horowitz rilevò 
la scomparsa progressiva del tipico reperto 
radioscopico di un’ulcera duodenale nel corso 
della cura insulinica. Tale risultato lo stesso 
autore ottenne poi in molti altri malati. Simi- 
nitzkv ottenne buoni risultati in venti malati 
trattati con iniezioni di insulina. 

L’impiego dell’insulina nella cura delle pia¬ 
ghe atoniche si è molto diffuso. L A. ne pub¬ 
blica due casi molto interessanti per gli ef¬ 
fetti ottenuti, ed uno di essi particolarmente 
dimostrativo : un fratturato della colonna ver¬ 
tebrale che stava per morire a causa di larghe 
escare ha veduto la sua situazione del tutto 
capovolta. Con iniezioni quotidiane di 15uni¬ 
tà d’insulina precedente dall’ingestione di 21- 
50 grammi di zucchero le piaghe si sono rapi¬ 
damente ripulite. Se non fosse sopravvenuta 
un'infezione urinaria egli si sarebbe sabato. 

Le ulceri delle gambe-sono rapidamente in¬ 
fluenzate dal trattamento insulinico. Al se¬ 
condo o terzo giorno il paziente avverte a li¬ 
vello della piaga un ^en^o di calore e anche 
di scottatura. Intanto il fondo dell’ulcera si ar¬ 
rossa e si libera delle secrezioni purulente, 
sanguina in qualche punto e presenta qual¬ 
che granulazione. Il miglioramento inizialmen¬ 


te rapido procede quindi più lentamente sicu¬ 
ro lino alla cicatrizzazione. 

Le ulceri varicose risentono meno o per 
nulla i benefici di tali cure. Nelle ulceri delle 
gambe di sifilitici la cura insulinica dà buoni 
effetti quando sia associata a quella specifica. 

Nelle ulceri gastro-intestinali il trattamen¬ 
to insulinico produce incontestabilmente un 
miglioramento, ma conviene essere prudenti 
neH’affermare la guarigione. Clinicamente, la 
scomparsa completa dei sintomi non deve es¬ 
sere ritenuta come prova di guarigione se non 
quando essa persiste per molto tempo-. È ri¬ 
saputo che le ulceri gastro-duodenali hanno 
spesso remissioni, anche prolungate. Tuttavia 
la cura insulinica negli ulcerosi è giustificata, 
dai fatti finora pubblicati e sopra tutto dalla 
scomparsa dei fenomeni dolorosi. Ma convie¬ 
ne assolutamente astenersene nei sospetti di 
cancro o quando esiste una stenosi organica 
o una perigastrite. A parte queste riserve la 
tura insulinica può essere tentata accompai- 
gnandola a lutti i trattamenti oggi in pratica. 
La dose d'insulina da iniettare è di 10-15 uni¬ 
tà preceduta da ingestione di 20-80 grammi di 
zucchero. Le iniezioni si praticheranno pei lo 
giorni e potranno ripetersi dopo '2 o 3 mesi. 
La maggioranza degb autori ritiene che la 
benefica influenza dell’insulina sul processo 
di cicatrizzazione si riconnette alla sua azio¬ 
ne sul metabolismo degli idrati di carbonio, 
anche quando questo non risulta alterato. 

Sta di fatto che gli esperimenti istituiti da 
Barrai e Cade hanno messo in evidenza che 
l'insulina non attiva il processo di guarigione 
delle ferite banali. Le asportazioni di cute pra¬ 
ticate su ratti cicatrizzano nel medesimo lasso 
di tempo tanto negli animali sottoposti al trat¬ 
tamento insulinico quanto nei testimoni. 

Tuttavia sembra l’insulina agisca favorevol¬ 
mente quando il processo di cicatrizzazione e 
disturbalo da particolari condizioni. In elicili 
Barra e Morelon hanno dimostrato che ì ma¬ 
lati i quali presentano una curva d ìperghce- 
mia provocata risentono più nettamente 1 in¬ 
fluenza dell’insulina nella cura, delle ferite. 

Questi fatti farebbero ritenere che 1 insu¬ 
lina spiegherebbe il suo massimo di efficacia 
negli individui con insufficienza ghcohtica la¬ 
tente, senza glicemia e senza glicosuria, nei 
quali il disturbo dell’utilizzazione degli idrati 
di carbonio può essere messa m evidenza me¬ 
diante la prova deH’iperglicemia provocata. 

Nei casi nei quali le piaghe ritardano a 
guarire per altre condizioni (sifilide, vari¬ 
ci ecc.) l’insulina da sola non Via alcuna azio¬ 
ne terapeutica. Essa può spiegare un influen¬ 
za favorevole solo se associata al trattamento 
della condizione che alimenta il processo pa¬ 
tologico. 

Comunque se non si può domandare all in¬ 
sulina di essere un medicamento sicuro nelle 
cure delle piaghe, delle ulceri, eco., essa 
costituisce un tentativo da non trascurare m 
casi determinati Dr ‘ 
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DIVAGAZIONI 

Ghiandole endocrine e personalità 

Le ghiandole endocrine hanno una parte 
importante, se non assoluta, nella determina¬ 
zione della personalità biopsicologica e nelle 
-sue manifestazioni sociali. Esse, non soltanto 
regolano la conformazione fisica, la statura, 
il tipo dei capelli, ecc., ma anche le caratteri¬ 
stiche mentali e le qualità morali. I loro pro¬ 
dotti agiscono poi reciprocamente l’uno sul¬ 
l’altro, compensando eventualmente i rispet¬ 
tivi difetti. Le ghiandole più significative sono 
la tiroide, i surreni, la pituitaria, le paratiroi¬ 
di e le gonadi. È pertanto interessante la de¬ 
terminazione retrospettiva della funzionalità 
di tali ghiandole in individui eminenti, me¬ 
diante l’indagine retrospettiva della loro vita. 
Lino studio di tal genere viene fatto da H. B. 
Fantham (Character and personality , marzo 
1934) su Carlo Dickens, una delle figure più 
note dell'epoca Vittoriana e specialmente co¬ 
nosciuto in Italia per il suo « Davide Copper- 
field ». 

Piccolo per la sua età e malaticcio. C. Di¬ 
ckens andò soggetto da bambino a spasmi. La 
sua malferma salute "li diede grande inclina¬ 
zione per la lettura; era un bambino pensie¬ 
roso. molto sensibile. Nei primi anni della 
vita adulta, aveva lineamenti delicati e belli, 
con faccia ovale, begli occhi scuri, capelli ab¬ 
bondanti e bocca larga, sensuale. In tale tem¬ 
ilo, aveva soprattutto passione per lunghe pas¬ 
seggiate e per il cavalcare. 

Da uomo, ebbe abitudini di attività, spirito 
geniale ed esuberante, grande fertilità d'in¬ 
telligenza. mente aperta a tutti i campi. Com¬ 
battè per l'ideale di un mondo in cui trion¬ 
fasse la bontà e fu sempre immune da gelosie 
letterarie. Aveva un perfetto controllo di se 
-stesso anche nelle conferenze e nelle varie riu¬ 
nioni a cui prese parte 1 conflitti con la mo¬ 
glie gli amareggiarono la vita per un certo pe¬ 
riodo. Da ultimo, un sinistro ferroviario gli 
provocò una grande scossa del sistema ner¬ 
voso. Il superlavoro, data la sua costituzione 
non troppo robusta, affaticò la tiroide e favorì 
il collasso e la morte avvenuta ad età relati¬ 
vamente giovane, a 58 anni. 

Alla scarsa funzionalità delle paratiroidi 
vanno attribuiti gli spasmi e lo stato malatic¬ 
cio dell’infanzia del Dickens, nonché le altre 
caratteristichè di tale età. Nella vita adulta, 
le paratiroidi hanno minore importanza; ad 
ogni modo, la loro scarsa funzionalità ed il 
superlavoro della tiroide e dei surreni sono 
•state la causa della sua irrequietezza e della 
•sua incapacità al riposo. 

Ma quello che rappresenta la vera caratteri¬ 
stica della vita di Dickens è l’eccezionale vi¬ 
gore delle secrezioni tiroidea e surrenale. Egli 
<è stato fisicamente il tipico tiroideo, come 
pure lo è stato intellettualmente, per l'enorme 


produzione (libri, commedie, ecc.) e per l'a¬ 
cutezza e sagacia d’osservazione e moralmen¬ 
te per la sua attività spesa per il bene. 

All iperefficienza tiroidea, si accompagnò 
in Dickens una buona attività surrenale. Più 
che della parte corticale (connessa con la pu- 
*nacità e lo sviluppo sessuale) Dickens aveva 
bisogno della parte midollare, per poter soste¬ 
nere lo sforzo del lavoro e permettergli di ac¬ 
cumulare libri su libri (in cui s’identifica 
spesso con alcuni dei protagonisti) di mante¬ 
nere un’attiva corrispondenzai, di fare lunghi 
e frequenti viaggi e passeggiate. 

Certamente, egli pagò il fio di tale iperal- 
tività, anche per lo sforzo sostenuto per le 
conferenze. Al 'iniziale debolezza per la defi¬ 
cienza paratiroidea, egli supplì con l’iperatti- 
vità tiroidea; i periodi di depressione e c :: 
stanchezza, con scarso appetito, a cui andò 
soggetto dimostrano le fluttuazioni dell’atti¬ 
vità surrenale, intimamente connessa con 
quella tiroidea. 

L'attività della pituitaria (lobo anteriore) 
viene dimostrata dalla buona virilità, dall’am- 
bizione, dallo spirito sempre risollevantesi. 
La sua suscettibilità, il sentimentalismo, il 
grande bisogno di simpatia, la incapacità a 
vivere la vita solitaria indicano una attiva fun¬ 
zionalità del lobo posteriore della pituitaria. 

Il vigore, l’energia, la simpatia che Di¬ 
ckens destava stanno a dimostrare il buon 
equilibrio fra la pituitaria, i surreni e la tiroi¬ 
de. con il predominio di queste due ultime 
ghiandole. 

Meno evidenti «ono le influenze di altre 
ghiandole, come il timo e le gonadi. 

Curiosa è poi la spiegazione che l’A. dà al 
conflitto fra Dickens e la moglie, vero conflit¬ 
to di tiroidi iper- ed ipofunzionanti. Il modo 
con cui la descrive il marito indica che essa 
era una lieve mixedematosa, con insufficien¬ 
za di secrezione tiroidea; i ritratti conferma¬ 
no il tipo del lieve ipotiroidismo; forse essa 
aveva anche una certa deficienza della secre¬ 
zione pituitaria, per le ripetute gravidanze 
(10 figli). Per un certo tempo, gli sposi iv 
darono d’accordo, ma poi scoppiarono con¬ 
trasti che si aggravarono, portando alla sepa¬ 
razione dei coniugi, contrasti dovuti all’egoi¬ 
smo nervoso di Dickens, che esigeva l’imme¬ 
diata soddisfazione dei suoi desideri, mentre 
la moglie, nelle sue condizioni subtiroidee, 
era piuttosto pigra, urtai)tesi in ogni sorta di 
difficoltà, amica delle comodità della vita ed 
incapace di seguire il marito nella sua prodi¬ 
giosa attività e di accontentarlo subito nei 
suoi desideri. 

Lo studio della personalità sotto tale punto 
di vista, se si toglie una eccessiva unilatera¬ 
lità, si presenta di grande interesse e forse nc * 
soltanto per la personalità degli individui, ma 
anche per quella dei popoli. 

A. Filippini. 
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notizia bibliografica 

Alessandri . Manuale di Chirurgia >. Editoie 
Luigi Pozzi, Roma, 1934-XI1 E. F. ( ). 

ri <.ia bermesso di riportare in queste colonne, la breve ma 
quanto mai significativa introduzione scritta dal prof AUsWn 
nel Manuale di Chirurgia redatto in suo onore e da lui perso 

nalmente diretto. 

« Il Manuale di Chirurgia che i miei allie¬ 
vi hanno voluto compilare per il trentennio 
del mio insegnamento, ha costituito una rude 
fatica per loro e anche per me; ina ora a pub¬ 
blicazione completata, posso esprimere la mia 
piena soddisfazione per il lavoro portato a ter¬ 
mine e ringraziarli cordialmente. 

u Già nel 25 11 anniversario dall inizio del mio 
magistero chirurgico (novembre 1902) ì miei 
assistenti volevano festeggiarlo colle solite ce¬ 
rimonie, ma io mi rifiutai. Sorse cosi in loio 
l'idea di scrivere un trattato in cui fossero 
compendiate e aggiornate le conoscenze ne 
campo della chirurgia e specialmente esposti 
i contributi e le direttive della Scuola di Roma. 

« Questo significava un lavoro profìcuo per 
lutti loro e sopratutto per gli studenti, che 
sempre più numerosi accorrono nella facoltà 
Medico-Chirurgica di Roma e rappresentava 
anche un’opera efficace di italianità, poiché 
metteva in grado i nostri studenti di non più 
ricorrere a trattati o a traduzioni di tiattati 
stranieri, che in massima parte erano pui- 
troppo finora i testi, su cui i nostri studenti 
apprendevano i principi e la pratica della chi¬ 


rurgia. 

« Esso deriva dal Trattato di Patologia e Te¬ 
rapia chirurgica di Francesco Durante, che è 
stalo per molto tempo il più completo ed 
adatto ai nostri studenti dei manuali di Pa¬ 
tologia speciale, compendio degli insegnamen¬ 
ti che per quarant’un anni egli ha impartito 
senza tregua nella nostra Università. 

n Nel succedergli, dopo un lungo tirocinio 
nelEinsegnamento della Patologia al suo fian¬ 
co, sulla cattedra di Clinica Chirurgica, ho 
cercalo di mantenere integro il carattere fon¬ 
damentale della Scuola Chirurgica Romana, 
che nella clinica, tenendo sempre come base 
l'esposizione chiara dei concetti di patologia e 
il riferimento continuo alla anatomia patolo¬ 
gica, accentuava sempre più quell indirizzo in 
senso fisiologico, che oggi è quasi general- 


(*) Alessandri R. Manuale di Chirurgia (in quattro volumi, 
il secondo in due parti), in-4°, come appresso: 

Voi. 1°, pagg. XXIV-1030, con 722 illustrazioni in nero 
e 9 in tricromia. 

Voi. 2°, Parte I, pagg. XII-512, con 477 illustrazioni 
in nero e 27 in tricromia. 

Voi. 2°. Parte II. pagg. XVI,788, con 352 illustrazioni 
in nero e 44 in tricromia. 

Voi. 3°, pagg. XVI-844, con 448 illustrazioni in nero 
e 9 in tricromia. 

Voi. 4°, pagg XII-750. con 310 illustrazioni in nero 
e 16 in tricromia. 

Complessive pagine 4004 e 2414 illustrazioni, volumi 
tutti rilegati in tela. Prezzo: per l'Italia L. 390; per 
l’Estero aggiungere L. 60 per le occorrenti maggiori 
spese di spedizione. 


mente accettato e seguito, ma un tempo era 
considerato come una mentalità da condan¬ 
nare, e ritenuto come troppo scientifico e teo¬ 
rico, forse anche come un po' fantastico, men¬ 
tre 1 'essenza della chirurgia era considerata 
la rigorosa tecnica operatoria, basata su pre¬ 
cise cognizioni anatomiche. 

m Questa è certamente una condizione asso¬ 
luta, una necessità pel chirurgo nell’esecuzio¬ 
ne degli atti operativi, che non deve in alcun 
modo trascurarsi, e che ha presentato e pre¬ 
senta a neh’essa le sue difTico tà da superare e 
vanta i suoi progressi; ma in questo campo 
veramente può dirsi che le posizioni raggiunte 
sono assai avanzate e poco più c'è da sperare 
di ottenere ancora. Questa è l’arte, che si deve 
però unire alla scienza, se non si vuol ridurre 
la chirurgia a una manualità pura e seni dice, 
difficile e ardua quanto si vuole, che rie ìiede 
sforzi e dà soddisfazioni nel conquistarla, ma 
che non può ritenersi più sufficiente oggi, in 
cui le possibilità chirurgiche estendono sem¬ 
ine più le loro applicazioni nel campo delle 
malattie interne, e in cui la diagnosi e la te¬ 
rapia tendono sempre più a perfezionarsi su 
precisi concetti fisio-patologici, su indagini 
che oltre all’esame diretto e completo del ma¬ 
lato richiedono ricerche sempre più fini di la- 
boralorio, specie di ordine bio-chimico e di 
esami collaterali, e che hanno portato a in¬ 
dicazioni curative che possono essere sembrate 
dapprima ardite e discutibili, ma che hanno 
fallo compiere i maggiori progressi alla dir 
gnosi e alle applicazioni terapeutiche, in un 
sempre più intimo contatto medico e chirur¬ 
gico. 

« Arte e scienza, tale è la chirurgia. Que¬ 
sto è il segreto, per cui ci si appassiona così 
intensamente nel suo studio e nel suo eserci¬ 
zio, clic non fa sentire la fatica fìsica, perchè 
ogni caso clinico specie se dubbio stimola di 
nuovo le nostre induzioni diagnostiche, ogni 
difficoltà operatoria eccita il nostro senso pia- 
stiro, e ci dà le soddisfazioni più intime e 
pure o gli ammaestramenti più efficaci nel ri¬ 
conoscere l’esattezza della deduzione clinica o 
la ragione dell’errore, e ci sostiene nell’ese¬ 
cuzione dell'atto operativo nel rasentare il pe¬ 
ricolo. dandoci il fremito del successo, il ter¬ 
rore dell’esito fatale, che ci deprime se non 
riusciamo a evitarlo, ma ci sublima se vin¬ 
ciamo. 

« Questo concetto unitario e così alto mi ha 
sorretto sempre, e l’insegnamento antico del 
Maestro mi ha guidato, anche in quella parie 
della nostra missione che è sempre così uma¬ 
na, pur nelle sofferenze che dobbiamo inflig¬ 
gere ai malati, e nella moralità delle ricerche e 
delie cure, che ci devono sempre essere pre¬ 
senti alla mente. 

ft In tutti i campi della chirurgia ho l’orgo¬ 
glio di aver portato con fede e tenacia un ope¬ 
ra assidua di studio e di lavoro, mio e della 
Scuola. 
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« Ma non è più possibile oggi che un solo 
Autore si sobbarchi alla fatica di scrivere un 
manuale generale con eguale competenza in 
tutti i campi. Troppe sono le conquiste della 
fisiopatologia e le applicazioni nel campo tec¬ 
nico, e continuo è il divenire di nuove idee e 
di nuove concezioni cliniche, perchè si pos¬ 
sano con esattezza e completezza esporre da 
un solo tutti i capitoli della chirurgia. 

<( E perciò, quando riluttante all’idea di sle- 
rili onoranze formali, fui vinto dall’insisten¬ 
za dei miei allievi, accettai questo modo di 
ricordare gli anni trascorsi dell’insegnamento 
assiduo, perchè mi parve che la compilazione 
di un Trattato della Scuola, costituisse degno 
frutto della fatica, che richiedeva e potesse 
riassumere il lungo tirocinio scientifico e pra¬ 
tico, segnando una tappa dell’opera nostra ita¬ 
liana e più strettamente della nostra Scuola 
Romana, nella tradizione e nell’indirizzo or¬ 
mai saldamente fondato e che certamente sarà 
ancora suscettibile di sviluppo ulteriore. La 
speranza che la Cattedra di Clinica Chirurgica 
a Roma possa essere retta ancora da qualcuno 
della Scuola, mi permette anche di augurarmi 
che una nuova pubblicazione aggiorni le co¬ 
noscenze che vanno sempre aumentando ed 
affinandosi, e segni ancora il progresso futuro, 
cui la Scuola Romana avrà sicuramente por¬ 
tato un suo contributo efficace. 

« Ho cercato di affidare ogni capitolo a chi 
fosse già ben preparato in quel campo, per 
studi personali, per ricerche fatte, per espe¬ 
rienza chirurgica già solida. E questo scopo 
mi pare di aver raggiunto specialmente per 
alcune parti del manuale, che sono così riu¬ 
scite delle monografìe, che potrebbero anche 
essere pubblicate a parte, o aumentate e messe 
a punto costituire dei compendi speciali di 
una data branca, e che dovrebbero costituire 
il materiale pronto per una seconda edizione, 
che nel mio desiderio dovrebbe succedersi ra¬ 
pidamente, permettendo così di tenere sem¬ 
pre al corrente i lettori, fra cui primi anno¬ 
vero i cari allievi del corso universitario, e i 
medici e i chirurgi della nostra Scuola, e spero 
anche di tutta Italia, e forse anche del¬ 
l’estero. 

« Perchè il Trattato se rispecchia le idee e 
l’indirizzo della Scuola, non è certo un trat¬ 
tato unilaterale; certamente vi abbiamo inclu¬ 
so tutto quello che per l'esperienza didattica 
e per le ricerche scientifiche e pratiche nella 
diagnosi, nelle indicazioni operatorie, nella 
tecnica, nei risultati, è frutto del nostro la¬ 
voro; ed abbiamo anche procuralo di tener 
conto del contributo importante che tutte le 
scuole italiane universitarie e i migliori nostri 
chirurgi ospedalieri hanno portato su larga 
scala nei vari campi della chirurgia. Ma la 
scienza è per sua essenza internazionale, e non 
si può e non si deve prescindere da quello che 
è stato fatto dagli altri, sia nell’iniziativa di 
ricerche e di applicazioni, sia di perfeziona¬ 


menti nel campo patologico e nel tecnico; non 
vi è nulla di più misero dello sciovinismo in 
fatto di scienza, ma è anche orgoglio santo e 
dovere nostro far rilevare quello che nell’ago¬ 
ne mondiale appartiene a noi, tanto più 
quando vediamo spesso ignorate o tenute in 
scarso conto le contribuzioni italiane. 

« Non pretendo che i vari capitoli siano 
esenti da mende, quando i collaboratori sono 
molti e di diversa capacità ed esperienza, l’ine¬ 
guaglianza è un difetto che si riesce difficil¬ 
mente a evitare. Il mio desiderio che almeno 
in alcune parti limitate vi contribuissero an¬ 
che degli allievi giovani, all’inizio della loro 
carriera, ha portato anche delle aritmie; ma 
nel complesso ho la convinzione che questo' 
Manuale valga a dare nozioni chiare a aggior¬ 
nale in ogni capitolo, e possa quindi servire 
utilmente ai nostri studenti per la loro pre¬ 
parazione e ai chirurghi all’inizio della on> 
attività come testo di consultazione e di ri¬ 
ferimento. 

« Una speciale cura è stata data alle figure e 
ai disegni, che sono per molta parte originali 
e tratti da casi da noi osservati e studiati. 

« Esprimo perciò le grazie più vive a tutti 
i miei allievi, che a questa opera hanno colla- 
borato e mi hanno così dato la maggiore sod¬ 
disfazione che io potessi desiderare. 

« E ringrazio anche l’editore L. Pozzi che 
ha messo nella stampa e nella pubblicazione- 
dell’opera tutta la sua vasta esperienza e non 
ha rispai miato cure per dare veste degna alla 
nostra fatica ». 

Roberto Alessandri. 

CENNI BIBLIOGRAFICI m 

b. Lumbau. L 'igiene dèlia casa moderna. 

Voi. in-8°, di 172 pagg. Tip. G. Gallizzi, 

Sassari, 1934. 

L’A., dopo alcuni cenni sul freddo come cau¬ 
sa predisponente di malattie, riporta molti da¬ 
ti tecnici sul riscaldamento in generale e con¬ 
sidera poi le vario forme con cui esso può at¬ 
tuarsi; locale e centrale, accennando anche ai 
sistemi più moderni, ai vantaggi ed agli svan¬ 
taggi dei vari metodi, alla scelta degli appa¬ 
recchi. Utili sono i coefficienti per i calcoli ed 
i consigli veramente pratici che l’A. fornisce. 

Questa buona monografìa verrà seguita da 
altre, tutte intese a prospettare i problemi igie¬ 
nici della casa moderna. fìl. 

Jl. Schii.er. Leitjaden der technischen Hygie- 

ne in. medizinischen Betrieb. Voi. in-8°, di 

217 pagg., con 20 fìg. G. Thieme, Leipzig, 

1934. Prezzo RM. 4,20. 

L’esercizio della medicina espone il medico 
ed il personale ausiliario a vari pericoli; oltre 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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alle infezioni nei laboratori, negli ospedali, i 
pericoli dei gabinetti radiologici ed elettrote¬ 
rapici, e c uelli derivanti dal maneggio di mac¬ 
chine e di dispositivi diversi degli ospedali 
(sterilizzatrici, mangani per la stiratura, mac¬ 
chine per la preparazione degli alimenti, ecc.). 

Il medico spesso ignora la necessità di prov¬ 
vedere alla profilassi dell’infortunio in tali 
contingenze (in qualche caso prescritta per leg¬ 
ge) e spesso ha anche scarsa conoscenza dei 
mezzi da adottarsi. 

Bene può servire a tale scopo il libro del- 
l’A., che tratta la materia con conoscenza di 
causa ed espone nella prima parte dei concetti 
generali riguardanti specialmente i meccani¬ 
smi; si occupa in seguito della profilassi delle 
malattie infettive (nei sanatori, laboratori, sta¬ 
bilimenti di disinfezione) e quella delle ma¬ 
lattie ed infortuni da energia radiante e nel- 
l'elettromedicina. 

Un’ampia appendice riporta tutte le dispo¬ 
sizioni di legge che regolano in Germania tale 
materia ed è di grande utilità pei 1 gli oppor¬ 
tuni confronti. fil- 

K. Hintze. Geographie linci Geschichte der 

Ernàhrury. 1 voi. in-8" di p. XI-330. Lipsia, 

edit. George Thieme. Prezzo M. 21. 

La funzione fondamentale della vita è 1 ali¬ 
mentazione: per essa lottano tutti gli esseri vi¬ 
venti; essa condiziona tutte le attività organiche. 
Importa, dunque, di conoscere come è stata ed 
è regolata l’alimentazione dell'uomo in va¬ 
rie epoche e in vari popoli, non solo per sod¬ 
disfare una curiosità, ma anche per sapere 
come influisca sulla vita e come si possa va¬ 
riarla e arricchirla. 

L’A. ha raccolto, sull’alimentazione di tut¬ 
ti ì popoli e in tutti i tempi, una copia straor¬ 
dinaria di dati e li presenta in forma leggibi¬ 
lissima e interessante. Prende in esame ff 1 
egiziani, i babilonesi, gli ebrei, i romani e 
l’epoca contemporanea in cui considera le va¬ 
rie parti del mondo e, per ogni parte, i vari 
territori; in appendice tratta di alcune alimen¬ 
tazioni speciali, come il vegetarianismo e la 
ueofagia. 

L. V. 


Dulletin trimestriel de l'Orgnnisatwn 
ne. Voi. II, n. 1, marzo 1934. 


d'Hygiè- 


Questo numero del Bollettino pubblicato a 
cura della Società delle Nazioni comprende i 
seguenti lavori. I processi di trattamento del 
concime per impedire lo sviluppo delle mo¬ 
sche (Parisot e Fernier); Salute e crisi econo¬ 
mica agli Stati Lniti (Cumming); L’organizza¬ 
zione di igiene ed il problema degli stupefa¬ 
centi (T. Wasserberg); L’arte di guarire e la 
vendita delle medicine in 'Francia (G. Fore¬ 
stieri La lotta antimalarica in Turchia (Hii- 
samettin). fil* 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 30 marzo 1934. 

Presiede il prof. Bagltoni, presidente. 

Osservazioni e documentazioni sulla cura chirurgica del¬ 
l’ulcera duodenale a mezzo della resezione duodeno- 
piloro-gastrica sistematica. 

Prof. A. Chiasserini. — L’O. riferisce che nel pe¬ 
riodo gennaio 1932-febbraio 1934 sono state ese¬ 
guite nel Padiglione da lui diretto 18 resezioni per 
ulcera gastrica; 89 per ulcera duodenale; 7 per ul¬ 
cera peptica post-operatoria del digiuno; 2 G. E. e 
4 gastroduonoslomie sottopapillari per ulcera duo¬ 
denale; 3 pilorectomie anteriori. 

Riferisce dettagliatamente su 75 casi di resezio¬ 
ne, fatte da lui personalmente, per ulcera duo¬ 
denale, illustrandole con proiezioni di diapositive, 
che riguardano la tecnica operatoria, i pezzi di re¬ 
sezione, le grafiche della secrezione gastrica e 
post-operatoria. 

11 prof. Arcangeli approfitta dell’occasione per 
richiamate l’attenzione su alcune sue vedute re¬ 
lative all’eliologia dell’ulcera gastrica e particolar¬ 
mente sull’importanza che a suo parere spetta 
all’uso del caffè caldo. 

Il prof. Alessandri si dichiara d’accordo col prof. 
Chiasserini nel ritenere che per quanto la cura 
dell’ulcera gastrica e duodenale sia una questione 
dibattuta da tempo, costituisce sempre un argo¬ 
mento interessante di discussione, e sopratutto in 
Italia dove la resezione non è ancora accettata da 
tutti i chirurgi come preferibile nell’ulcera duo¬ 
denale. 

Egli è da tempo convinto sostenitore della rese¬ 
zione estesa, e già nel 1922 al Congresso di Firen¬ 
ze sostenne l’utilità di essa, quando specialmente 
fra noi era pochissimo usata, e l’ha sempre più 
adoperala a preferenza della gastrodigiunostornia, 
concorrendo colla sua Scuola a diffonderne 1 uso, 
come ha appunto fatto e continuato a fare il prof. 
Chiasserini, che ha seguito negli anni che è ri¬ 
masto nella Clinica l’evoluzione della tecnica. 

Anche il fondamento fisiologico che costituisce 
la ragione della resezione, ha trovato in molta par¬ 
te conferma negli studi sperimentali praticati nel¬ 
la sua Clinica, specialmente da Gussio e da Baggio, 
e dall’esperienza operatrice prolungata. 

La evoluzione nelle idee del trattamento dell ul¬ 
cera gastro-duodenale può essere dimostrata dalla 
sempre maggiore applicazione data alla resezione 
estesa; dal principio dell’anno scolastico corrente 
sono stali operati nella Clinica chirurgica 43 
casi, di cui 36 di ulcere duodenali, 3 gastriche e 4 
ulcere peptiche post-operatorie consecutive a ga- 
strodigiunostomia. 

Più 8 ulcere perforate, in totale dunque 51 casi. 
Di questi uno solo è stato operato con gastro- 
digiunostomia; gli altri tutti con resezione stessa, 
una volta sola (in un caso di ulcera della piccola 
curvatura) è stata fatta una resezione a manica; 

nelle altre sempre la Polya. 

Dei 43 casi di ulcere semplici, 40 sono guanti, 3 
morti (mortalità 6,9%); e più precisamente su 36 
ulcere duodenali, si sono avute 34 guarigioni e 
2 morti (5,55%), su 3 gastriche 3 guarigioni (0 /o) 
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c su 4 ulcere peptiche post-operatorie 3 guariti e 
1 morto (25 %). 

.Sulle otto ulcere perforate operate, di cui una 
gastrica e 7 duodenali, tutte resecate, abbiamo 
avuto 6 guariti e 2 morti (25 %). 

Per la tecnica è d’accordo colle modalità espo¬ 
ste dal Chiasserini. Per l’estensione a dare alla re¬ 
sezione non crede sia opportuno misurare a cen¬ 
timetri, poiché nei casi di stenosi lo stomaco è 
spesso molto ectasico e occorre resecare più am¬ 
piamente. Il limite si può fissare al punto in cui 
l’arteria gastrica sinistra raggiunge la piccola 
curva. 

Non è partigiano dell’operazione di Judd, e ha 
veduto che altri chirurgi che l’hanno usata, ri¬ 
portano ora esiti lontani poco favorevoli. 

Doli. F. Ruggeri. — Osteite fibro-cislica localiz¬ 
zata della colonna lombare. 

Il Segretario: G. Amantea. 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Seduta straordinaria del 28 giugno 1934. 
Presiede l ori. prof. Ermanno Fioretti, presidente. 

Nota preventiva su un caso di Leishmaniosi osservato 

in Roma. 

Prof. G. Antonelli e dott. L. Galli. — Gli 00. 
affermano che questa comunicazione ha soltanto 
la modesta pretesa di segnalare, non un dato di 
fatto rigorosamente dimostralo, ma la possibilità 
dell’esistenza di un focolaio endemico di Leishma- 
mosi entro il territorio dell’Urbe, e sopratutto di 
incitare i colleglli e studiosi a tener presente tale 
eventualità, sia dal lato epidemiologico, sia da 
quello parassitologico e clinico. 

Discussione: Panagia, Colarizzi, Fontano, Arcan¬ 
geli, Antonelli. 

Dott. F. Perrini. — Discute sulla registrazione 
diretta bilaterale contemporanea del riflesso rotu¬ 
leo nell’uomo. 

Il Segretario : A. D’Avack. 

Associazione Napoletana dei medici 

e naturalisti. 

Seduta del 16 aprile 1934. 

Presidente: Prof. Diamare. 

Dott. F. Iovino. — Pancreasedornia parziale ed 
esclusione, splenectomia consecutiva senza diabete. 

(Ricerche sperimentali nel cane). 

A proposito di un fibroadenoma in mammella maschile 

sorto su ginecomasta. 

Prof. A. Nacciarone. — L’O. fa lo studio critico 
clinico ed istologico del caso, dopo aver descritto 
due forme distinte di connettivo nella mammella, 
e stabilita una netta differenza tra seno gigante 
e ginecomastia di cui espone nuove e personali 
vedute; illustra il fibroadenoma ad invasione ini¬ 
zialmente totalitaria della glandola con caratteri 
clinici di malignità e dimostra che questo blasto¬ 
ma si é originato ed organizzato con architettura 


speciale, per induzione Plastica dell’epitelio neo- 
formato. 

Da ultimo dice che la cachessia riscontrata sia 
nel seno gigante che in alcuni fibromi e fibroade¬ 
nomi debba mettersi a carico di aberrazione degli 
increti della parte endocrina della glandola mam¬ 
maria. 

Rottura spontanea a termine di gravidanza di utero pre¬ 
cedentemente cesarizzato. 

Prof. D. Enea. — L’O. riferisce: una donna di 
anni 25, secondipara, operala tre anni avanti di 
parto cesareo per placenta previa, guarigione per 
prima. Nella prima decade del nono mese di ge¬ 
stazione, rottura spontanea dell’utero nella sua 
parete anteriore, che interessava in tutta la sua 
estensione il taglio precedentemente praticato, 
passaggio dell’uovo intero, compresa la placenta, 
in cavità addominale, emorragia interna nella fase 
del distacco placentare, cessata spontaneamente 
per la completa retrazione dell’utero. Isterectomia, 
guarigione per prima. 

Con la osservazione macroscopica e microscopica 
del reperto si constata che la riparazione della 
breccia uterina del primo taglio cesareo si era fat¬ 
ta esclusivamente a spese della sierosa notevol¬ 
mente ispessila. Sulle due superficie muscolari 
contrapposte si nota uno straterello superficiale 
formato da un prodotto organico infiltrato di sali 
calcarei e al disotto uno strato di neoformazione 
conneltivale. Enea. 

Accademia Medico Fisico Fiorentina. 

Adunanza del 17 maggio 1934. 

Presidente: Prof. Carlo Comba. 

Il fattore endocrino nel meccanismo delle febbre. 

Prof. A. Salomon. — I nuclei tuheriani eserci¬ 
tano una azione regolatrice sulla temperatura, sia, 
per la loro natura vegetativa, sia per la loro stret¬ 
ta connessione con l’apparalo endocrino. Il fatto 
che l’eccitazione del luher provoca una ipersecre- 
zione di adrenalina (Houssay e Molinelli) e la stret¬ 
ta sinergia funzionale tra il tuher e la postipofisi 
giustificano la tesi che la brusca reazione del tu¬ 
her determinante la febbre si traduca con una 
ipc-rsecrezione di adrenalina e di piluitrina. Que¬ 
sta ipotesi, che chiarirebbe il meccanismo di nu¬ 
merosi fenomeni febbrili (il brivido, la tachicar¬ 
dia, la ritenzione idrica, ecc.) si accorda col fatto 
che la febbre consecutiva alla puntura del luher 
manca negli animali surrenalectomizzati; la feb¬ 
bre determina ugualmente la sparizione tempora¬ 
nea del diabete insipido dovuto all’iperfunzione 
della postipofisi. 

Reinfezione tubercolare omologa ed eterologia nelle arti- 

colazioni e nel midollo osseo. 

Dott. R. Pazzagli. — L O, ha studiato il com¬ 
portamento delle cavità articolari e del midollo 
osseo di lronte alle infezioni sperimentali tuber¬ 
colari omologhe ed eterologhe (umano-umane ed 
umano-aviarie), ottenendo raramente una lesione 
specifica articolare o midollare. Ha tentato allora 
di rendere più recettivi gli animali praticando, 
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dopo la reinfezione in situ, un trauma articolare 
od una frattura. Ha ottenuto più facilmente una 
generalizzazione dei processi tubercolari che una 
localizzazione osleo-articolare che è stata istologi¬ 
camente dimostrata solo 7 volte in b'z casi iniet¬ 
tati bilateralmente. 

Le ricerche confermano dunque la resistenza 
delle cavità articolari e del midollo osseo di fronte 
alla infezione specifica. 

/ Segretari : Proff. L. Picchi - P. Niccolini. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 7 luglio 1934. 

Presidente: Prof. F. A. Fodera. 

Nodo pancreatico aberrante. 

Prof. G. Lino. — L’O., dopo rassegna critica 
della letteratura sull’argomento, illustra un caso 
di nodo pancreatico aberrante digiunale da lui 
osservato e operato. 

Diabete, nanismo e cachessia ipofisaria ccn reperto di 
ependimopatia granulare nel pavimento del III 0 ven¬ 
tricolo. 

S. Signorelli. — L O. tratta l’epicrisi di un caso 
clinico che presentava in vita una sindrome di 
diabete zuccherino, nanismo e cachessia ipofisa¬ 
ria, e nel quale al tavolo anatomico fu riscontrata 
ipoplasia dell’ipofisi con assenza completa di ele¬ 
menti basofili, ed un processo di ependimopatia 
del terzo ventricolo a sede tubero-infundibolare. 

L’O., dopo aver discusso il significato fisio-pa- 
tologico del quadro anatomico riscontrato, con¬ 
clude attribuendo un certo valore al processo epen- 
dimopatico tubero-infundibolare in rapporto alla 
sindrome di nanismo, mentre considera nel qua¬ 
dro della disfunzione ipofisaria i due complessi 
sintomatici di cachessia e diabete zuccherino. 

Metodi fotometrici per lo studio delle ferite da arma da 
fuoco. 

I. Del Carpio. — L’O., dopo avere accennato 
alle contingenze più comuni in cui l’esame dei 
residui incombusti delle polveri da sparo può riu¬ 
scire utile, ed ai metodi chimici e fisici attual¬ 
mente in uso per tali indagini, riferisce i risul¬ 
tati di sue ricerche istituite allo scopo di ricono¬ 
scere le singole polveri ed i loro residui incom¬ 
busti, attraverso l’esame spettrofotometrico degli 
estratti acetonici delle polveri stesse, dei residui 
esistenti nella canna dell’arma, e di quelli costi¬ 
tuenti il tatuaggio. 

I risultati ottenuti inducono l’O. ad affermare 
che lo studio fotometrico degli estratti acetonici 
dei residui incombusti delle polveri da sparo me¬ 
lila di trovare posto fra i metodi d’analisi sino ad 
ora utilizzati per l'identificazione delle polveri. 

La nefelometria come mezzo di laboratorio per la dia¬ 
gnosi differeziale tra nefrite in gravidanza e nefrosi 
gravidica. 

V. Consoli. — L’O., dopo aver ricordato l’im- 
portanza che ha nella pratica quotidiana la ra¬ 
pida differenziazione fra nefrosi tossiche gravidi¬ 
che e nefriti complicanti la gravidanza, accenna 


alla possibilità di una diagnosi basata sulla deter¬ 
minazione del rapporto percentuale fra albumina 
e globulina urinarie. 

Esaminati brevemente i metodi a disposizione 
per queste determinazioni, riferisce i risultati d’in¬ 
dagini nefelometriche da lui eseguite e conclude 
ritenendo che iì metodo possa trovare una pratica 
applicazione, per la sua semplicità e per la rapi¬ 
dità di esecuzione. 

Esostosi di crescenza tibiale. 

F. Russo Marchese. — L’O. descrive un caso di 
esostosi della crescenza all’epifisi superiore della 
tibia e coglie l’occasione per mettere in rilievo la 
grande confusione esistente intorno alla ter¬ 
minologia, come anche alla patogenesi delle eso¬ 
stosi. Infatti, dopo aver fatto notare la differenza 
che esiste tra esostosi ed iperostosi, conclude con 
raffermare la genesi periostea e non cartilaginea, 
come comunemente si ammette, delle esostosi di 
crescenza. 

Rilievi clinici e radiologici su di un caso di polmone 

con aspetto policistico. 

S. Un so e Nicotra. — Gli 00. riferiscono su di 
un caso di un uomo di 42 anni sofferente da 18 
anni di episodi bronchitici acuti in cui i dati cli¬ 
nici facevano già intuire la presenza di formazioni 
cavitarie multiple a carico del polmone destro ed 
era rilevabile un’ipotrofia deH’emitorace destro ed 
una destrocardia già riscontrata 18 anni addietro. 

L’esame radiografico ed in special modo la 
broncografia hanno messo in evidenza delle for¬ 
mazioni areolari del polmone destro per la pre¬ 
senza di cavità multiple disposte a grappolo, co¬ 
municanti con l’esterno, di aspetto policislico. 

Gli 00. riportano tali formazioni al quadro cli¬ 
nico radiologico del polmone policistico e ne di¬ 
scutono la natura congenita e la diagnosi diffe¬ 
renziale con altre formazioni cavitarie polmonari. 

Il Segretario : G. Dì Macco. 


0 ^* Importante : 

Teniamo disponibile ancora qualche esemplare del volume con gir 

Scritti in onore di ROBERTO ALESSANDRI 

Diretto- della Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

La peritonite da tifo. 

A. Pellegrini (Atti e memorie della Società 
Lombarda di Chirurgia, voi. Il, n. 8, 1934) co¬ 
munica su 5 casi di peritonite da tifo, in tre 
dei quali è intervenuto; ha avuto due guari¬ 
gioni e un decesso. Quest’ultimo è stato ope¬ 
rato dopo 36 ore dalla perforazione. L’A. ha 
eseguito sempre l’operazione in anestesia lo¬ 
cale e con il taglio di Mac-Burney praticando 
1 affondamento dell’ulcera in due casi, nel ter¬ 
zo, in cui si trattava di peritonite da ulcera¬ 
zione di una ghiandola mesenterica, con l’a¬ 
sportazione di questa. L’A., sommando questi 
casi ad altri precedentemente da lui osservati, 
ha avuto una percentuale di guarigione del 
oO % e come lui, l’A. fa osservare che una si¬ 
mile percentuale l’hanno avuta anche altri 
chirurgi. Auspica quindi una maggiore colla¬ 
borazione tra i medici e i chirurgi per un più 
efficace trattamento di queste complicazioni 
addominali che si presentano durante il de¬ 
corso della febbre tifoide. G. Gentile. 

A proposito di peritoniti tifiche. 

E. Rotolo (Atti e memorie della Soc. Lom¬ 
barda di Chirurgia, voi. II, n. 9, 1934) porta 
un contributo anatomo-patologico e clinico 
sulle peritoniti tifiche, contributo ricavato dal¬ 
l’esame di 117 casi morti per tifo addominale 
su un complesso di 5300 autopsie praticate dal 
gennaio 1925 all’ottobre 1930 nell’Istituto di 
Anatomia Patologica della R. Università di 
Milano. 

Di questi 117 casi di tifo addominale, 17 
(14,5 %) erano deceduti per peritonite diffusa 
da perforazione; 1 per peritonite circoscritta 
da perforazione; 3 per peritonite da propaga¬ 
zione; 2 per peritonite da rottura di infarto 
suppuralo della milza; 1 per perforazione di 
ulcera tifica senza reazione peritoneale. 

In complesso 23 (19,4 %) morti nel decorso 
di una febbre tifoide per complicazioni peri¬ 
toli itich e precoci. 

Di 11 di questi 23 casi l’A. ha poi potuto 
studiare anche le schede cliniche: cerca quin¬ 
di di riassumere i dati che possono permettere 
di fare la diagnosi di peritonite in un tifoso 
e che riguardano il dolore addominale, le mo¬ 
dificazioni del polso e della temperatura, la 
leucocitosi ecc. G. Gentile. 

Contributo alla clinica delle peritoniti specifiche. 

Viene portato da W. Borscewskaja e Z. Jan- 
kielevic (Vracebnoje Dielo . n. 9, 1933); gli AA. 
hanno osservato due casi di peritonite puru¬ 
lenta insorta a distanza di qualche giorno in 
due sorelle che abitavano nello stesso apparta¬ 


mento; lutti e due i casi si sono iniziati con ton¬ 
sillite; ambedue ebbero decorso letale, mal¬ 
grado diversità di trattamento (in uno conser¬ 
vativo, nell’altro operatorio). Per quel che ri¬ 
guarda la via d’invasione dell’infezione peri¬ 
toneale, gli AA. ammettono che essa poteva 
avvenire sia per la via ematica, come pure at¬ 
traverso il canale digerente, in cui le lesioni 
infiammatorie precedenti avrebbero permesso 
il diffondersi dei germi provenienti dal secre¬ 
to tonsillare inghiottito. Va notato che in am¬ 
bedue i casi la sindrome ha avuto luogo du¬ 
rante il periodo mestruale; gli AA. credono 
che la maggiore alcalinità del sangue che si 
manifesta nel periodo catameniale favorisce lo 
sviluppo dei germi nel sangue; forse in questo 
sta anche una delle cause della maggiore fre¬ 
quenza delle peritoniti nella donna rispetto 
all’uomo. S. Minz. 

TERAPIA. 

Sulle trasfusioni di sangue. 

E. Jacobson ( Miinch . Mediz. IVoch., 14, 
1934), basandosi sull’esperienza di circa 600 
trasfusioni praticate in 195 malati, ricorda 
rapidamente le principali indicazioni alla tra¬ 
sfusione. Sino all’avvento della epatoterapia, 
l’anemia perniciosa costituì la principale in¬ 
dicazione di questo eroico metodo di cura, 
ma anche in seguito essa ha seguitato ad es¬ 
sere usata in questa malattia, sia che si tratti 
di casi refrattarii alla terapia epatica, sia che 
si voglia affrettare il processo della guarigio¬ 
ne o intervenire d’urgenza in attesa che il fe¬ 
gato cominci ad agire. 

Nelle anemie secondarie gravi, la trasfusione 
dà dei risultati eccellenti; dopo ematemesi o 
melene gravi, dopo perdite emorroidali o fe¬ 
rite ampie, nelle emorragie degli itterici, spe¬ 
cie durame le operazioni, o nelle diatesi emor¬ 
ragiche, la trasfusione è indicata perchè rial¬ 
za la quantità della massa circolante, sosti¬ 
tuisce il sangue perduto, eccita l’attività emo¬ 
poietica del midollo, agisce come stimolo 
proleinico ed esercita una nettissima azione 
emostatica. 

Nelle anemie secondario da cancro, alme¬ 
no se non sono molto avanzate, la trasfusione 
dà dei risultati veramente meravigliosi; buo¬ 
ni risultati si hanno anche nelle coliti croni¬ 
che; invece restano senza successo le trasfu¬ 
sioni praticate nei casi di emopatie, come le 
agranulocitosi, le leucemie ecc. 

Diversi sono i pareri sull’azione delle tra¬ 
sfusioni nel corso delle setticemie; personal¬ 
mente LA. ha avuto buoni vantaggi fuorché 
nell’endocardite lenta; la cancrena dei polmo¬ 
ni ne sembra trarre vantaggio. Ugualmente 
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utili appaiono le trasfusioni nelle foruncolo¬ 
si, nelle stomatiti aftosè e nelle poliartriti. 

Rappresentano invece delle strette contro- 
indicazioni gli scompensi cardiaci e le ipere¬ 
mie del polmone; invece le trombosi no. Per 
quanto riguarda la dose da trasfondere, è pre¬ 
feribile, a meno che non si tratti di emorra¬ 
gie molto gravi, di praticare trasfusioni pic¬ 
cole (2-300 cc.) a più riprese; e in genere il 
successo è da aspettarsi dalle prime due o tre, 
non oltre. V. Serra. 

L’autoeui'jterapia negli stati depressivi. 

L’autoemoterapia è stata usata con succes¬ 
so in parecchie forme cutanee, come eczema, 
orticaria, psoriasi ed anche in altre malattie, 
come tifoide, reumatismo articolare acuto ed 
eresipela, nella quale, già dopo 1-2 iniezioni 
si ha la scomparsa della febbre ed il malato 
si avvia alla guarigione. 

G. Giehm (Med. Klinik , 15 giugno 1934) ha 
usato tale terapia in 20 casi di stati psicotici 
depressivi: depressione reattiva (10), melan¬ 
conia con angoscia (4), depressione circolare 
(6). Ha iniettato, o.smi 2 giorni, 3-15 cmc. di 
sangue prelevato dalle vene del braccio; in 
tutto, 10-12 iniezioni. Nessun fenomeno spia¬ 
cevole; soltanto in alcuni, aumento di tempe¬ 
ratura, a 37°. 1-37°.5. Contemporaneamente, si 
facevano anche irradiazioni di sole d’alta 
montagna. 

I migliori risultati si ebbero nella depres¬ 
sione reattiva (8 guariti e 2 migliorati); mi¬ 
glioramenti si ebbero nella melanconia con 
angoscia, mentre, nella depressione circolare, 
si ebbero soltanto 4 leggeri miglioramenti. 

• fil. 

L’effetto delle iniezioni di crema di leucociti nella 
cura delle neutropenie. 

M. Strumia (The Amene. Journ. of thè Me¬ 
die. Sciences, aprile 1934), dopo aver ricor¬ 
dato che la cura più efficace nota fino ad oggi 
della neulropenia è quella col pentosio nucleo- 
tide, sostiene che probabilmente questo, co¬ 
me pure la cura coi raggi X, adisce per lo sti¬ 
molo che esercita sul midollo le scorie dei 
leucociti distrutti. Per questo egli volle pro¬ 
vare le iniezioni di leucociti. Egli da prima 
separava i leucociti semplicemente colla cen¬ 
trifugazione del sangue citratato. Successiva¬ 
mente egli migliorò la tecnica (che è accura¬ 
tamente descritta). 

Su 10 casi di agrunulocitosi l’emulsione di 
leucociti, in 1 solo i risultati furono dubbi; 
negli altri si ebbe aumento notevole dei gra- 
nulociti entro per lo più 24-48 ore dalla pri¬ 
ma iniezione. In qualche caso la reazione 
comparve solo dopo 4 giorni. 

La stessa emulsione di leucociti usata in tre 
soggetti normali non provocò nessun aumen¬ 
to dei granulociti. 


SEMEIOTICA. 

Il segno della mano nella litiasi vescicale del 
bambino. 

Nella litiasi vescicale, vi è incontinenza ac¬ 
compagnata da dolori alla verga ed al glande, 
ber impedire remissione deH’urina e per cal¬ 
mare un po’ i dolori, i bambini serrano la ver¬ 
ga nella mano, per lo più la sinistra. 

La mano così al contatto quasi continuo di 
uu’urina infetta assume un aspetto caratteristi¬ 
co. Sulla faccia palmare, la pelle s’inspessisce 
e si macera, diventa biancastra e presenta nu¬ 
merose ragadi alle pieghe di flessione. Inoltre 
esala un forte odore urinoso, infetto, ammo¬ 
niacale. 

Secondo Brun ( Presse medicale, 14 luglio 
1934) in presenza di tale condizione della ma¬ 
no, si può fare senz’altro diagnosi di litiasi ve¬ 
scicale. fll- 

MEDICINA SOCIALE. 

Una caratteristica sindrome ossea da malattia dei 
cassoni. 

Secondo Christ ( Deutsch . z. Chir., 243, 
132, 1934) i fenomeni da decompressione nei 
lavoratori dei cassoni possono essere acuti o 
cronici. Quelli gravi acuti diventano sempre 
più rari in seguito ai provvedimenti presi in 
lutti i paesi civili (regolamento al tempori 
decompressione, camere di ricompressio¬ 
ne ecc.). Così in quattro anni di costruzione 
di una chiusa a Kembs non si ebbero casi nè 
di embolie gravi nè di mieliti, le più temute 
forme di malattia da cassoni. Numerosi fu¬ 
rono invece i fenomeni leggeri di questa affe¬ 
zione. 4 casi attirarono l’attenzione dell*A. Si 
trattava di 4. operai che lavoravano da anni 
nei cassoni e che spesso avevano avuto lievi 
disturbi alla decompressione e che da qualche 
tempo presentavano dolori violenti all urea ( 
all’arto inferiore corrispondente specie al gi¬ 
nocchio tali da portare incapacità lavorativa. 
Conoscendo la esistenza di fenomeni artritici 
come parte della sindrome da cassoni, 1 A. 
fece i radiogrammi corrispondenti, ma con 
suo stupore notò scarsissimi fatti artritici (e 
in un solo caso) e invece notevoli, e talora 
impressionanti rarefazioni della base della te¬ 
sta del femore. 

Tali rarefazioni si distinguono con sulii- 
ciente facilità da rarefazioni flogistiche tbc. o 
tumorali, essendo assai più pronunciate che 
nella tbc. e più delimitate che in tumori da 
cui li distinguono infine i caratteri di sede. 

La sede essendo la stessa di focolai infiam¬ 
matori embolici, l’A. spiega tali atrofìe spon¬ 
tanee come conseguenza di spesso ripetentesi 

embolie gazzose. 

Aldo Calo. 


R. Lusena. 
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MEDICINA SCIENTIFICA. 

Azione della tiroidectomia subtotale sagli scambi 

respiratori nell’uomo. 

È noto che la tiroidectomia subtotale in ge¬ 
nerale determina un abbassamento del meta¬ 
bolismo basale, con riferimento alle variazio¬ 
ni globali del tasso delle combustioni. 

Delcourt-Bernard (C. R. Soc. Biol n. 11, 
1034) ha voluto ricercare con quale meccani¬ 
smo si compie questa diminuzione. All’uopo 
sono stati presi in esame 31 ammalati operati 
nella Clinica Chirurgica di Liegi. 

Non si ebbe a notare alcuna differenza nel 
comportamento dei gozzi esoftalmici veri e de¬ 
gli adenomi tossici o tireo-tossici. In tutti d; 
5° giorno dopo l’operazione si nota un abbas¬ 
samento deg i scambi respiratorii. In tali pa¬ 
zienti, scegliendo il punto più basso della cur¬ 
va metabolica, è stata calcolata la ventilazione, 
la frequenza respiratoria ed il consumo di os¬ 
sigeno per minuto, confrontando questi dati a 
quelli dell’ultima misura degli scambi respi¬ 
ratorii preoperatorii. 

La tiroidectomia subtotale nei primi 10 gior¬ 
ni dopo l’operazione praticata in 31 ipertiroi- 
dei, quale che sia la natura deH’ipertiroidismo 
e quale che sia il trattamento preoperatorio, 
determina un abbassamento degli scambi re¬ 
spiratorii: esso riflette più il consumo dell’os¬ 
sigeno (— 20,2 %) che la ventilazione (— 17,7 
per cento). .Tura. 

FORMULARIO. 

N ell’iperidrosi. 

Acido borico. 

Terra silicea. 

Licopodio. 

Esamelilentetramina, ana g. 10. 

Talco veneto g. 60. 

Essenza per profumare q. b. 

M. f. poi. S. p. u. e. 

Questa miscela, consigliata dalla Pharmaz. 
Zeitung (anno 79, n. 40), avrebbe il vantaggio 
di sviluppare formaldeide allo stato nascente. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Sciatica e melilense. — Al dott. N. A., Ab¬ 
bonato n. 8744: 

Nel corso della melitense, ed anche come 
successioni morbose, possono verificarsi sin¬ 
dromi nervose varie, e tra esse la sciatica. 
Questa può essere l’espressione di un proces¬ 
so tronculare o, meno raramente, di un 
processo radicolare in conseguenza di reazioni 
meningee. 

La manifestazione neuritica, radicolitica e 
meningea risente l’azione della terapia dello 
slato infettivo generale. 

Dr. 


Al dott. B. M., Siderno Marina (Prov. Reggio). 
Manuali per medici pratici recentissimi con 
le nuove norme dei codici, ancora non vi 
sono. 

È in corso di stampa un trattato in due vo¬ 
lumi del Prof. Della Volta, (edito Soc. editr. 
libraria) di cui è uscito il primo volume. 

È stato poi pubblicato un trattato anche in 
due volumi dal Prof. Pellegrini (ediz. Cedam 
Padova) che è un coi so commentato di lezioni 
con numerosa casistica. Vi è poi il volume del 
Leoncini che mette in evidenza e commenta le 
nuove disposizioni. Questo volume integralo 
con il manuale Ascarelli (editore Sampaolesi, 
Roma) o con quello Penando (ediz. Farina di 
Napoli) o con l’altro del Cevedalli (Soc. editr. 
libraria) può corrispondere alle sue esigenze. 

A. A. 


VARIA 

Il metodo Credè in Prussia. 

11 ministro prussiano dell Interno ha dira¬ 
mato una circolare in cui si rileva che le in¬ 
stillazioni di una soluzione di nitrato d’ar- 
genlo negli occhi dei neonati (metodo Credè) 
per la profilassi della oftalmoblenorrea, può 
esser causa d’inconvenienti, se compiuta dalle 
levatrici. E ciò per due motivi. Anzitutto la 
boccetta a contagocce suol essere lasciata 
sempre pronta per l’uso, cioè senza rigirare 
il tappo; avviene allora un’evaporazione len¬ 
ta, e la concentrazione del liquido aumenta, 
fino a poter dare irritazioni e flogosi gravi. 
D’altra parte, la boccetta può essere lasciata 
alla luce, e allora il nitrato si decompone, 
l'argento precipita e la soluzione perde d'effi¬ 
cacia . Se le instillazioni devono essere com¬ 
piute da levatrici, conviene che queste fac¬ 
ciano uso di soluzioni in fialette, adoperando 
una fialetta ogni volta; è tuttavia da badare 
die le fialette vengano spezzate convenienle- 
mente e che non si producano, e vengano in¬ 
stillati, frammenti di vetro. È anche da ba¬ 
dare che non si istilli una quantità eccessiva 
di liquido: bastano poche gocce. A. B. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

F. Yaltorta. Note peritali in tema di presunta 
aborto da lesioni personali. — Tip. N. .lovene, 
Napoli, 1934. 

E. Coelho. A patogenia da riejrose lipoide. — Im- 
prensa Da Silva, Lisboa, 1934. 

B. Schiassi. Le nuove indicazioni della spleno- 
cleisi nel trattamento di alcuni patimenti del 
sangue. — L. Cappelli, Bologna, 1934. 

E. Foldes. The Role of thè stomach and upper 
iniestinal tract in thè water and minerai me- 
tabolism. — The Morland Publishing Co., New 
York, 1934. 

C. Rizzo. Esiste una eosinofilia all’infuori delle 
nevi-assiti parassitane? — Tip. Nicola & C., Va¬ 
rese, 1934. 
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Risposte a quesiti per questioni di massima. 

74° Dottor C. C. (C.). — La determinazione de- 
gli stipendi minimi non deve essere approvata dal 
Ministero, nemmeno in rapporto ai Comuni col¬ 
piti dal terremoto e perciò soggetti ad uno spe¬ 
ciale controllo. Però la giurisprudenza ha ritenuto 
.che la Giunta debba limitarsi a stabilire gli sti¬ 
pendi minimi. Le norme concernenti la ricostru¬ 
zione della carriera per aumenti periodici non 
sono considerati attinenti agli stipendi minimi. 

A me sembra che, non essendo prescritta la de¬ 
terminazione di uno stipendio fisso, invariabile e 
costante, la Giunta possa stabilire anche aumenti 
periodici in rapporto allo stipendio minimo. La 
questione è dubbia. 

Per un esame più ampio può consultare 1 arti¬ 
colo pubblicato neH’ultimo fascicolo (ottobre) del 
« Diritto Pubblico Sanitorio ». Editori Fratelli 
Pozzi. È da ritenere che, nel caso in esame, il Mi¬ 
nistero abbia esercitato il potere di approvazione 
dei provvedimenti che importino oneri finanzia¬ 
ri ai Comuni terremotati. Questa è la ragione del¬ 
la differenza da Lei rilevata, perchè negli altri 
casi, cioè per i Comuni che non sono soggetti a 
.quella speciale vigilanza, la deliberazione della 
'G. P.A. può essere annullata d’ufficio, ma non 
-è soggetta all’approvazione del Ministero. Comun¬ 
que, contro il provvedimento è ammesso ricorso al 
Consiglio di Stato nel termine di 60 giorni o in 
via straordinaria al he nel termine di giorni 180, 
dalla data della comunicazione. 

75° Dottor C. D. (P.). — Il termine di 60 gior¬ 
ni per il ricorso al Consiglio di Stato in sede giu¬ 
risdizionale decorre dalla data della comunicazio¬ 
ne. Decorso questo termine si può esercitare il 
rimedio del ricorso straordinario al Re, entro 
180 giorni. 

76° Dottor M. B. (S.). — Se per effetto dell’atto 
di nomina non aveva già diritto agli aumenti pe¬ 
riodici, l’attribuzione di essi è discrezionale, non 
essendo stabilito dalla legge 1 obbligo di corri¬ 
sponderli. 

77° Dottor F. P. (T.). — È da ritenere che il 
servizio prestato alla dipendenza di un altro ente 
non sia valutabile agli effetti degli aumenti pe¬ 
riodici dello stipendio attribuito dal Consorzio. 

Sono state dichiarate illegittime le disposizioni 
■che consideravano utile il servizio per uffici con¬ 
feriti da enti diversi. 

78° Dottor G. R. AL (M.). — L sufficiente che 
sia presentata una domanda per ciascuno dei tre 
concorsi indetti dalla stessa amministrazione e, 
prodotti i titoli per uno dei concorsi stessi, sia 
presentato per ciascuno degli altri due, insieme 
.con la domanda, un elenco redatto in carta da 


bollo sottoscritto dal Podestà col visto del Pre¬ 
fetto, nel quale elenco siano descritti specificata¬ 
mente i documenti dell’aspirante. 

Trattandosi dello stesso Comune e di tre con¬ 
corsi indetti contemporaneamente ed affidati alla 
medesima Commissione, si può anche prescindere 
dalle formalità sopraindicate in rapporto all’elen¬ 
co, e può essere sufficiente che questo sia re¬ 
datto dallo stesso candidato e vistato dal segre¬ 
tario comunale, potendo la stessa Commissione 
controllare la esattezza sulla base dei documenti 
ad essa prodotti. 

Nessuna disposizione prescrive il termine di tre 
mesi dalla data della pubblicazione dell’avviso a 
quella della chiusura del concorso. Questo ter¬ 
mine è stabilito discrezionalmente. 

Non è necessario che si dimetta dall’ufficio di 
consultare prima di presentare la domanda di am¬ 
missione al concorso. 

79° Dottor O. B. (M.). — Il posto di ufficiale sa¬ 
nitario, essendo necessario in ogni Comune, deve 
essere compreso nella pianta organica; in tal 
senso è posto di ruolo. L ufficio può essere poi 
conferito ad un titolare, mediante nomina in base 
a concorso, o ad un incaricato. Dove non sia pos¬ 
sibile l’esercizio separato delle funzioni di vigi¬ 
lanza da quelle di assistenza sanitaria, il servi¬ 
zio è affidalo al medico condotto per incarico tem¬ 
poraneo. In tai caso, il medico condotto è titolare 
di un posto di ruolo ma limitatamente al suo uf¬ 
ficio di medico condotto. 

80° Dottor G. R. (S.). — Gli aumenti periodici 
dello stipendio, per gli impiegati degli enti lo¬ 
cali, non sono attribuiti dalla legge. Possono es¬ 
sere dovuti per disposizione o dell’atto di nomina 
o del capitolato, in quanto siano cioè discrezional¬ 
mente stabiliti dall’amministrazione. Può farne 
istanza in via amministrativa, anche per solle¬ 
citare la formazione del capitolato. 

81° Dottor E. B. (F.). — Non credo che sia le¬ 
gittimo l’annullamento del concorso soltanto per¬ 
chè tre sono i concorrenti. Tale provvedimento po¬ 
trebbe essere giustificato se risultassero insuffi¬ 
cienti le pubblicazioni dell’avviso. 

Contro l’atto che annulla l’avviso del concorso 

può essere prodotto ricorso al Consiglio di Stato m 
sede giurisdizionale, nel termine di giorni 60 dal¬ 
la data della comunicazione. 


/V g. _ Ai quesiti degli abbonati si risponde, 

i ogni caso, direttamente, per lettera. I Visiti 
evono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
rancobollo per la risposta e sempre ^dirizzatiim- 
ersonalmente alla Redazione del « Policlinico », 

lC> Le 1 risposte ai*quesiti che non richiedono esame 
li atti n speciali indagini, sono gratuiti. 


(*) la presente rubrica è 


affidata all’avv. Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Alla Società delle Nazioni. 

Il Comitato d’igiene si è riunito a Ginevra dal¬ 
li 1 al 16 maggio. 

Furono commemorati Calmette, Gantacuzéne, 
Roux e Welch. 

L’Ufficio di presidenza è stato così costituito: 
presidente il dott. Madsen (Danese) e vice-presi¬ 
denti il dott. J. Jitta (Olandese), il dott. A. Lutra- 
rio (Italia), il dott. Cumming (Siati Uniti d’Ame¬ 
rica) e il prof. Husametin Bey (Turchia). 

Il Comitato ha esaminato l’opera compiuta dalla 
Organizzazione d’igiene nei mesi scorsi, basandosi 
sul rapporto del direttore medico, e il me?noran- 
dura presentato dal Presidente sul programma del 
Comitato d’igiene per gli anni 1934-1935-1936. Si 
è occupato della collaborazione tecnica con la Gre¬ 
cia e con la Cina. 

La Commissione della malaria ha preseli lato un 
Rapporto al Comitato d’igiene, in base al quale 
il Comitato ha approvato varie risoluzioni atti¬ 
nenti alla standardizzazione della formula « tota- 
quina »; alla ricostituzione della Commissione del¬ 
la malaria; alla rappresentanza di questa Commis¬ 
sione al III Congresso internazionale della mala¬ 
ria che si terrà a Madrid nel 1935. 

Il Comitato ha preso atto che i corsi interna¬ 
zionali di malariologia venivano organizzati sotto 
i suoi auspici a Roma ed a Singapore. I corsi di 
Roma hanno luogo all’Istituto italiano di malario¬ 
logia e quelli di Singapore alla Scuola di Medicina. 
Questi ultimi comprendono altresì degli esperi¬ 
menti pratici nelle Indie olandesi, in Indocina e 
in Malesia. Il Comitato ha ritenuto giunto il mo¬ 
mento per studiare l’opportunità di istituire corsi 
analoghi in alcuni paesi dell’America latina, doNe 
la malaria costituisce un problema importante. Ha 
incaricato di tale sludio la Sezione d'igiene del 
Segretariato della Società delle Nazioni. 

Vennero poi presi in esame il problema degli 
stupefacenti, la cura radiologica del cancro ute¬ 
rino, l’infezione leishmaniosa e la sua frequenza 
nel bacino del Mediterraneo, nonché le misure per 
combatterla. 

Il Gomitato d’igiene ha esaminato un Memo¬ 
randum del suo Presidente sul programma dei la¬ 
vori per gli anni 1934, 1935 e 1936. Il Memoran¬ 
dum si estende a tutti i rami della sua attività: 
standardizzazione biologica, malaria, oppio; Uffi¬ 
cio dell’Estremo Oriente, a Singapore; Centro in¬ 
ternazionale di studio sulla lebbra; Servizio delle 
informazioni epidemiologiche e di Statistiche sa¬ 
nitarie; sistemi di collegamento con le Ammini¬ 
strazioni sanitarie; collaborazione tecnica con le 
Amministrazioni sanitarie; igiene rurale; « Comi¬ 
tato relatore » (mortalità infantile, lotta antitu¬ 
bercolare, sifilide, febbri); studi sui risultati del¬ 
l’inchiesta sull’influenza della crisi economica sul¬ 
la pubblica salute; insegnamento della medicina; 


ospedali; servizi d’igiene pubblica e di medicina 
preventiva; studi sull’alimentazione; tracoma; e- 
ducazione fisica, ecc. Il Comitato ha approvato il 
programma ed ha incaricato il Direttore medico 
di prendere le disposizioni del caso per attuarlo. 
Ha nominalo i seguenti relatori: prof. Léon Ber¬ 
nard (Francia), (tubercolosi); sir George Buchanan 
(Gran Bretagna), (cancro); dott. Jitta (Olanda), 
(febbre intermittente); signora Janet Campbell 
'Gran Bretagna), (protezione del fanciullo e della 
madre); prof. Pittaluga (Spagna), (igiene rurale); 
dott. M. T. Morgan (Gran Bretagna), (malattie del 
cuore); dott. René Sand (ospedali). 

Il Comitato si è ancora occupato dell’Ufficio 
epidemiologico di Singapore, del Centro interna¬ 
zionale di studi sulla lebbra, del bilancio. 

Il Comitato della Fondazione Darling ha proce¬ 
duto, per la prima volta, alla consegna ufficiale in 
seduta pubblica del premio della Fondazione, asse¬ 
gnato al colonnello medico S. P. James, del Mi¬ 
nistero dell’igiene britannico. 

La Commissione consultiva del traffico dell’op¬ 
pio e altre droghe nocive ha iniziato il 18 maggio 
la diciottesima Sessione, sotto la presidenza del 
sig. Cesares (Spagna). 

Il Comitato centrale permanente dell’Oppio ha 
tenuto la ventesima Sessione dal 7 all'Il maggio 
1934, sotto la presidenza del sig. L. A. Lyall (In¬ 
ghilterra). 


Cronaca del movimento professionale. 

Riduzioni di stipendi minimi ai medici condotti. 

La Direzione Generale della Sanità Pubblica 
aveva, in primo tempo, diramato una circolare che 
interpretava a favore dei medici condotti la dispo¬ 
sizione sulle riduzioni degli stipendi minimi, e 
cioè che nessuna diminuzione dovesse essere effet¬ 
tuata agli stipendi minimi fissati dalla G. P. A. 
per i medici condotti. Senonchè tale interpreta¬ 
zione non fu accettata dal Ministero delle Finanze 
e quindi si dovette provvedere con la seguente cir¬ 
colare, N. 20/152.2: 

Il Ministero delle Finanze, al quale venne, di 
recente, formulato analogo quesito, circa la ap¬ 
plicabilità della riduzione del 12 %, sancita dal 
il. D. L. 20 novembre 1930. n. 1491, agli stipendi 
minimi dei sanitari condotti, fissati dalle Giunte 
Provinciali Amministrative, in esecuzione dell’art. 
34 del II. D. 30 dicembre 1923, n. 2889, ha fatto 
conoscere che detta riduzione deve essere operata. 

E ciò perchè l’eccezione, di cui al paragrafo XIII 
della circolare 5 dicembre 1930, n. 120650, di S. E. 
il Capo del Governo — col quale fu avvertito che, 
non avendo il 11. D. n. 1401, in nulla innovato al- 
l’art. 39 del R. D. 29 dicembre 1923, n. 2839, do¬ 
vevano restare fermi i minimi di stipendio e di 
salario fissati dall’articolo medesimo a favore de¬ 
gli impiegati e salariati comunali — non può es- 
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sere estesa ai sanitari condotti, i quali non sono 
considerati dal citato articolo 39, e rivestono la du¬ 
plice figura di dipendenti comunali e liberi pro¬ 
fessionisti. 

Nell’occasione, si avverte che le retribuzioni fis¬ 
sate dalla G. P. A., a favore dei Sanitari condotti, 
sono pure soggette alle riduzioni previste dall’ar¬ 
ticolo 2 del R. D. L. 14 aprile 1934, n. 561, e che 
la stessa Giunta, nell’esercizio della facoltà ad essa 
conferita dal suindicato art. 39 dell’ordinamento 
sanitario, deve astenersi dall adottare determina¬ 
zioni che possano, comunque, attenuare od annul¬ 
lare la riduzione medesima, giusta il tassativo di¬ 
sposto dall’art. 10 (2° comma) del precitato R. D. 
Legge, n. 561. Pel Ministro : f.to Basile. 

Di fronte a molti stipendi minimi, del tutto 
inadeguati, che spesso trovano scarsissima integra¬ 
zione nell’esercizio professionale libero, è sperabile 
che il problema verrà ripreso in esame. 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acqijanegra sul Chiese (Mantova). — Scad. 25 
sett.; per Mosio; L. 10.000 e 5 quadrienni dee., 
c.-v., L. 500 trasp.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Alessandria. Consorzio Prov. Antituberc. — 
$cad. 15 sett., ore 17; direttore ambulante di tutte 
le Sezioni Dispensariali; L. 18.000 oltre L. 4000 
serv. att.; deduzione 22 % e altre ritenute di legge; 
trasferte e diarie. Chiedere annunzio. Titoli ed 
esami. Rivolgersi Segreteria del Consorzio, corso 
Roma 20. 

Atella (Napoli). — Concorso, per titoli, al po¬ 
sto di medico-chirurgo-condotto della seconda 
zona, Succivo. Stipendio annuo L. 9500 al lordo 
delle ritenute di legge e delle riduzioni di cui a 
R. D. L. 20-11-1930 n. 1491 e 14-4-1934 n. 561, 
suscettibile di due aumenti sessennali del decimo. 
La domanda, in bollo da L. 3, insieme ai prescritti 
documenti l’elenco dei quali con tutte le relative 
modalità possono desumersi dal bando di concorso 
da richiedersi alla Segreteria Comunale, debbono 
pervenire alla predetta Segreteria di Atella non 
oltre il 20 ottobre 1934-XII. 

Avellino. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
15 ott.; direttore della Sezione dispensariale di 
Ariano Irpino; L. 7000 oltre L. 2100 serv. att., au¬ 
menti; età limite 45 a.; 2 anni di abilitaz. all’eser¬ 
cizio profess. 

Brusasco Cavagnolo (Torino). — Scad. 15 ott.; 
rivolgersi Segreteria Com. 

Castiglione Tinella (Cuneo). — Scad. 30 ag. ; 
L. 8000 oltre L. 4000 obbligo automob. 

Como. R. Prefettura. — Scad. 30 sett., uff. san. 
per Bellano e uniti; l'indennità per mezzo di tra¬ 
sporto è aumentata da L. 3500 a L. 6000. 

Conselice (Ravenna). — Scad. 20 sett.; per S. Pa¬ 
trizio; L. 90Ò0 oltre L. 2500 cavale., c.-v. 

Cortile (Parma). — Scad. 31 ag.; 2 a condotta; 
L. 9500 e 5 quadrienni dee.; indenn. trasp. varia¬ 
bile; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 


Dimaro (Trento). — Scad. 21 ag.; con Commez- 
zadura; rivolgersi Segreteria com. 

Invorio (Novara). — Scad. 30 sett.; L. 6617,60 e 
10 bienni ventes., oltre L. 500 uff. san. e L. 500- 
1000-1800 trasp., L. 369,60 c.-v., al lordo di R. M. 
e M. P.; tassa L. 50,10. Le condizioni di concorso 
sono visibili presso l’Ufficio Comunale. 

Manoppello (Pescara). — Scad. 30 sett., ore 16; 

L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000-2500- 
3000 trasp.; età limite 40 a.; doc. a 3 mesi; tassa 

L. 50. 

Pannarano (Benevento). — Concorso al posto di 
medico condotto. Stipèndio L. 7000, lordo ridu¬ 
zioni 1930 e 1934; 5 aumenti quadriennali del de¬ 
cimo; età 35 a. salvo eccezioni di legge. Scadenza 
ere dicianove del 1° ottobre 1934-XII. Rivolgersi 
Municipio. 

Pistoia. Consorzio Proi\ Antituberc. — Scad. 
31 ag.; medico aiuto; titoli ed esami; L. 10.500 
oltre L. 1900 serv. att., L. 2400 servizio dispensari 
foresi; 3 trienni dee.; età limite 35 a.; tassa L. 50. 

Roma. RR. Istituti fisioterapici ospitalieri. — 
Sono aperti i concorsi, per titoli e per esami con¬ 
giuntamente, per la nomina del Capo Servizio di 
Biologia Sperimentale e del Capo Servizio di Ana¬ 
tomia Patologica del Reparto Studi e Ricerche, di 
tre assistenti addetti al reparto stesso, di due as¬ 
sistenti chirurgici’ e di un assistente del reparto 
Fisioterapico dell'Istituto «Regina Elena » per lo 
studio e la cura dei tumori. Presentare alla Se¬ 
greteria dei RR. Istituti Fisioterapici Ospitalieri 
(viale Regina Margherita 295), non più tardi delle 
ore 12 del 31 agosto, la domanda al concorso spe¬ 
cificando il posto al quale si aspira. Gli aspiranti 
che risiedono nelle Colonie potranno presentare, 
ai fini dell’ammissione al concorso, entro il 31 
agosto, la sola domanda, con l’obbligo di pro¬ 
durre gli altri documenti prescritti non oltre il 

15 settembre. 

Succivo (Napoli). — (Vedere Atella). 

Tarvisio (Udine). — Scad. 15 sett.; L. 9000 oltre 
L. 500 serv. att., L. 3000 trasp., c.-v., se uff. san. 
L. 1000. 

Teramo. Ospedale Sanatoriale « Alessandrini-Ro- 
mualdi ». — Scad. 15 ag.; direttore primario me¬ 
dico; L. 20.454 e 2 quinquenni dee., c.-v., parte- 
cipaz. 50%; tassa L. 50. Rivolgersi Congregaz. di 

Carità. 

Torino. Ospedale Maggiore di S. Giovanni BatL 
— Scad. 29 sett.; 3 assistenti supplenti; L. leW 
annue; eventuali indennità servizi speciali; trat¬ 
tenute e riduzione; età limite 32 a.; tassa L. 50. 

Venezia. Ospedali Civili. — Scad. 15 sett., ore 
17,30; chirurgo primario presso l’Ospedale Civile 
Principale, per la Divisione Chir. II; L. 6000 non 
aumentabili; tassa L. 50; età limite 50 a.; doc. a 
3 mesi dal 18 lug. Chied. annunzio. 

Volterra. Ospedale Psichiatrico. — Scad. 15 ott.; 
5 medici assistenti; L. 12.000 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 3000 serv. att., L. 1500 alloggio; chiedere 
annunzio per le altre condizioni; rivolgersi Con- 
gregazione di Carità. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
1 concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. . 
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Concorsi a premi. 

Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. 

Col 1° gennaio è stato aperto il Concorso al pre¬ 
mio Umberto I. Questo premio di lire 3500 verrà 
assegnato, secondo il deliberato del Consiglio pro¬ 
vinciale di Bologna, alla migliore opera od inven¬ 
zione ortopedica. A tale concorso possono pren¬ 
dere parte medici italiani e stranieri. Le moda¬ 
lità del concorso e dell’assegnamento del premio 
sono fissate da apposito regolamento, che sarà in¬ 
viato a chi ne faccia richiesta. La domanda di 
concorso dovrà essere rivolta al presidente del¬ 
l’Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. Il con¬ 
corso si chiude il 31 dicembre 1934 - XII E. F. 

Premio « Lorenzo Mannino ». 

È bandito presso la Reale Accademia delle Scien¬ 
ze mediche di Palermo il primo concorso fra me¬ 
dici siciliani, autori di lavori riguardanti la pato¬ 
logia e la clinica dermosifilopatica, per il premo 
Lorenzo Mannino. 

Il premio di lire cinquemila sarà conferito a co¬ 
lui che presenterà il migliore lavoro di Patologia 
e Clinica dermosifilopatica, lavoro che dal giudi¬ 
zio della Commissione giudicatrice sarà ricono¬ 
sciuto degno del premio. 

I lavori che ogni candidato presenta al concorso 
per il premio Mannino possono essere editi ed ine¬ 
diti. Quelli editi devono essere stati pubblicati nel¬ 
l’ultimo triennio, quelli inediti sono accettati al 
concorso coll’obbligo assoluto da parte dell’autore 
che vengono pubblicati nel termine massimo di 
tre mesi dalla presentazione al concorso. Chiedere 
il bando al Segretario perpetuo dell’Accademia 
prof. Alessandro Amato, direttore dell’Istituto di 
Patologia generale della R. Università, Palermo, 
Porta Montalto. Il concorso si chiude a mezzogior¬ 
no del 31 dicembre 1934-XIII. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il sen. prof. Nicola Pende è stalo nominato, con 
recente R. decreto, presidente dell’Opera Pia Na¬ 
zionale per l’assistenza agli orfani dei sanitari ita¬ 
liani con sede in Perugia, in sostituzione del com¬ 
pianto senatore prof. L. Simonetta. .Siamo sicuri 
che il nuovo presidente darà tutte le sue alte doti 
di mente e di cuore alla benefica istituzione. 
Esprimiamo al prof. Pende tutto il nostro ami¬ 
chevole cordiale compiacimento. 

Il dott. Ferrando, direttore del Consorzio e del 
Dispensario antitubercolare « Padiglione Tullio » 
di Udine, classificato primo in pubblico concorso, 
è nominato direttore del Sanatorio « San Luigi » 
di Torino. 

Il dott. Anton von Eiselsberg, professore di chi¬ 
rurgia (clinica chirurgica) a Vienna, è nominato 
dottore honoris causa dall’Università di Parigi. 

La Facoltà medica di Berlino ha nominato dot¬ 
tore honoris causa Joachim von Winterfeld- 
Menkin, il quale è stato a lungo presidente della 
Croce Rossa Tedesca. 

Alla presidenza dell’« American Medicai Associa- 
tion » è stato eletto il dott. James S. McLester, 
professore di medicina (clinica medica; alla Scuola 
Medica dell’Università di Alabama. 


La Società di Patologia di Filadelfia ha asse¬ 
gnato la medaglia d’oro William Wood Gerhard 
al prof. George H. Whipple, di Rochester, noto 
per l'applicazione dell’epatoterapia all’anemia per¬ 
niciosa. 

Il dott. Houssay, professore di fisiologia alla Fa¬ 
coltà di scienze mediche di Buenos Aires, è no¬ 
minato presidente dell'Istituto di cultura belgo- 
argentina, in sostituzione del compianto prof. 
Iribarne. 

• » 

All’Università cantonale di Ginevra sono nomi¬ 
nati: il libero docente René Gilbert, professore di 
radiologia medica; il dott. Pierre Desse, professore 
di dietetica, fisioterapia, idrologia e climatologia 
medica. 

Il libero docente H. Kùrten di Halle è chiamato 
a dirigere la Policlinica medica di Monaco. 

Il dott. Willy Usadel, primario dell’Ospedale Ro¬ 
dolfo Virchow di Berlino, è chiamato come ordi¬ 
nario alla Cattedra di clinica chirurgica di Tu- 
binga. 

Il dott. Frederick Carpenter Irving è nomi¬ 
nato professore di ostetricia alla Scuola Medica 
Harvard di Boston, quale successore del prof. Wil¬ 
liam Lambert Richardson, il quale ha donato 
100.000 dollari alla cattedra; questa porterà ora il 
suo nome, per decisione del consiglio ammini¬ 
strativo. 

Sono nominati i proff. : Pedro Ara y Sarrià di 
anatomia all’Università Centrale di Madrid; José 
Garcia Bianco y Oyarzabal di fisiologia a Siviglia. 

Il prof. Walther Vogt, di anatomia a Zurigo, 
è stato chiamato all’Università di Berlino. 


0V Rammentiamo l’Importante libro : 

A. ALESSANDRINI, E. PAMPANA, M. SABATUCCl 

dell’Istituto d’igiene della R. Università di Roma 

GLI ESAMI DI LABORATORIO 
Tecnica e Diagnostica 

Prefazione del Prof. GIUSEPPE SANARELLI. 

In questo volume sono riunite la descrizione delle tecniche 
e dei metodi che occorrono più comunemente nella diagnostica 
pratica di laboratorio e che attualmente sono in uso presso 
l’Istituto di Igiene di Roma. 

Non si tratta quindi nè di un manuale per principianti nè 
di un trattato da consultazione; poiché presuppone in chi legge 
la conoscenza dei principi sui quali le indagini di laboratorio 
si basano, mentre, d'altra parte, è stata deliberatamente ban - 
dita ogni cognizione puramente teorica o comunque inutile at 
fini diretti della esecuzione tecnica di ogni ricerca e della sua 
interpretazione. 

Il libro, che può definirsi un « aide-mémoire. », contiene aru 
che molte delle belle e in gran parte originali figure riportatevi, 
col permesso dell’autore, dal Manuale di Microbiologia del 
chiarissimo prof. V. Puntoni. 

INDICE SOMMARIO DEL LIBRO: Metodica generale. - Esame 
del sangue. - Esame del liquido cefalo-rachidiano. — Esame 
delle urine. - Esame delle feci. - Esame del latte. - Esame 
del succo gastrico. - Esame dell’espettorato. - Esame degli 
essudati e trasudati. - Tecnica batteriologica. - Diagnostica 
batteriologica. - Micosi. - Tecnica Proto-Zoologica. - Tecnica 
Emintologica. - Tecnica Entomologica. - Reazioni cutanee. - 
Esami anatomo-patologici. - Tecnica per la preparazione dei 
vaccini batterici. * Appendice 1 : Esami di acqua. - Appen¬ 
dice li: Ricette utili. 

Volume di pagg. XXXII-636, in formato tascabile, con S9 figure 
in nero ed a colori nel testo e tre tavole a colori fuori testo, 
rilegato in piena tela. Prezzo L. 5 2 » più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 4 7*6 0 in porto 
franco e raccomandato. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto, ROMA. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Per la Maternità e per l’Infanzia nella Provincia 
di Roma. 

In una sala del palazzo provinciale, sotto la pre¬ 
sidenza del comm. Fraschetta si è riunito il Con¬ 
siglio direttivo della Federazione provinciale del¬ 
l’Opera Nazionale Maternità e Infanzia di Roma. 

Il Consiglio ha preso atto, con compiacimento, 
della riunione dei sanitari specialisti ispettori di 
zona, ai quali il Presidente dell’O.N.M.I. avv. Si¬ 
leno Fabbri ba voluto dare, personalmente, le di¬ 
rettive per la migliore esplicazione dei compiti dei 
sanitari stessi. 

Allo scopo di seguire sempre più da vicino e di 
mantenere il più efficace coordinamento nell’atti¬ 
vità che si va svolgendo nei varii paesi della pro¬ 
vincia per opera dei Comitati locali e dei Consul¬ 
tori fissi, il Consiglio ba approvato, su proposta 
del Presidente, di affidare ciascuna delle sette zone 
facenti capo al rispettivo centro assistenziale, alla 
vigilanza di uno dei componenti del Consiglio, i 
quali tutti hanno accettato con simpatico fervore 
il mandalo loro commesso. 

Questo provvedimento varrà non soltanto ad as¬ 
sicurare un continuo controllo da parte dell’orga¬ 
no direttivo provinciale, ma anche a coordinare, 
ad eccitare ed a perfezionare l’attività assistenziale 
degli organi periferici e cioè dei comitati e con¬ 
sultori e di tutte le altre istituzioni esistenti in 
provincia. 

Il Consiglio ba approvato, quindi, il progetto di 
trasformazione del centro di Littoria in Asilo Ma¬ 
terno c la nuova organizzazione dei servizi di quel¬ 
la zona che, in conformità alle richieste dell’au¬ 
torità locale, varrà a risolvere in modo più ade¬ 
guato alle particolari condizioni della zona stessa 
il problema dell’assistenza alla maternità e al¬ 
l’infanzia. 

Il Presidente ha sottoposto quindi al Consiglio 
direttivo la proposta, accolta con plauso, di com¬ 
pletare l’organizzazione dei consultori in provin¬ 
cia, estendendone l’istituzione anche a parecchie 
frazioni di Comuni fra le più popolose e più lon¬ 
tane dai Capoluoghi. 

Corsi di puericultura indetti dall’O. N. Materni¬ 
tà e Infanzia. 

A cura dell’O. N. Maternità e Infanzia si svol¬ 
gerà presso la R. Clinica Pediatrica Universitaria 
di Napoli, nel periodo dal 1° al 31 ottobre, un corso 
di puericultura pre-natale e post-natale per me¬ 
dici e nello stesso periodo presso la R. Clinica 
Ostetrica Universitaria di Napoli un corso di pue¬ 
ricultura pre-natale e post-natale per levatrici. 

La domanda, in carta legale, va inoltrata alla 
Federazione Provinciale di Napoli dell’O. N. M. I. 
(piazza S. Maria La Nova 44} non più tardi del lo 
settembre. Tassa L. 50 per i medici e L. 30 per le 
levatrici (presso il Banco di Roma, sede di Napoli). 

Ai primi due classificati agli esami di ogni corso 
sarà assegnato rispettivamente un premio di L. 300 
e un premio di L. 200. Sono stati istituiti anche 
per ciascun corso n. 8 premi (4 da L. 300 e 4 da 
L. 200) da assegnarsi esclusivamente, sempre in 
ordine di merito, a medici e levatrici di Comuni 
rurali. 

Corsi simili sono istituiti presso altre sedi uni¬ 
versitarie. 


L’Istituto oncologico di Milano. 

Il sesto anno di attività dell’Istituto Nazionale 
« Vittorio Emanuele III » per lo studio e la cura 
del cancro, segna un notevole progresso, come si 
desume da una relazione. 

Difa Iti sono stati ricoverati 1216 pazienti con 
un totale di 48.645 giornate di degenza, corrispon¬ 
denti alla media di 40 per ciascun infermo ed 
a quella quotidiana di 133,5 presenze. 

Il numero degli individui venuti all’ambulato¬ 
rio, per il primo esame, fu di 1036; sono da ag¬ 
giungervi le visite di controllo, alla regolare ef¬ 
fettuazione delle quali contribuisce l’opera bene¬ 
merita delle dame visi latrici, particolarmente uti¬ 
le nello stimolare i dimessi alla periodica revi¬ 
sione e nel procurare notizie dopo la loro uscita 
dall’Istituto. 

L’attività scientifica è attestata dal fatto che si 
sono pubblicali 27 lavori, tra i quali non ne man¬ 
cano d’indole monografica. 

L’Archivio «Tumori» ha divulgato, nelle sue 700 
pagine, 22 memorie originali, corredate da 63 ta¬ 
vole, e 78 recensioni delle ricerche italiane e stra¬ 
niere, di maggior interesse. 

Alla propaganda sociale scientifica l’Istituto ha 
concorso col suo personale in più modi. Il perso¬ 
nale dell’Istituto ha avuto onorifici incarichi; tra 
l’altro, il direttore prof. C. Fichera fu scelto a re¬ 
latore sul tema « Chemioterapia del cancro » nel 
Congresso internazionale di Madrid. 

Associazione francese dei medici cattolici. 

Il 10 luglio l’« Association des médecins catho- 
liques » (Société de Saint-Luc, Saint-Cóme et 
Saint-Damien) ha festeggiato, a Parigi, il 50° an¬ 
niversario della sua fondazione. 

La giornata s’iniziò con una messa celebrata nel¬ 
la Basilica del Sacro Cuore, dal canonico Segaux, 
dottore in medicina, membro della società. Mon¬ 
signor Baudrillart, rettore dell’Istituto Cattolico, 
pronunziò poi un sermone. 

Seguirono due sedute di lavoro, nei locali del 
Circolo degli Studenti cattolici (rue Madame 61): 
il segretario generale, dott. Ferrand, espose la sto¬ 
ria dell’Associazione; poi vennero fatte varie rela¬ 
zioni dalla segreteria internazionale e dalle segre¬ 
terie di varie società straniere. I congressisti fu¬ 
rono ricevuti all’Arcivescovado con l’intervento dei 
Vescovi ausiliari e poi si riunirono a banchetto 
nell’Hótel Lutetia. I membri dell’associazione han¬ 
no anche visitato i santuari in cui sono custodite 
e documentate le tradizioni dell arte medica me¬ 
dioevale. . 

L’Associazione comprende 2300 membri titolari 
o aderenti (devono essere di nazionalità francese, 
dottori in medicina e cattolici), oltre a membri 
onorari ed a membri aspiranti (studenti in me¬ 
dicina). Essa è ripartita in 40 comitati regionali. 
La quota annua è di 20 franchi e dà diritto ad un 
Bollettino (10 numeri l’anno). 

La società è eminentemente religiosa, riconosciu¬ 
ta come Confraternita canonica, con sede nella 
Basilica del Sacro Cuore a Montmartre; nelle sue 
adunanze vengono esaminati problemi che riguar¬ 
dano, ad un tempo, la medicina, la filosofia, la 
morale e l’apologetica; per lo più esse sono tenute 
in collaborazione di teologi; i membri dell Associa¬ 
zione prendono parte alle opere sociali diocesane, 
nella misura in cui la loro competenza professio- 
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naie può essere utile (igiene del clero, missioni, 
ispezioni scolastiche). Ne è sistematicamente ban¬ 
dita ogni questione d’interesse materiale. Ogni di¬ 
scussione politica è pure interdetta. 

Associazione Medica Cinese. 

Si è adunata a Nanchino, dal 2 al 7 aprile, con 
l’intervento di circa 300 medici; vi furono fatte 
circa 260 comunicazioni. Dalla relazione del segre¬ 
tario generale, H. P. Giù, si apprende, tra l’altro, 
che sono stati pubblicati in lingua cinese due trat¬ 
tati moderni (radiologia medica e tossicologia) e 
stati tradotti in cinese tre trattati, un lessico 
medico, ecc.; sono ora in corso di traduzione 
una ventina di libri (tutti inglesi o nord-america¬ 
ni). Si apprende che presso il Ministero dell’inter¬ 
no figurano 5175 medici (con cultura « occiden¬ 
tale ». L’agenda (direttorio) dei medici cinesi, ag¬ 
giornata nel 1932, registra 5000 medici, 410 ospe¬ 
dali, una dozzina d'istituzioni di sanità pubblica, 
26 scuole mediche. Si organizzano corsi di perfe¬ 
zionamento. 

Organo dell’Associazione è l'ottimo « Chinese 
Medicai Journal » di cui si tirano 2000 copie; il 
suo bilancio nel 1933 ha superato 20.000 dollari 
(240.000 lire it. incirca). 

Sede: Tzepang Road 41, Slianghai. 

Il certificato matrimoniale di sanità in Argentina. 

La Camera dei Deputati dell’Argentina ha ap¬ 
provato in prima lettura un progetto di legge che 
rende obbligatoria la presentazione del certificato 
di sanità fisica tra i documenti di rito necessari 
per contrarre matrimonio, sia che questo sia ce¬ 
lebrato innanzi all’ufficiale di Stato civile, che 
Innanzi al sacerdote. 

Nel progetto di legge è ammessa come causa 
di nullità di matrimonio la denuncia e la con¬ 
statazione di falsità in certificato di sanità di uno 
solo dei coniugi. È prevista la istituzione in tutta 
la Repubblica di « centri di igiene prenuziale », 
•che oltre al compito di rilasciare i certificati sud¬ 
detti avranno anche il compilo di veri e propri 
consultori per chi desidera contrarre matrimonio. 

Un po’ dovunque. 

Mentre questo fascicolo va in macchina, si svol¬ 
gono a Milano e Como tre congressi riuniti di sto¬ 
rnato-odontologia; ce ne occuperemo nel fascicolo 
prossimo. 

La « Societas oto-rhino-laryngologica latina » ter¬ 
rà il 4° Congresso a Bruxelles, dal 20 al 24 settem¬ 
bre 1935, sotto la presidenza del dott. Buys. I So¬ 
vrani del Belgio hanno accordato al Congresso il 
loro Alto Patronato. Rivolgersi al segretario, dott. 
F. Vues, rue de Livourne 9, Bruxelles. 

Il 9° Congresso internazionale dell’Associazione 
di Medicina Tropicale dell’Estremo Oriente si ter¬ 
rà a Nanchino dall’l al 7 ottobre; sarà diviso in 
8 sezioni; vi sarà annessa una Mostra. Rivolgersi al 
dott. P. Z. King, Secretary, Far East Association 
of Tropical Medicine, Wei Sheng Shu, Nanking, 
Cina. 

La Società Medico-Chirurgica della Romagna si 
è adunata il 24 giugno, sotto la presidenza del 
prof. F. Giugni (Lugo), assistito dal segretario 
dott. P. Galli (Faenza). Furono fatte comunicazioni 


dal Presidente e dai soci Cicognani (Ravenna), 
\ entimigiia (Forlì) e Marcucci (Faenza). 

Si è lenuto ad Amsterdam un congresso interna¬ 
zionale di medicina omeopatica, il quale ha riu¬ 
nito più di 200 medici appartenenti a 24 Nazioni. 
A segretario generale è stato scelto il dott. Gae¬ 
tano Gagliardi di Roma. Il prossimo congresso si 
terrà nel 1935 a Budapest. 

La Società Uruguayana di Nipiologia, fondata il 
20 dicembre 1933, per iniziativa del prof. Morquio, 
in Montevideo, fu costituita definitivamente il 10 
maggio 1934 con l'approvazione dello Statuto e 
con la nomina del Consiglio direttivo: prof. Escar- 
do, presidente; dott. M. L. Araquistain, segreta¬ 
rio; prof Fournié, tesoriere. Il prof. Morquio fu 
nominato presidente onorario. 

Nella Società Cilena di Pediatria il prof. Cien- 
luegos, presentando il dott. Mazzini, consigliere 
della Società italiana di Nipiologia, propose un 
voto di plauso al fondatore della Nipiologia, prof. 
Cacace. Il presidente prof. Aritzia, in nome del- 
I Assemblea, approvò il voto di simpatia al prof. 
Cacace, riconoscendo l’importanza del movimento 
nipiologia). 

Il doti. Mazzini lesse una comunicazione sulla 
Nipiologia; ed il prof. Aritzia, ringraziando il dott. 
Mazzini, disse che il Consiglio direttivo della So¬ 
cietà prenderà l’iniziativa d’introdurre la nipiolo¬ 
gia nel Cile. 

Durante il 5° Congresso nazionale di medicina 
indetto a Rosario (Argentina) si terrà una « Mostra 
del libro medico argentino ». 

La Facoltà Medica di Bogolà (Colombia) ha isti¬ 
tuito una cattedra di storia della medicina, in ac¬ 
coglimento dei voti della Società Medico-Chirurgi¬ 
ca « Lombarra Barreneche ». 

I « Fortschritte auf dem Gebiete der Ròntgen- 
stralilen » hanno iniziato, con il mese di luglio, 
il 50° volume. Fondati da Albers-Schònberg, van¬ 
tano tradizioni gloriose. La graduale comparsa di 
altri periodici tedeschi di radiologia — la « Strah- 
lentherapie », un « Centrablatt », la « Ròntgen- 
praxis » — ha avuto per risultato di ridurre il 
campo d’azione dei « Fortschritte »; ma questi ri¬ 
mangono pur sempre il periodico scientifico di 
ròntgenologia medica più accreditato dei Paesi te¬ 
deschi. 

II grandioso sanatorio « Vittorio Emanuele III », 
che sarà inaugurato ad Alessandria in ottobre, 
è dovuto alla munificenza del sen. Teresio Bor¬ 
salino, che, come risulta da un verbale del Ret¬ 
torato provinciale in data 10 luglio 1927, ha, con 
regolare atto di donazione, offerta la somma ne¬ 
cessaria, in nove milioni, alla imponente realizza¬ 
zione di solidarietà fascista. 

Il 19 luglio è stato inaugurato il nuovo servizio 
di elettro-radiologia all’Ospedale della « Pitié » di 
Parigi; alla cerimonia intervennero alte personali¬ 
tà; parlarono Delherm, direttore del servizio, Mou- 
rier, direttore dell’Assistenza pubblica, e Strauss, 
ex ministro; si procedette poi alla visita del ma¬ 
gnifico padiglione. 

È stato costituito, il 19 giugno, un « Comitato di 
avvicinamento intellettuale belgo-brasiliano », per 
iniziativa dell'ambasciatore belga nel Brasile, 
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S. E. Fernand Pehtzer. Nell'effettuare gli scambi 
di studiosi conferenzieri, si procederà d’intesa con 
l’Istituto di cultura belgo-argentino. 


Nel Giappone durante il 1933 le 19 Facoltà me¬ 
diche e gli 11 Collegi medici diplomarono 3143 me¬ 
dici; durante il 1932 morirono 933 medici e 23 ab¬ 
bandonarono la professione : si ha un eccedenza 
di oltre 2000 medici. Nel 1930 sì aveva un medico 
ogni 1297 persone; nel 1933 si era a 1:1078; conti¬ 
nuando di questo passo, tra 10 anni si sarà arri¬ 
vati a 1 :500. Si fanno vive premure ai medici per¬ 
chè emigrino nella Manciuria. 

I medici che, per mandato della Società delle 
Nazioni, frequentano l’Istituto di Malariologia di 
Roma si sono recati a visitare la colonia antima¬ 
larica di Borghelto, fondata dal prof. B. Gosio, il 
quale ha tenuto loro una conferenza. 

La Società di Medicina e d’igiene del Marocco 
ha organizzato una serata d’addio in onore del 
dott. Colomba ni, che lascia la direzione della sa¬ 
nità e dell’igiene pubblica del Marocco, dopo 
avere organizzato i servizi con uno sforzo gigante¬ 
sco. Gli succede il suo collaboratore dott. Gaud. 

Nei giardini dell'Ospedale Marittimo di Brest è 
stato inaugurato un monumento alla memoria del 
dott. Alberto Calmette. 


Con R. Decreto la R. Università di Parma è au¬ 
torizzata ad accettare L. 10.000 di consolidato 5 h 
che il prof. P. Piccinini ha versato perche sia 
istituito un premio annuo intitolato al sen. prot. 

Umberto Gabbi. 


Un gruppo di studenti universitari di Tolosa 
ha compiuto un viaggio di studi in Italia. Sono 
stati a Genova, Roma, Firenze, Venezia, Milano, 
Torino ove i colleghi italiani hanno fatto loro cor¬ 
dialissime accoglienze. Sono stati ricevuti dal 
Duce, al Palazzo Venezia. 


Un gruppo di medici del Sindacato Medico della 
Catalogna ha protestato contro l’esito di un con¬ 
corso a quattro ispettori medici, concorso deciso 
d’autorità da un funzionario interinale, nominan¬ 
do. tra gli altri, un suo fratello ed un suo panante. 


In seno alla Società di Neurologia e Psichiatria 
di Madrid è stato discusso ampiamente, da me ; 
dici e giuristi, il tema « Il problema legale degli 
stati paranoici », a proposito di un Processo che 
ha sollevato molto rumore (morte di Hildgart), si 
è riconosciuto che la protagonista (donna Aurora 
Rodriguez, madre di HildgarU è affetta da para¬ 
noia e si è deciso di fare dei passi per una nuova 
perizia psichiatrica. 


Il dott. May, condannato per non aver denun¬ 
ziato Billinger, cui egli prestò cure d’urgenza, è 
variamente giudicato: per il « Lance! » egli ha ub¬ 
bidito al principio del segreto professionale, per 
il «r Med. Times » a un sentimento di paura. 


TI Tribunale sanitario di Wiesbaden ha senten¬ 
ziato la sterilizzazione di una donna 41enne nata 
e domiciliata in Germania, ma con cittadinanza 
italiana (nata da genitori italiani), affetta da epi¬ 
lessia. La sentenza solleva questioni di diritto in¬ 
ternazionale. 


A Roma si è proceduto ad otto arresti ed a sei 
denunzie di spacciatori di saccarina; questa pro¬ 
veniva dalla Svizzera (ne erano stati venduti 24 kg. 
a L. 300 il Kg.). 

Un certo Karl Bauscheidt di Bonn (Germania) 
aveva ideato una « sveglia della vita », con cui 
praticava, sulla pelle, molti piccoli fori; su questi 
applicava poi degli unguenti, che contenevano so¬ 
stanze varie. Una donna affetta di diabete, dopo 
aver ricevuto 100 applicazioni (circa 3000 punture), 
invece di migliorare peggiorò. In esito a processo, 
il ciarlatano è stato ora condannato a 6 settimane 
di prigione, a 3000 marchi di multa, alle spese di 
giudizio, ecc. 

La crisi della natalità diventa sempre più grave 
in Francia: 46 dipartimenti su 90 hanno registrato 
un’eccedenza di morti sulle nascite. La regione del 
Lot raggiunge il primato della denatalità, con 
148 morti ogni 100 nascite. 

Il dott. Angel Gallardo, morto a Buenos Aires 
in età di 67 anni, era laureato in ingegneria civile, 
in scienze naturali, in medicina, in veterinaria e 
in agronomia. Fu ministro degli Esteri, ministro 
plenipotenziario in Italia, rettore dell’Università di 
Buenos Aires, presidente dell’Accademia delle 
Scienze, direttore del Museo Nazionale di Storia Na¬ 
turale, ecc. Lascia 268 pubblicazioni e un Trattato 
di zoologia. Era molto apprezzato e stimato quale 
studioso e quale uomo politico. 


Altra pubblicazione dì questi giorni, di nostra edizione r 

Dott. RICCARDO SABATUCCI 

già Chirurgo degli Ospedali Riuniti di Poma 
Chirurgo Urologo del R. Istituto Fisioterapico 
di S. Maria e S. Gallicano in Roma. 

Nozioni elementari di medicina sulla blenorragia 

Opuscolo di propaganda antivenerea 

(Terza edizione) 

AL lettore. — « Quantunque scritte in forma facile e piana e 
destinate alla propaganda antivenerea fra persone di media coV 

< tura, queste pagine potranno forse essere lette con 

( teresse anche dai medici generici, i quali, non essendo al 

< rentc dei progressi recenti della specialità, m troveranno no- 

( noni utili circi i metodi moderni di diagnosi, di cura, e di p o- 
Sfilassi contro la blenorragia, vero flagello j ^ 

/più diffuso ed ogni giorno più mmaccumte l'mdmduo^ U* famu 
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« spinto a pubblicare questa terza, riveduta ed ampliata. Il con- 

« i ,incimento di aver compiuto opera utile e benefica, ci e di com 

« penso sufficiente alla nostra fatica ». 

n • . ytt Dott. R. SABATuca. 

Roma, giugno 1934'XII. 
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Rammentiamo le due seguenti pubblicazioni di eccezionale importanza: 


_ „ __ TTTrNT «inriTAm? Direttore della Clinica Oculistica 

Prof. LUIGI MAGGIORE della R. Università di Genova 


Segni, Sintomi e Sindromi oculari nella diagnostica medica generale 

Prefazione del Prof. Sen. NICOLA PENDE, Clinico Medico di Genova 

. . . __ • i f • _ • _ IOA 1_112- 


Volume in-8°, di pagg. XX-328, stampato su carta patinata, in nitidissimi caratteri bodoniani, con 130 bellis- 
sime figure nel testo, molte delle quali originali. 

Prezzo L. più le spese postali di spedizione. 


Per i nostri abbonati, franco di porto in Italia, sole L. 4 7. Per l'estero, alle L. 47, aggiungere L. 5 
per le maggiori spese occorrenti per la spedizione raccomandata. 


N B - Per risparmiare la tassa del Vaglia, le predette L 47 possono essere anche versate, senz’alto 
spesa,' nel nostro Conto corrente Postale N. 1/5945, mediante 1 occorrente Bollettino che fornisce gratis 

l’Ufficio di Posta. 


Gli ordinari Vaglia postali vanno indirizzati all’editore Luigi Pozzi, Via Sistina 14, oppure presso 
l’Ufficio Postale Succursale diciotto, Roma _ 


P** Uscita in questi giorni : 

Prof. LUIGI MAGGIORE 

DIRETTORE DELLA CLINICA OCULISTICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI GENOVA 

MANIFESTAZIONI CLINICHE OCULARI NELLE AFFEZIONI DEL 
NASO, DEI SENI FACCIALI, DELL’ORECCHIO E DELLA GOLA 


con 79 figure nel testo 


Prefazione del Prof. MARIO BERTOLOTTI 


Affinchè i lettori possano rendersi meglio conto della importanza di questo libro, ne riportiamo l'In 
dice generale : . . 

..... 1 ?_ /vnn lori 


PREFAZIONE. - AVVERTENZA. — INTRODUZIONE. 

Parte I. FENOMENI OCULARI RIFLESSI DI ORI¬ 
GINE NASALE. Generalità. - Meccanismo genetico dei 

i_* «_ì •_i m ì _ Rìf loocr\ mi cn-fnppin 1P. - In- 


Uinb. -- ---- w _ 

disturbi oculari rinogeni. - Riflesso naso-facciale. - in¬ 
fluenza di taluni farmaci e taluni interventi endona- 
sali sul riflesso naso-facciale. - Corizza spasmodica. - 
Segni e sintomi oculari nella sindrome del ganglio 
sfenopalatino. - Sindrome del N. nasale. - Fenomeni 
oculari riflessi di origine nasale a carico della fun¬ 
zione visiva. - Cefalea del meato medio. - Cefalea con 
paralisi dell’abducente nelle affezioni nasali. - Feno¬ 
meni oculari riflessi di origine epifaringea. 

Parte II. AFFEZIONI DEL CLOBO OCULARE E DE¬ 
GLI ANNESSI DI ORIGINE NASALE. - Generalità - 
Affezioni congiuntivali, cherato- e blefaro-congiuntiviti 
ed affezioni nasali. - Congiuntiviti specifiche. - Affe¬ 
zioni uveali ed affezioni nasali. - Affezioni oculai i 
dell’ozena. - Sintomi oculari delle fratture dello sche¬ 
letro etmoido-orbitario. - Affezioni delle vie lacrimali 
nelle affezioni delle cavità nasali. - Affezioni lacrimali 
di origine rinogena. - Disturbi di natura funzionale. 
Affezioni delle vie lacrimali nelle deformazioni del 
naso. - Dacriocistite cronica e complicanze palpebro- 
orbitrali nel rinoscleroma. - Tubercolosi rinogena del 
sacco lacrimale. - Affezioni del sacco lacrimale ed af¬ 
fezione dei seni etmoidali e mascellari. 

Parte III. AFFEZIONI OCULARI ED ADENOIDISMO. 

- Adenoidismo e tracoma. - Epifora e dacriocistite ne¬ 
gli adenoidei. - Strabismo ed adenoidismo. - Adenoi¬ 
dismo e miopia. - Adenoidismo ed ipertensione endocra- 
sica. - Adenoidismo ed esoftalmo tipo Flajani-Basedmv. 

- Sindrome oculo-ipofisaria nelle affezioni croniche del 
rinofaringe (vegetazioni adenoidi) e dei seni paranasali. 

Parte IV. MANIFESTAZIONI OCULARI NELLE AF¬ 
FEZIONI DEI SENI PERIORBITARI. - Cap. I. Anatomìa 
clinica dei seni orbitari. Considerazioni generali - 
Cap. II. Manifestazioni oculari nelle sinusiti. Generalità. 

- Sintomatologia rinologica delle sinusiti purulente. 
Metodi d’indagine clinica. - Quadro generale delle coni- 
plicanze oculari nelle sinusiti suppurative. - Frequenza 
delle complicanze oculari nelle sinusiti periorbitarie. - 
Meccanismo genetico delle complicanze orbito-oculari 
nelle sinusiti suppurative dei seni peri-orbitari. - Si- 
nusite acuta frontale. - Sinusiti mascellari purulente. 

- Sinusiti etmoidali acute. - Sinusite sfenoidale e smu- 


siti posteriori suppurative. - Manifestazioni oculari 
nelle complicanze endocrasiche delle sinusiti suppura¬ 
tive. - Cap. III. Sinusiti posteriori latenti. - Cenni sto¬ 
rici. - Definizione, significato e limiti e termini : « ei- 
nusite posteriore latente e perisinusite ». - Reperto ri- 
noscopic.-). - Anatomia patologica. - Sintomatologia ocu¬ 
lare. - Diagnosi differenziale. - Criteri diagnostici : 
La terapia nasale delle affezioni oculari nelle sinusiti 
posteriori latenti. - Etiologia e meccanismo patogene; 
tico delle neuriti ottiche e di altre affezioni oculari 
da sinusite latente. - Significato clinico e polimorfismo 
sintomatologioo oculare nelle sinusiti latenti. - Quadro 
radiologico dei seni posteriori nelle complicanze ocu; 
lari delle sinusiti latenti. - Cap. IV. Mucoceli dei seni 
periorbitari. Generalità. - Mucocele frontale. - Vacuum 
sinus. - Mucocele etmoidale. - Mucocele dei seni mascel¬ 
lari. - Mucocele sfenoidale. - Cap. V. Sintomatologia ocu¬ 
lare nei tumori dei seni periorbitari e net tumori cra¬ 
nio- e naso-faringei. - Tumori del seno sfenoidale. - 
Tumori dei seni frontali. - Tumori del seno etmoidale. 
- Segni e sintomi oculari nei tumori cranio-faringei 
e naso-faringei. - Tumori naso-faringei. - Segni e sin¬ 
tomi oculari nei tumori dell’apice della rocca. 


Parte V. AFFEZIONI DELL’APPARATO_ UDITIVO ED 
AFFEZIONI OCULARI. - Correlazioni fra 1 apparato 
visivo e l’apparato uditivo. - Sordomutismo ed affe¬ 
zioni oculari. - Alterazioni degenerative del n. ottico 
e sordità da arteriosclerosi. - Neunte retrobulbare aci 
ta e nenrite del n. trocleare e del vestibolare. - Di¬ 
sturbi dell’udito nella ottalmite simpatica. - Disturbi 
del senso cromatico nei malati di otite interna. - Ma 
nifestazioni oculari associate ad alterazioni dellorec- 
chio, del naso, ecc. nella sifilide ereditaria - Nistagmo 
vestibolare. - Sindrome del nucleo di Deiters. - Pallisi 
del VI paio nelle affezioni dell’apice della rocca petrosa. 


Parte VI. MANIFESTAZIONI OCULARI NELLE AF¬ 
FEZIONI TONSILLARI. - Ineguaglianza pupillare (mio¬ 
si spastica) emolaterale nelle angine flemmonose. - Mar 
nifestazioni oculari delle complicanze cerebrali delie 
affezioni del naso, dei seni perioroitan dell orecchio e 
della faringe. 


ielle complicanze oculari nelle sinusiti periorbitarie. ; * ppftc nTOF, - Comolicanze oculari in taluni inter- 

Meccanismo genetico delle complicanze orbito-oculari vet^oSSn^àrin^StricL - Lesioni a carico del n. ot, 

□ elle sinusiti suppurative dei seni peri-orbitari. - Si- Ì e lava-d dei seni. - Complicanze 

nusite acuta frontale. - Sinusiti mascellari purulente. motilità olulSe 

- Sinusiti etmoidali acute. - Sinusite sfenoidale e smu- a carico della motilità oculare. 

Volume in-4o (N. 15 della Collana «Il Vaisalva » fondala e diretta da G. Bacioni ■) 

Prezzo L 60, più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 54 franco di porto 
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STUDI RIASSUNTIVI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Roma 

Direttore: prof. C. 'Frugoni. 

La patologia del reumatismo dal ponto 
di -vista dell’eziologia streptococcica e 
dell’infezione focale (*)• 

Doti. Virgilio Chini e Dott. Marcello Lusena 

aiuti e docenti. 

Le teorie oggi maggiormente sostenute sulla 
eziologia del reumatismo sono quella tuberco¬ 
lare, quella streptococcica e quella da virus 
ignoto; tra le due prime teorie, non vi sareb¬ 
be, secondo alcuni, quel grande distacco che 
appare a tutta prima, in quanto buona parte 
degli AA. è oggi propensa a vedere nel reu¬ 
matismo la risultante di fattori anche di ordi¬ 
ne allergico, indipendentemente dalla natura 
dell’agente allergizzante. Non pochi sono però 
quelli che pensano ad un agente specifico tut- 

(1) Relazione del Congresso internazionale del 
Reumatismo in Mosca (4 maggio 1934). 


lora ignoto, probabilmente appartenente al 
gruppo dei virus filtrabili (Schottmiiller, Fahr, 
Ceconi, Graff, Aschoff); oggi, le nostre cono¬ 
scenze sulla probabile esistenza di ima fase fil¬ 
trabile di molti schizomiceti e degli stessi 
streptococchi, ci permettono di fare utili con¬ 
siderazioni sul risultato di alcune ricerche spe¬ 
rimentali condotte, con diversi orientamenti, e 
con risultati in parte analoghi in questo cam¬ 
po (De Vecchi, Rosenovv). 

La patologia sperimentale non è ancora arri¬ 
vata a precisare in modo matematico l’eziolo¬ 
gia della malattia, anche perchè vengono a 
mancare alcuni termini di paragone. Una ba¬ 
se sufficientemente solida sembra a molti es¬ 
sere rappresentata da quanto oggi sappiamo 
sulla fine istopatologia della cosidetta « gra¬ 
nulomatosi reumatica ». Ma anche questi dati 
non sono accertati in maniera definitiva e in¬ 
discutibile. 

Noi vogliamo qui sottoporre ad un esame 
critico le attuali conoscenze relative alla teo¬ 
ria streptococcica del reumatismo, che è oggi, 
con opposti intenti, all’ordine del giorno. La 
vivacità del dibattito che sta svolgendosi su 
questo terreno trae in parte la sua origine, 
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secondo noi, dal fatto che sinora nessun, ele¬ 
mento sicuro porta alla inequivocabile dimo¬ 
strazione di questa teoria, come d’altra parte 
nessuno degli elementi ritenuti sinora contrari 
è tale da poterla escludere in maniera assoluta. 

Ad ognuno di questi elementi, favorevoli o 
contrari, possono essere mosse volta a volta 
delle obiezioni che noi riteniamo per ora come 
non sicuramente superate. £ probabile che i 
termini entro cui il dibattito si svolge debba¬ 
no subire delle variazioni e degli spostamenti, 
perchè pare realmente di essere giunti ad un 
punto morto. 

★ 

★ * 

I principali punti intorno ai quali si discute 
a favore o contro la teoria streptococcica del 

reumatismo, si riferiscono a: 

1) Dimostrazione o meno di streptococchi 
nel sangue dei reumatici e nei tessuti malati; 

2) Risultati delle inoculazioni di strepto¬ 
cocchi in animali; 

3) Reazioni immunitarie da parte dei reu¬ 
matici di fronte allo streptococco. 

Questi dati riguardano la teoria streptococ¬ 
cica in genere; ma oggi la teoria streptococ¬ 
cica si presenta anche sotto aspetti particolari, 
sotto, cioè, una variante focale e allergica; e 
a favore o contro la teoria focale esistono pure 
svariati elementi, che riguardano: la frequen¬ 
za di focolai infettivi streptococcici nei reuma¬ 
tici; le esperienze di cosidelta localizzazione 
elettiva degli streptococchi dei reumatici nelle 
articolazioni di animali di laboratorio; il risul¬ 
tato di trattamenti terapeutici appropriati (a- 
blazione del focolaio o dei focolai infettivi, 
vaccinoterapia, specie autovaccinoterapia). 

T) Isolamento di streptococchi dal sangue e 

dai tessuti nei reumatici. 

Numerose osservazioni documentano che 
dal sangue e dai tessuti di reumatici è possi¬ 
bile l’isolamento di streptococchi. 

Non esiste a questo riguardo uniformità di 
vedute tra i vari AA. che assegnano valore alla 
dimostrazione dello streptococco nel sangue di 
reumatici: secondo alcuni si deve ammettere 
Resistenza di uno streptococco « specifico » per 
il reumatismo, analogamente a quanto si ha 
per la scarlattina ( Str . scarlattaae), natural¬ 
mente per coloro che ammettono la natura 
streptococcica della scarlattina; secondo altri, 
non esisterebbe uno streptococco « specifico », 
bensì diversi tipi di streptococchi potrebbero 
essere responsabili della malattia. Tra i primi 
AA. vanno citati Poynton e Paine (« Str.-Dipi, 
rheumaticus »), e Small, Birkhaug («Str car- 
dio-arthritidis ») e più recentemente Cecil Ni- 
cholls e Stainsby (« Str. emolitico attenuato »). 
Però anche da parte di questi ultimi A A. il 
concetto di « specificità » non è sostenuto 
in senso stretto, e invece assai più numerosa è 
la schiera di coloro che pensano a streptococ¬ 
chi non specifici, pur ammettendo qualcuno la 
prevalenza di uno o di altro determinato tipo; 


così secondo qualcuno, str. anemolitici (Bour- 
delles), str. viridanti (Clawson), str. emolitici 
(Coburn e Bauli); ma oramai quasi tutti sono 
d’accordo nell'ammettere che possano essere 
presenti nei reumatici degli streptococchi in¬ 
dipendentemente da alcuni loro caratteri mor¬ 
fologici e culturali (Surànyi e Fonò, Richards, 
Billing, Colemann, Hills, Crowe, Richards, 
Moon e Edwards, Burbank, Sisto, Burbank e- 
Hadjopoulos, Williams, Andrews, Derick e 
Swift, Weinstein e Styron, Gray e Gowen, 
Gray, ’Fendrick e Gowen, Jordan, Blair e Hall- 
mann, Schlesinger, ecc. ecc.). 

L’importanza di tutte queste ricerche, nono¬ 
stante il numero dei risultati positivi e anche 
l’autorevolezza di alcuni ricercatori, non è as¬ 
soluta. Numerose obiezioni possono essere fatte. 
Anzitutto accanto a queste ricerche positive, ne 
esistono, si può dire altrettante, di negative 
NyeeSeegal, Lynch, Gamna, Gamna e Andrei, 

C.'eresoli, Bernhardt e Hench, Lichtmann e 
Gross, Schottmuller, ecc. ecc.). Questa inco¬ 
stanza è già di per sè difficilmente spiegabile, 
tanto più che in malattie sicuramente sostenu¬ 
te da streptococchi, la dimostrazione nel sangue 
dei germi riesce a volte estremamente facile 
(sepsi streptococciche, endocardite lenta strcp- 
tococcica, ecc.). 

D’altra parte numerosi AA. che hanno otte¬ 
nuto emoculture positive, hanno dovuto ricor¬ 
rere a particolari melodi, che possono essere 
anche di per sè passibili di critica per la loro¬ 
eccessiva complicazione, o perchè risultati po¬ 
sitivi si sono avuti soltanto da subculture (mag¬ 
gior facilità di inquinamenti, ecc.). Oltre al¬ 
l’incostanza, anche l’indeterminatezza dei ca¬ 
ratteri dei germi isolati non può fare a meno 
di desiare meraviglia e scetticismo; per quanto 
oggi siano largamente ammesse dissociazioni e 
variazioni microbiche anche nel campo degli 
streptococchi (Pesch e Becker, Braun, Rendali, 
Dawson, Slvron e Snicer, Ramsin e Giuko- 
witch, Cooley, ecc.), è strano che tante vana- 
zioni si abbiano in ima stessa malattia : di fron- 
te a tanto contrasto di risultati è brillante la 
frase di Blair e Hallmann : « The most consi¬ 
stei feature of these reports is thè ìnconsi- 

stency of thè results » (!). . 

Appare logico pertanto che molti risii Itati 

positivi siano stati considerati di scarso valore: 
tuttavia noi pensiamo che piuttosto di parlare 
di banali inquinamenti, il che in fondo non 
appare affatto giustificalo, sia più logico am¬ 
mettere che si tratti di episodi battenemici rea¬ 
li, anche se sprovvisti di sismifìcato ecologico, 
episodi che richiedono tuttavia la loro inter¬ 
pretazione. . . 

Un elemento che può servire per una tale in¬ 
terpretazione può, secondo noi, essere rappre¬ 
sentato dal fatto che generalmente ì Rimatici 
sono dei soggetti portatori di focolai infettivi 

streptococcici. . 

Non è affatto escluso che questa condizione 

possa di per sè ci usti fi care episodi battenemi- 
ci; anzi, tutt’altro. 
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Anzitutto si danno realmente casi in cui in 
occasione di tonsilliti acute si può isolare dal 
sangue uno streptococco: noi stessi (Chini) ne 
abbiamo alcune osservazioni personali, e trat- 
tavasi di casi che non presentavano la benché 
minima manifestazione clinica articolare; trat- 
tavasi tuttavia di tonsilliti generalmente con 
notevole compromissione dello stato generale, 
e il dato risultò positivo solo in alcune emo¬ 
culture e in altre no: dunque, episodi batterie- 
mici passeggeri, ma documentabili. In secondo 
luogo, è stato visto recentemente che inter¬ 
venti diretti su focolai streptococcici (mas¬ 
saggio di tonsille, prostata,, ecc.), può portare 
a rapide, fugaci, incostanti streptococcemie 
(Richards). 

TI passaggio di streptococchi in circolo da 
focolai infettivi è ancora documentato dal re¬ 
perto di streptococchi nelle urine, non solo di 
nefritici (ferrata, 'Fieschi e Cattaneo, Preti, 
Battistini, ecc.), ma anche di persone sane 
(Gorelli), analoghi a quelli contenuti nelle 
tonsille, e infine dall’accentuarsi, spesso fu¬ 
gace, di una batteriuria streptococcica in se¬ 
guito a tonsillectomia. 

Dunque, è possibile che individui sempli¬ 
cemente portatori di focolai infettivi strepto¬ 
coccici presentino episodi batteriemici, ai 
quali può anche non essere assegnato signifi¬ 
cato etiologico rispetto al reumatismo; nei 
reumatici fatti di tonsillite od altro, qualun¬ 
que ne sia la natura, possono quindi giustifi¬ 
care incostanti reperti di streptococchi nel 
sangue. La positività di uria emocultura per 
lo streptococco non ci dice pertanto che il 
germe isolato sia direttamente responsabile 
della malattia reumatica. 

D’altra parte, il fatto che numerosi AA. non 
sono riusciti a coltivare dal sangue dei reu¬ 
matici lo streptococco, non è elemento tale 
da escludere che la malattia sia ugualmente 
di natura streptococcica. 

Molte malattie infettive, pur essendo pre¬ 
cedute da episodi batteriemici, non si accom¬ 
pagnano a costante dimostrazione nel sangue 
dell’agente infettivo È probabile che, per lo 
meno per quello che si riferisce ad alcune for¬ 
me morbose, la persistenza di germi in cir¬ 
colo sia condizionata anche da particolari sì- 

schema A) 


tuazioni di recettività : Lusena ha osservato in 
malati di tifo con notevole quantità di anti¬ 
corpi in circolo ed emoculture positive, la 
caduta specifica del potere battericida del 
sangue di fronte al b. di Eberth: analoga os¬ 
servazione ha fatto in un caso di endocardite 
lenta; in questi casi, l iperimmunità umorale 
(alto potere agglutinante specifico del siero) 
non sarebbe altro che un singolare aspetto di 
iperrecettività verso il germe, e ne verrebbe 
giustificata la facilità con cui in tali condizio¬ 
ni si ottengono emoculture positive. Tale 
sembra essere, secondo Lusena, il caso del¬ 
l’endocardite lenta, affezione generalmente 
streptococcica, in cui esiste alto potere agglu¬ 
tinante del siero (Swift, Kreidler, Blake, Kin- 
sella, Lusena, Gorelli) e in cui l’emocultura 
riesce positiva assai facilmente. 

Dal punto di vista sperimentale queste 
osservazioni hanno trovato una parziale con¬ 
ferma (Chini, Magrassi): è possibile ottenere 
in animali portatori di un’infezione focale 
streptococcica (1), emoculture positive o ne¬ 
gative, a seconda della situazione immunita¬ 
ria dell’animale: conigli con focolaio strep- 
tococcico, resi precedentemente iperimmuni 
dal punto di vista umorale (alto tasso agglu¬ 
tinante specifico nel siero), presentano una 
balteriernia streptococcica quasi costante 
(= stato di sepsi cronica 0 ); conigli con foco¬ 
laio sfreptococcico analogo, ma non iperim¬ 
muni (quindi, con scarso o nullo tasso agglu¬ 
tinante nel siero), e resi precedentemente i- 
persensibili (ipersensibilità cutanea), presen¬ 
tano emoculture negative (dopo 2-3 giorni 
dalla istituzione del focolaio infettivo strep- 
ptococcico) [Magrassi 1. Va aggiunto che nei 
due gruppi di animali, rispettivamente ipe¬ 
rimmuni o ipersensibili, si è riscontrata gran¬ 
de diversità di reperti istopatologici: nell’un 

(1) Nelle nostre esperienze quando si parla di in¬ 
fezione focale streptococcica sperimentale si in¬ 
tende la presenza nell’organismo (tessuto sotto¬ 
cutaneo o muscolare) di un processo flogistico so¬ 
stenulo da streptococchi direttamente inoculati 
in silo. Questa condizione non corrisponde com¬ 
pletamente all’infezione focale umana, ma può 
essere a quest'ultima avvicinata da diversi punti 
di vista. 


Focus 


Infezione 


t 

Angina-faringite, ecc. 

Reumatismo a) articolare 

b' viscerale 
c) periferico 


Keum. cron. infett. 
recidivante articolare 


Reum cron. infett. 
recidivante viscerale 


W 

Sepsi cronica 
(specialmente sepsi lenta) 


Stadio della iperergia 


che va trasformandosi verso lo 
Stadio della allergia 
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caso (animali iperimmuni). reperto istopato- 
logico pressoché nullo (2), nell altro caso 
(animali ipersensibili), presenza di una dif¬ 
fusa granulomatosi streptococcica che possia¬ 
mo per ora indicare col termine di simil- reu¬ 
matica (Magrassi). E chiaro che in tal modo, 
dal punto di vista sperimentale si sono otte- 


dare un’idea di quanto oggi, seguendo queste 
direttive, si tende ad ammettere (da Klinge). 

A un tale schema ne può essere posto a fian¬ 
co uno, sotto certi punti di vista, analogo 
che schematizza i risultati delle nostre osser¬ 
vazioni sperimentali (Chini, Magrassi) (Sche¬ 
ma B). 


(Schema B) 


( iperergia) 

(scarsa immuni Là) 


Focus streptococcico 

Animali ipersensibili Animali iperimmuni 

alta reattività cutanea scarsa o nulla reattività cutanea ( anergia ) 


scarso tasso agglutinante 
assenza di germi in circolo 
granulomatosi streptococcica 


alto tasso agglutinante 
presenza di germi in circolo 
sepsi cronica ( P) 


(immunità) 


Sembra realmente che l’esperimento possa 
realizzare due condizioni diverse, che hanno 
numerosi punti di contatto con quanto si può 
osservare in patologia umana. Onde sembra 
possa essere fatto il seguente raffronto: 


Reumatismo 


Presenza di foco¬ 
lai infettivi 

Emoculture 

Agglutinine 


Reattività 

lare 


tissu- 




Culture dai tessuti 
Lesioni istologiche 


+ 

gener. negative 
scarse o nulle 
gener. presente 

gener. negative 

granulomatosi 

reumatica 


Focus streptococ-, 
cico in animale 
ipersensibile i 


Sepsi lenta 


+ 

gener. negative 
scarse o nuile 
presente 


gener. negative 

granulomatosi 

streptococcica 


+ 


positive 

presenti 

assente 


Focus streptococ- 
cicus in anima¬ 
le iperimmune 


positive 

presenti 

assente 


liuti dei quadri morbosi che si prestano a dei 
raffronti analogici, con quanto si può anche 
osservare in patologia umana. Swift, Klinge, 
e del tutto recentemente Albertini e Grum- 
bach, hanno fatto degli schemi esplicativi dei 
rapporti tra reumatismo e sepsi cronica te¬ 
nendo conto delle particolari condizioni di 
reattività dell’organismo (stati di ipersensi¬ 
bilità e di relativa immunità), alle quali si 
tende oggi a dare grande importanza da parte 
di molti A A. (Swift, Klinge, Albertini, Grum- 
bach, Lusena e Chini, WeiL Talalaieff, ecc ). 
Lo schema che riportiamo (Schema A) vale a 


(2) Questa constatazione non può quindi per¬ 
mettere un avvicinamento con l’endocardite lenta. 


Risulta comunque, anche indipendentemen¬ 
te da rapporti col reumatismo, che a seconda 
della diversa situazione immunitaria dell’ft- 
nimale posto, quanto al resto, in analoghe 
condizioni di ricerca, le emoculture possono 
riuscire in determinati casi positive e in de¬ 
terminati altri negative. La negatività dell e- 
mocultura nei reumatici non contraddice 
quindi, di per sè, in maniera assoluta la even¬ 
tuale natura streptococcica del reumatismo, 
così come d’altra parte la presenza di uno 
streptococco in circolo non è elemento suffi¬ 
ciente per affermare la natura streptococcica 
della malattia. 

£ chiaro pertanto che dal semplice risulta¬ 
lo dell’emocultura, per quello che riguarda lo 
streptococco, le nostre conoscenze in tema di 
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reumatismo potranno scarsamente avvantag¬ 
giarsi. 

Altrettanto discussi e discutibili sono i re¬ 
perti relativi alla presenza o meno di strepto¬ 
cocchi entro il liquido sinoviale e nell’intimo 
dei tessuti stessi malati. Anche in questo cam¬ 
po si hanno osservazioni positive (Rosenow, 
Richards, Gecil, Jordan, ecc.) e osservazioni 
negative (Blair e Hallmann, ecc.). Le osserva¬ 
zioni negative sembrano avere di per sè mi¬ 
nore importanza, anche perchè è noto che 
spesso essudati (di artriti sicuramente gono- 
eocciche, di versamenti pleurici metapneumo- 
nici, ecc.) risultano sterili; la ricerca poi di 
germi entro i tessuti va fatta con opportu¬ 
ni metodi che non sempre sono stati seguiti. 
Oltre a ciò se anche vi fosse in essi tessuti una 
reale assenza di germi, anche questo non sa¬ 
rebbe di per sè elemento sufficiente per esclu¬ 
dere tassativamente la natura streptococcica 
delle lesioni in essi riscontrabili, in quanto da 
molti oggi si pensa che alcune manifestazio¬ 
ni, specie articolari, del reumatismo più che 
di natura batterica siano piuttosto di natura 
tossico-allergica. Meno facili sono le obiezioni 
a risultali positivi; perchè in realtà in pato¬ 
logia sperimentale e umana delle malattie in¬ 
fettive si tende a dar notevole valore alla pre¬ 
senza di germi entro la compagine dei tes¬ 
suti malati. Negare a priori ogni significato 
a tal genere di osservazioni sembra alquanto 
arbitrario. 

Rosenow, per esempio, ha potuto dimostra¬ 
re la presenza di streptococchi non solo entro 
i tessuti sinoviali (per la ricerca batteriologi¬ 
ca occorre fare fini poltiglie di tessuti e col¬ 
ture in terreni adatti), ma anche entro le 
ghiandole linfatiche tributarie delle articola¬ 
zioni malate. Richards ha documentato la 
presenza di streptococchi nei tessuti articolari 
in maniera indiretta, ma che sembra altret¬ 
tanto dimostrativa; documentando, cioè, con 
emocolture il passaggio di streptococchi in 
circolo (fugaci batferiemie) in seguito a mas¬ 
saggi su articolazioni malate, analogamente a 
quanto aveva ottenuto mediante massaggi su 
tonsilla e prostata. Dunque, in alcuni casi la 
presenza di streptococchi nelle articolazioni 
malate dei reumatici è un fatto documentato. 
Da un punto di vista teorico tuttavia questa 
documentazione non è sufficiente per assegna¬ 
re ai germi così riscontrati sicuro significato 
eliologico. Se infatti in individui, anche non 
reumatici, portatori di focolai infettivi strepto- 
coccici, è possibile dimostrare, per effetto del¬ 
la semplice presenza del focus, (specie se que¬ 
sto si presenta in particolare stato di flogosi. 
il che è frequente nei reumatici), fugaci epi¬ 
sodi streptococcemici, è possibile anche pen¬ 
sare che streptococchi, pervenuti comunque 
in circolo, vengano fìssati entro tessuti flogo- 
sati per altra causa (Chini). Questa afferma¬ 
zione si basa su dati oramai correnti in pato¬ 
logia sperimentale, Per quel che riguarda i 
rapporti tra focolai streptococcici e presenza 


dì strentococchi entro articolazioni in nreda 
a processi flogistici originariamente non strep¬ 
tococcici, questo fatto risulta dimostrato an¬ 
che da ricerche sperimentali di Chini; ani¬ 
mali portatori di focolai sottocutanei da strep¬ 
tococchi non artrofìli, e nei quali era stata 
provocata precedentemente al focus una artri¬ 
te asettica da etere, presentano nell’articola¬ 
zione malata streptococchi analoghi a quelli 
inoculati nel sottocute, i quali, per di più, (e 
ciò ha valore per quanto ha visto Rosenow) 
assumono un certo grado di artrofilia. 

Dunque, anche la presenza di streptococchi 
nei tessute articolari di artriti reumatiche, non 
e sicura documentazione della natura strepto¬ 
coccica dell'artrite. 

II) Risultati ottenuti con l'inoculazione di 

streptococchi negli animali. 

Questo, è attualmente uno dei punti mag¬ 
giormente controverso nella patologia speri¬ 
mentale del reumatismo. Numerosi AA. han¬ 
no creduto di poter documentare la natura 
streptococcica del reumatismo, in quanto ino¬ 
culazioni di streptococchi ad animali di labo¬ 
ratorio davano origine a quadri morbosi che 
ungono definiti simil-reumatici, e che da 
qualcuno sono stati senz’altro considerati co¬ 
me reumatici veri e propri, specie per quello 
‘‘he riguarda le lesioni cardiache e articolari 
l'oynton e Paine. Small, Birkhaug, Rose¬ 
now, ecc.). 

È necessario fare al riguardo alcune pre¬ 
messe. 

Anzitutto non sono state fatte in queste ri¬ 
cerche. indagini istopatologiche complete, nel 
senso che generalmente ci si è fermati allo 
studio delle alterazioni miocardiche o artico¬ 
lari. Oggi è noto invece che nel reumatismo 
abbiamo a che fare con un quadro generaliz¬ 
zato di compromissione mesenchimale che 
mette capo a quella che è stata indicata da 
Fahr come « granulomatosi reumatica », di 
cui le lesioni cardiache o articolari non rap¬ 
presentano che un aspetto: quindi, incomple¬ 
tezza di indagini istopatologiche. Inoltre lo 
studio istologico che è stato fatto non sembra 
aver tenuto gran che conto delle modalità at¬ 
traverso le quali si manifestavano alterazioni 
microscopiche a carico del miocardio e spe¬ 
cie dei tessuti articolari : in altre parole è sta¬ 
ta studiata l’istologia patologica di queste le¬ 
sioni, ma non la loro istopatogenesi; ciò in¬ 
vece non è indifferente allo scopo di conside¬ 
rare simil-reumaliche alterazioni ottenute spe¬ 
rimentalmente : ricerche della Locatelli, di 
Chini, di Dschu-Yù-Bi tendono a dimostrare 
che si possono sperimentalmente provocare 
nei tessuti articolari, in vario modo, delle al¬ 
terazioni. le quali dapprincipio possono essere 
mollo diverse Luna dall’altra (alterazioni di 
tipo flogistico banale in alcuni casi, e infil¬ 
trazioni nodulari monocitarie in altri), ma 
che poi con l'andar del tempo danno esito a 
quadri istopatologici del tutto similari e mol- 
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to uni Tornii : infiltrali, generalmente perma¬ 
sali, rolondocellulari, monocitari-istiocitan, 
senza presenza di polinucleari, e con compar¬ 
sa a volte di elementi con l’aspetto di cellule 
giganti. Risulta che condizioni del tutto di¬ 
verse possono portare, per quello che riguar¬ 
da i tessuti articolari, a quadri del tutto ana¬ 
loghi, i quali, per di più, possono essere si¬ 
mili ad alcune Tasi del processo istologico reu¬ 
matico Si ha veramente l’impressione che 
con grande facilità ed altrettanta leggerezza 
si sia da molti parlato di riproduzione istolo¬ 
gica del reumatismo. Ma anche a parte queste 
considerazioni, c’è un punto, che allo stato 
attuale delle nostre conoscenze, sembra diin- 
ciIntente superabile; ed è questo: che nono¬ 
stante gli studi accurati che specie in questi 
ultimi anni si sono andati facendo sull anato¬ 
mia patologica del reumatismo (Aschott. 
Fahr, Graff, Klinge, Huzella, Me Ewen, Pico 
Duni. ecc.), non sembra ancora precisata in 
orrni suo punto con sicurezza assoluta la isto¬ 
logia patologica esatta e specifica del reuma¬ 
tismo! . , 

Noi non intendiamo fermarci ora ad ana¬ 
lizzare minutamente questo punto, anche per¬ 
chè non lo potremmo certamente risolvere e 
perchè non abbiamo al riguardo osservazioni 
personali. Ricordiamo soltanto che gli studi piu 
accurati e più completi sembrano a molti oggi 
essere quelli di Klinge, secondo i quali. 1 ele¬ 
mento fondamentale della istopatologia del 
reumatismo è rappresentato da una « primi¬ 
tiva » alterazióne regressiva della sostanza 
fondamentale del connettivo a tipo di dege¬ 
nerazione ialino-fibrinoide, cui segue seconda¬ 
riamente una reazione cellulare prevalente¬ 
mente monocitaria-istiocitaria; e ciò può ve¬ 
rificarsi in tutto il mesenchima. Di fronte 
alla completezza delle ricerche di Klinge e 
collaboratori (Vaubel, Grziinek, Sarafoff, 
Koeppen, Schosnig), sembra a tutta prima stra¬ 
no che AA. del valore di Aschoff e di Graff af¬ 
fermino che le lesioni specifiche del reumatismo 
sono diverse da quelle messe in evidenza da 
Klinge. Ritorneremo anche più avanti e altro¬ 
ve (Chini), su questo punto. Intanto dobbia¬ 
mo dire, che, qualunque sia la vera essenza 
della istopatologia del reumatismo, i quadri 
morbosi ottenuti finora con 1 inoculazione en¬ 
dovenosa ad animali di streptococchi non so¬ 
no identificabili con quello del reumatismo. 
Come anche noi stessi (Chini, Magrassi) ab¬ 
biamo potuto osservare, l’iniezione endoveno¬ 
sa di streptococchi provoca spesso la compar¬ 
sa di artriti o miocarditi, in cui la lesione 
istopatologica è rappresentata quasi sempre 
da processi prevalentemente settici, banali, 
senza alcun quadro di specificità. In questo 
campo, coloro che negano la natura strepto- 
coccica del reumatismo hanno ragione di af¬ 
fermare che le artriti ottenute con 1 iniezione 
endovenosa di streptococchi non corrispondo¬ 
no affatto alle artriti reumatiche: le lesioni 
osservate in fasi tardive dell’esperienza, an¬ 


che se simili qualche volta a quelle reumati¬ 
che, non possono avere significato decisivo, 
in base a quanto abbiamo or ora ricordato. 
Tuttavia anche in questo campo non è possi¬ 
bile essere eccessivamente semplicisti o nega- 

tivisti. 

Tenendo conto di quanto oggi sappiamo in¬ 
torno ai rapporti tra infezioni locali e reuma¬ 
tismo, e di quanto abbiamo ricordato ciica 
Fimpòrtanza di fattori immunitari nella pa¬ 
togenesi del reumatismo, dobbiamo ricono¬ 
scere che, anche ammessa che fosse la natura 
slreplococcica della malattia, un tentativo di 
riproduzione mediante la semplice iniezione 
endovenosa di streptococchi, è destinato a fal¬ 
lire allo scopo. Negare la natura streptococ- 
cica del reumatismo per il solo fatto che con 
l’introduzione endovenosa di streptococchi ad 
animali non se ne ottiene la riproduzione, ci 
sembra oggi ingiustificato. Se dobbiamo aspet¬ 
tarci una risposta dallesperimento, ci sembra 
che esso deva essere disposto in modo da 
creare condizioni le più vicine possibili a 
quanto si suppone verificarsi in patologia uma¬ 
na. Sembra che questo punto di vista non sia 
stato sufficientemente tenuto presente. Le ricer¬ 
che eseguile nel nostro laboratorio (Chini, Ma- 
grassi) tendono a dimostrare la consistenza di 
tali considerazioni, senza essere riuscite tut¬ 
tavia a risolvere il. problema; esse tuttavia 
vanno tenute presenti perchè costituiscono un 
passo in avanti verso la miglior conoscenza 
delle infezioni focali sperimentali. I risultati 
ottenuti possono essere sinteticamente espres¬ 
si in poche parole: iniettando sottocute, o en¬ 
domuscolo, o entro articolazione, una piccola 
quantità di streptococchi artrofili, si viene a 
creare una condizione morbosa avvicinabile, 
sotto certi punti di vista, ad un infezione fo¬ 
cale (1): in tal modo i germi inoculati posso¬ 
no vivere a lungo nel focolaio, possono da 
questo anche passare in circolo (però in que¬ 
sto caso le emoculture riescono positive sol¬ 
tanto nei primi giorni dall’istituzione del 
focus; successivamente risultano negative), 
possono portare ad uno stato di sensibilizza¬ 
zione tissulare dell’animale (cutireazioni po¬ 
sitive a distanza) e alla comparsa di piccola 
quantità di agglutinine in circolo. A distanza 
di qualche tempo possono comparire delle al¬ 
terazioni istologiche diffuse a tutto I organi¬ 
smo, che hanno i caratteri di una granuloma- 
tosi mesenchimale (Magrassi): nel miocardio, 
nei muscoli, nei tendini, nei tessuti valvolari 
del cuore, nei vasi (media e avventizia), ma 

(G Noi non abbiamo avuta per ora la possi¬ 
bilità di provocare sperimentalmente dei veri e 
propri foci infettivi streptococcici in denti prece¬ 
dentemente devitalizzati o nelle tonsille, condi¬ 
zione questa assai più vicina a quanto si verifica 
spontaneamente in patologia umana. Le nostre 
esperienze non hanno quindi la pretesa di aver 
provocato « una infezione focale », ma soltanto 
«una condizione simile ad un’infezione focale». 
Ciò ha valore per i risultati ottenuti. 
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particolarmente nei tessuti sinoviali, si pos¬ 
sono osservare infiltrazioni cellulari monoci- 
tarie, che circondano zone di degenerazione 
ialino-fìbrinoide a carico della sostanza fon¬ 
damentale del connettivo, o di degenerazione 
simil-cerea del tessuto muscolare, che hanno 
numerosi punti di contatto con le infiltrazioni 
reumatiche, e che in qualche caso si sovrap¬ 
pongono chiaramente alle descrizioni di Klin- 
ge. Si può parlare per lo meno di una specie 
di diffusa granulomatosi streptococcica : quin¬ 
ci, non lesioni banali settiche, ma granulo¬ 
matosi mesenchimale. 

Un tale quadro si è potuto osservare in un 
numero piuttosto ristretto di animali; con 
maggior frequenza invece, allorché a qualche 
distanza di tempo dall’istituzione del focus, è 
stata praticata nello stesso animale un’inie¬ 
zione endovenosa di materiale antigene strep- 
Iococcico (streptococchi artrofili uccisi al ca¬ 
lore) nVIagrassi). In questi animali, vi era spic¬ 
cata reattività cutanea, scarso tasso aggluti¬ 
nante del siero, le emoculture risultavano ne¬ 
gative e sterili le lesioni articolari. 

Le particolari condizioni sperimentali at¬ 
tuate in queste indagini suggeriscono la presa 
in considerazione, oltreché'’del fattore focale- 
streptococcico, anche di una componente di 
natura allergica nella patogenesi del quadro 
istopatologico ottenuto; e ciò bene si adatta a 
moderne concezioni sulla natura del reuma¬ 
tismo (S\\ift, Klinge, Weil, Albertini, Grum- 
bach) cui abbiamo già accennato. Ma il qua¬ 
dro cosi ottenuto non è un quadro stretta- 
mente specifico. Se è vero che esso non è sta¬ 
to riscontrato in animali portatori di focolai 
infettivi stafilococcici, nè con streptococchi 
uccisi, alleraz.ioni di ugual tipo, anche se non 
altrettanto sistematicamente diffuse, sono sta¬ 
te osservate praticando foci anche con strep¬ 
tococchi non_ artrofili (Chini) e con b. coli 
(Magrassi). Si può pensare che questi gruppi 
di esperienze abbiano tra loro a comune al¬ 
cuni elementi : patogenesi focale e forse aller¬ 
gia, ma non si può parlare di stretta specifi¬ 
cità. Noi possiamo per ora dire di essere riu¬ 
sciti ad ottenere in questo modo dei quadri 
islopalologici che possono presentare un’ana¬ 
logia con alcuni pseudoreumatismi, ma non 
identità assoluta con quello del reumatismo 
(Chini). Ma a questo proposito dobbiamo an¬ 
che aggiungere che una delimitazione netta 
tra quello che è il vero reumatismo e quello 
che sono alcuni pseudoreumatismi, non ci 
sembra ancora possibile in maniera chiara e 
assoluta. Tutt’altro. Se consideriamo da vici¬ 
no i lavori di Klinge e di Gràff che sono non 
solo tra i più moderni, ma anche tra i più 
completi al riguardo, sembra che non sia pos¬ 
sibile farsi un’esatta idea di quelli che dovreb¬ 
bero essere, sia dal punto di vista istologico, 
sia dal punto di vista clinico, gli esatti con¬ 
fini delle due forme. Tra l’altro si può osser¬ 
vare questo: secondo Gràff, le osservazioni 
istologiche di Klinge devono essere riferite a 


pseudoreumatismi (Friihinfìltraten di Klin¬ 
ge, ecc.b mentre le descrizioni cliniche che 
Klinge dà di alcuni dei suoi casi corrispon¬ 
dono a quelle del vero reumatismo; e tra 
i casi di vero reumatismo di Gràff (Reu- 
matismus infectiosus specifìcus), cioè con 
lesioni istologiche specifiche (Primàrinfekt 
dei tessuti tonsillari e peritonsillari, di 
Gràff), ve ne sono di quelli in cui la de¬ 
scrizione clinica depone a favore di uno 
pseudoreumatismo infettivo! E ancora Gràff 
aggiunge che spesse» la differenziazione clini¬ 
ca delle due forme non riesce possibile: dun¬ 
que, necessità di ricorrere per una diagnosi 
all’istologia patologica! I reperti istologici ot¬ 
tenuti nelle loro esperienze da Chini e da Ma- 
grassi sono stati riconosciuti dal Gràff (comu¬ 
nicazione personale) come espressione di una 
granulomatosi simil-reumatica da pseudo¬ 
reumatismo streptococcico, per le quali forme 
il Gràff, anche in clinica, è indotto ad am¬ 
mettere una patogenesi focale e allergica. Il 
problema dei confini tra reumatismo vero e 
alcune forme di pseudoreumatismi streptococ- 
cici di natura focale, sembra racchiudere og¬ 
gi in sé gran parte del problema del reuma¬ 
tismo inteso in senso lato. A noi sembra che 
particolarmente intorno a questo problema 
vadano continuate e dirette le osservazioni cli¬ 
niche e le indagini sperimentali (vedi al ri¬ 
guardo le belle recenti osservazioni di Ascoli 
e Serio sugli pseudoreumatismi), Per ora ci 
sembra possibile dire che dal punto di vista 
sperimentale si possono ottenere dei quadri 
di granulomatosi in parte simil-reumatica con 
l’uso di streptococchi, ricorrendo a particola¬ 
ri modalità di ricerca, e che dal punto di vi¬ 
sta clinico è giustificata l’ammissione dell’esi¬ 
stenza di forme di reumatismo (in senso stret¬ 
to, pseudoreumatismo) a eziologia streptococ¬ 
cica e a patogenesi focale e probabilmente al¬ 
lergica (Gràff). Da un punto di vista clinico 
l'importanza di queste forme dipende anche 
dalla loro frequenza : intanto, stando alle os¬ 
servazioni di Gràff, dobbiamo anche dire che 
i casi di vero reumatismo ( = Reumatismus in¬ 
fectiosus specifìcus di Gràff) non sembrano es¬ 
sere eccessivamente frequenti. 

L’importanza di fattori di allergia nella pa¬ 
togenesi delle lesioni osservabili nelle granu¬ 
lomatosi streptococciche sperimentali, quali 
ora abbiamo ricordato, appare in maniera ab¬ 
bastanza chiara dalle ricerche di Magrassi: 
tuttavia è probabile che il significato preciso 
di questi fattori attenda migliori conoscenze; 
ricerche di Chini tendono a dimostrare che 
importanza in questo senso devono avere non 
solo sensibilizzazioni specifiche, ma anche, o 
almeno in parte, aspecifiche: così, alterazioni 
sinoviali (zone nodulari di degenerazione iali- 
no-fibrinoide con circostanti reazioni cellulari 
esclusivamente monocitarie e istiocitarie) in¬ 
tervengono assai precocemente (1-2 giorni) in 
animali portatori di focolai da streptococchi 
artrofili, e precedentemente sottoposti a colo- 
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razione vitale con trypanblau; in animali, cioè, 
in cui sia stata attuata una attivazione aspeci¬ 
fica del sistema reticolo-istiocitario anche arti¬ 
colare. Terreno sperimentale questo pertanto 
oltremodo complicato e nel quale occorre pro¬ 
cedere con grande prudenza. 

Sommato lutto possiamo concludere che la 
riproduzione sperimentale del reumatismo 
non è stata finora sicuramente ottenuta nè 
con Vuso di streptococchi nè con alcun altro 
mezzo. 

Un posto a sè merita il gruppo di ricerche 
eseguite dal De Vecchi e dalla sua Scuola. Con 
Ciniezione endovenosa di sangue di reumati¬ 
ci in atto (nei quali le emoculture erano ri¬ 
sultate negative), De Vecchi ha ottenuto la 
riproduzione nel coniglio di formazioni no- 
dulari miocardiche che FA. italiano giudica 
molto simili a quelle del reumatismo: que¬ 
ste ricerche sono state successivamente estese 
da Gennari, Natali, Vanni, Mencarelli; e ana¬ 
loghi risultati sono stati ottenuti da Gennari 
anche con l’uso di filtrati di sangue di reu¬ 
matici. Anche se le lesioni così ottenute cor¬ 
rispondessero pienamente a quelle reumati¬ 
che, il che • non si può affermare con sicu¬ 
rezza (De Vecchi), la teoria streptococcica del 
reumatismo non verrebbe per questo definiti¬ 
vamente smontata, in quanto che dagli ani¬ 
mali iniettati cn filtrati di sangue, Gennari 
è riuscito a coltivare degli streptococchi. Ciò 
pone il problema se non esista una fase fil¬ 
mabile dello streptococco o di alcuni tipi di 
streptococchi. Le recenti ricerche di Rosenow 
corrispondono a un tal modo di vedere; in 
quanto anche FA. americano è riuscito ad ot¬ 
tenere con Fuso di filtrati di streptococchi 
nitrofili, delle artriti dalle quali era possibile 
coltivare streptococchi, e coi filtrati di essu¬ 
dati di tali artriti, coltivare ugualmente 
si reptococchi artrofili. 

Tuttavia va anche ricordato che le ricerche 
di De Vecchi non sono state confermate da 
altri autori (Gross, Loewe ed Eliasoph). 

Un posto a parte meritano anche le ricer¬ 
che condotte nel nostro laboratorio; ma i ri¬ 
sultati ottenuti, per quanto a prima vista an¬ 
che seducenti, non sono ancora tali da ri¬ 
solvere la questione; piuttosto ne rispecchia¬ 
no alcuni aspetti (Chini). Il non comune ac¬ 
cordo sull’essenza del quadro istologico del 
reumatismo vero umano costituisce ostacolo 
per una esatta e sicura comparazione con 
quanto a volte si ottiene sperimentalmente. 
A questo riguardo si deve anche ricordare che 
in queste ricerche sperimentali eseguite ge¬ 
neralmente in conigli, un impedimento al ri¬ 
sultato dell’esperienza è anche dato dal fatto 
che questi animali non presentano spontanea¬ 
mente un quadro morboso analogo a quello 
del reumatismo umano (1). Nel loro insieme 


(1) In questi ultimi anni Lev aditi e Selbie han¬ 
no isolato dal topo uno streptobacillo agente del 


i nostri risultati sperimentali parlano a fa¬ 
vore della riproduzione con streptococchi di 
quadri istopatologici riconducibili o avvici¬ 
nabili a forme di pseudoreumatismi strepto- 
coccici ma non al reumatismo vero. Nessuna 
esperienza documenta ancora in maniera as¬ 
soluta la natura streptococcica del reuma¬ 
tismo. (Contìnua). 

NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Consorziale della Val di Nievole - Pescia. 

Sezione Medica 

diretta dal Prof. Corrado Sestini. 

La spirochetosi nei lavoratori della palu¬ 
de di Fucecchio. 

Dott. G. Romiti e C. Sestini. 

Nota I. 

Una comunicazione di tForleo e di Cantieri 
alla Accademia medica pistoiese « sulla proba¬ 
bile natura spirochetica » della forma morbo¬ 
sa osservabile quasi annualmente nei lavorato¬ 
ri del padule di Fucecchio ci obbliga a rom¬ 
pere il silenzio nel quale avevamo creduto con¬ 
veniente rimanere in attesa che nostre ulteriori 
ricerche in proposito ci avessero permesso di 
meglio appurare qualche punto ancora non 
sufficientemente chiaro. 

Uno di noi, il Romiti, già da molti anni 
esplicando la sua attività professionale in una 
zona limitrofa al padule di Fucecchio, aveva 
osservato come frequentemente nel periodo dei 
mesi caldi e specie negli anni di maggiore 
siccità, quando le acque del padule sono scar¬ 
se e non mosse da alcuna corrente, si deter¬ 
minassero negli individui costretti a lavorare 
negli acquitrini del padule stesso, vere epide¬ 
mie di una forma morbosa conosciuta local¬ 
mente col nome di « febbri paduline ». Ed 
aveva inoltre osservato come tale malattia si 
verificasse in prevalenza nella zona dove le 
acque di rifiuto di Montecatini immettono nel 
padule e dove maggiore era il numero dei 
topi. 

Osservò pure che la malattia non colpiva 

reumatismo poliarticolare infettivo spontaneo di 
questo animale. Analogo streptobacillo Levaditi 
ha isolato dal sangue e dalle manifestazioni cu¬ 
tanee di un malato di eritema essudativo polimor¬ 
fo. (Streptobacillus moniliformis). Con questo 
germe è riuscito a Levaditi di riprodurre in ani¬ 
mali poliartrite, miocarditi, endocarditi, iriti ed 
anche eritema nodoso! Sembra che l’agente rien¬ 
tri nel vasto gruppo degli streptococchi. Le lesio¬ 
ni istologiche non sembrano specifiche pel reu¬ 
matismo. Questi reperti sono per ora rimasti 
isolati. 
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coloro che pur abitando ai margini del padule 
non erano rimasti immersi nell’acqua o nel 
lango di esso e che l’avere superato l’affezione 
in parola induceva uno stato di immunità. 

È superfluo dire che da tali accurate osser¬ 
vazioni scaturivano dati di fondamentale im¬ 
portanza per rindirizzo delle ricerche dell’a¬ 
gente morboso e di conseguenza per il ricono¬ 
scimento della malattia. 

Già dall esame dei numerosi casi diligente¬ 
mente raccolti dal Romiti e di quelli insieme 
osservati e ricoverati in ospedale non ci fu dif¬ 
fìcile riconoscere in alcuni il quadro classico 
del morbo di Weil. 

La malattia infatti ebbe, in questi, inizio bru¬ 
sco, tumultuoso con febbre sui 39-40, dolori 
diffusi, cefalea, nausea, vomito, lingua impa¬ 
niata, polso frequente. 

Il rene del,te segni fin da principio di soffe¬ 
renza : il fegato divenne dolente, ingrandito. 

Dopo circa 3-6 giorni i fenomeni generali, 
febbre compresa, si attenuarono e comparvero 
iti ero più o meno marcato, più accentuato in¬ 
grossamento del fegato, e pigmenti biliari nel¬ 
le urine: talvolta manifestazioni di diatesi 
emorragica sotto forma di epistassi. 

Trascorsi 4-5 giorni ancora, quando come 
in un caso osservato nell’agosto scorso non in¬ 
tervenne la morte, s’andò istaurando un deci¬ 
so miglioramento con diminuizione dell’ittero, 
riduzione del volume del fegato e della milza, 
non sempre per altro ingrandita, e comunque 
in modico grado e verso il I2°-15° giorno len¬ 
tamente. stentatamente si passò, nei casi favo¬ 
revoli, alla convalescenza, ma di solito si eb¬ 
bero una o più riprese febbrili per 7-10 giorni 
ad inizio non violento e senza che lo stato ge¬ 
nerale mostrasse di risentirne considerevol¬ 
mente. 

Il quadro clinico ora appena abbozzato nel¬ 
le sue linee principali apparve però nella gran¬ 
dissima maggioranza dei casi assai diverso. 

Pur avendo a comune quasi tutti l’inizio più 
o meno brusco con sintomi generali sopra ri¬ 
cordati più o meno gravi e completi, con in¬ 
grossamento del fegato e lesione renale più o 
meno accentuata, Pitterò e le manifestazioni 
emorragiche mancarono completamente E si 
ebbero casi nei quali dominò una sindrome 
addominale con dolori vivi, difesa muscolare, 
vomito, lingua arida, impaniata; ed altri in cui 
tutto si ridusse a febbre, cefalea e mialgie. 

Dopo un periodo vario oscillante fra 8-12 
giorni s’iniziò una convalescenza sempre mol¬ 
to lunga e laboriosa. Residuò, e questo notam¬ 
mo indistintamente in molti casi, un senso di 
profonda stanchezza, una notevole ipotensione 


arteriosa da includere, insieme con gli altri 
sintomi rilevati, nel quadro delle sindromi ad- 
disoniane. e iposurrenaliche da Frugoni, per 
primo, messe in evidenza nel morbo di Weil e 
sulle quali ampiamente ritorneremo in un no¬ 
stro ulteriore lavoro. 

Il rene rapidamente riacquistò la sua nor¬ 
male funzione, laddove essa era alterata; il fe¬ 
gato, quando si presentò ingrandito, tale rima¬ 
se in qualche caso per oltre 25 giorni dall'ul- 
limo rialzo termico. 

Frequentemente notammo all’inizio della 
malattia una tumefazione delle ghiandole in¬ 
guinali modica e fugace. Non rari i casi con 
spiccato risentimento meningeo a volte vera¬ 
mente imponente. 

Come nei tipici casi di morbo di Weil si eb¬ 
bero, sebbene con non molta frequenza, rica¬ 
dute di solito ben sopportate dall’infermo. 

_ L’esame del sangue eseguito, come le altre 
ricerche di laboratorio da uno di noi, il Se- 
slini, fece riconoscere, nei rari casi gravi os¬ 
servati, una diminuzione dell’emoglobina e dei 
globuli rossi e negli altri modificazioni non si¬ 
curamente apprezzabili. I leucociti neutrofìli 
presentarono un aumento più o meno spiccato 
cui seguì una linfocitosi relativa. Talora si 
potè osservare qualche mielocito. 

sangue, tempestivamente alle¬ 
stiti e colorati col Maj-Grunwald-Giemsa o col 
Fontana-Tribondeau, come pure quelli con se¬ 
dimento urinario per la ricerca di eventuali 
parassiti misero in evidenza, solo in qualche 
caso, la presenza dello spirochete di Inada e 
Ido e in un altro di uno spirochete sulla cui 
identità non credemmo poterci pronunciare. 

Le siero-agglutinazioni per il tifo, paratifi, 
inelitense e Bang che noi praticammo in ogni 
caso sapendo, dopo le ricerche di Frugoni, 
come il bacillo di Eberth e paratifo 'B possano 
sostenere un quadro simile al morbo di Weil, 
riuscirono costantemente negative. 

Le iniezioni di sangue nel peritoneo delle ca¬ 
vie, prelevato nei primi giorni di malattia, co¬ 
sì come l'iniezione del sedimento di urina ot¬ 
tenuto dopo lunga e ricambiata centrifugazio¬ 
ne di una notevole quantità di questa, raccolta 
in periodo avanzato, condusse a morte, ec¬ 
cettuato un caso, gli animali divenuti inten¬ 
samente itterici. 

La necroscopia mostrò un quadro anatomo- 
patologico classico con ittero universale, chiaz¬ 
ze emorragiche diffuse specie ai reni e ai pol¬ 
moni; ghiandole ingrossate e presenza di spi¬ 
rocheti ovunque, specialmente nel fegato dal 
quale furono facilmente coltivati in siero di 
coniglio diluito. 
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I risultati positivi delle prove biologiche non 
potevano evidentemente non darci 1 assolu¬ 
ta certezza dell’etiologia dei casi da noi stu¬ 
diati e non indurci logicamente ad ammettere 
che da identica causa fossero sostenuti anche 
quelli nei quali non avevamo potuto eseguire 
ricerche di laboratorio, ma che in nulla si dif¬ 
ferenziavano dagli altri. 

Doveva tuttavia esser tenuto presente che nel 
caso sopra citato, nel quale ittero e albuminu- 
ria erano assenti e il fegato leggermente in¬ 
grandito, gli strisci di sangue avevano fatto 
riconoscere la presenza di uno spirochete mor¬ 
fologicamente non identificabile con quello di 
lnada e Ido, e l’iniezione di sangue e di cen¬ 
trifugato di urina in peritoneo di cavia aveva 
dato esito negativo. 

Pur tenendo conto che le cavie possono resi¬ 
stere all’infezione e che è possibile trovare for¬ 
me atipiche di spirochete, innegabilmente la 
coincidenza del reperto di uno spirochete nel 
sangue non bene individuato con la negatività 
della prova biologica, sia con l’iniezione di 
sangue che col centrifugato di urina, dava 
ragione di sospettare che oltre a quello di lna¬ 
da e Ido, qualche altra specie di spirochete 
potesse essere responsabile di alcuni casi di 
malattia. 

Le ricerche di Uhlenhuth e Zuelzer, Zuelzer, 
e Buchnan, nonché di molti altri autori, veni¬ 
vano a rafforzare questo nostro dubbio che 
per lo spengersi dell’epidemia e per ragioni in¬ 
dipendenti dalla nostra volontà non potemmo 

chiarire. 

Per tanto al momento possiamo concludere: 

nei lavoratori del padule di Fucecchio, 
ammalatisi delle cosi dette « febbri paduline » 
abbiamo isolato lo spirochete di lnada e Ido; 
non è da escludersi che altre specie di spiro¬ 
chete possano essere responsabili di qualche 
caso di malattia; 

clinicamente accanto ai casi con quadro 
classico di morbo di Weil, non frequenti e ra¬ 
ramente gravi, mortali, abbiamo osservato casi 
di media gravità e lievi senza ittero nè fatti di 
diatesi emorragica, talvolta anche senza sinto¬ 
matologia nè epatica nè renale; 

in taluni casi abbiamo osservato una sin¬ 
drome iposurrenalica residuale (già segnalata 
da Frugoni nella spirochetosi ittero emorragi¬ 
ca) non sempre in stretto rapporto con la du¬ 
rata e gravità della malattia. 

RIASSUNTO. 

Gli A A. descrivono sommariamente i quadri 
clinici osservati nei lavoratori del padule di 
Fucecchio, ammalatisi di una forma febbrile 
epidemica ad etiologia fin qui ignorata. 


Affermano la natura spirochetica dei casi 
studiati, senza escludere che anche altre specie 
di spirocheti, oltre quello di Ido e lnada da 
loro isolato, possano essere responsabili della 
forma epidemica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale S. Spirito in Sassia - Roma 
Sala S. Cablo Genga 

Prim. medico: Prof. dott. Tommaso Lucherini 

Polinevrite da B-avitaminosi con fìstola 

gastrodigiuno-colica 

per il dott. Rodolfo Primangeli, assistente. 

Le avitaminosi costituiscono un gruppo di 
malattie da carenza legate alla scomparsa o 
diminuzione del coefficiente vitaminico nella 
alimentazione. La esistenza di queste sostanze, 
la cui natura chimica non è definita, fu de¬ 
dotta dai relativi quadri patologici che si svi¬ 
luppavano qualora per ragioni economiche e 
sociali si teneva l'organismo a un regime ali¬ 
mentare carenzato. Fu cosi che Eikmann nel 
1897 cercò di riprodurre sperimentalmente nei 
polli alimentati con riso brillato il quadro del¬ 
la polinevrite beri-berica, ottenendo un qua¬ 
dro simile ch’egli chiamò: polinevrite dei gal¬ 
linacei. Da allora si potè vedere come dando 
riso brillato all’uomo si mitigasse e guarisse 
il beri-beri. Le proprietà di questa vitamina 
antiberi-berica non sono ancora ben note. Si 
sa soltanto che è contenuta nel pericarpo del 
riso e di altri cereali, negli erbaggi, che è 
idrosolubile e termostabile. Il suo meccani¬ 
smo d azione non è ben conosciuto. La pato¬ 
logia sperimentale nei piccioni e nei ratti ha 
dimostrato una serie di effetti legati alla scom¬ 
parsa del regime alimentare di detta vitami¬ 
na : alterazione delle secrezioni digestive, ri¬ 
duzione del consumo di ossigeno e della eli- 
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mmazione di C0 2 , ipotermia. Ultimamente 
Funk è riuscito ad isolare dalla crusca del riso 
una sostanza quasi priva di fosforo, la quale 
iniettata in dosi minime è capace di fare 
scomparire le manifestazioni polinevritiche 
nei colombi. Analogamente Suzuki ha estratto 
dalla crusca del riso l’orizamina (Frontali). Il 
quadro della B-avitamitosi può svilupparsi 
sempre che esista una diminuzione della vita¬ 
mina B nella razione alimentare. Quindi come 
essa si sviluppava nei" popoli asiatici preva¬ 
lendo in questi l’alimentazione col riso bril¬ 
lalo, così si è vista sviluppare in Germania e 
in Austria durante la guerra per alimentazio¬ 
ne unilaterale; parimenti nelle convalescenze 
da malattie infettive, nella alimentazione dei 
tifosi, nel trattamento dietetico di alcune ma¬ 
lattie organiche dell'apparecchio gastro-ente¬ 
rico (ulcera gastrica), quando si tiene l’orga¬ 
nismo per un lungo periodo ad una alimenta¬ 
zione lattea e con idro-carbonati, può insor¬ 
gere la B-avitaminosi o come forma clinica 
completa o frusta. 

Mi accingo pertanto a descrivere e fare del¬ 
le considerazioni intorno a un caso capitato 
sotto la nostra osservazione nel quale l’insor¬ 
genza era da attribuirsi all’esistenza di una 
fìstola gastro-digiuno colica che impedendo il 
passaggio dell'alimento dallo stomaco, nel te¬ 
nue, deviandolo invece direttamente quasi tut¬ 
to nel crasso, faceva sì che il soggetto si ve¬ 
nisse a trovare nelle condizioni assolute di ipo¬ 
alimentazione. 

Caso clinico. — M. R., anni 24, autista, prove¬ 
niente da Tivoli. Anamnesi famigliare: genitori 
viventi e sani. Nessun precedente degno di nota. 
Anamnesi personale: paziente nato a termine, 
nega comuni esantemi infantili; modico bevitore 
e fumatore; nega lues e altre malattie veneree, 
nessuna malattia degna di nota per il passato: il 
paziente ha accudito sempre fino al 1928 alle sue 
abituali occupazioni senza accusare alcun distur¬ 
bo. Nel 1928 (aprile): crisi dolorose epigastriche 
che esordivano mezz’ora-un’ora dopo i pasti con 
vomito alimentare mai color fondo di caffè, mai 
melena, senso di pirosi e acidità, modica diarrea. 
Dette crisi dolorose si protraevano per circa due 
mesi poi rimettevano e di nuovo si ripresentavano 
con gli stessi caratteri. Nel 1930 essendosi detti 
disturbi" manifestati più gravi e frequenti dei pre¬ 
cedenti (notevole dimagrimento del paziente) que¬ 
sti si decise a entrare in Ospedale ove essendo sta¬ 
ta fatta diagnosi di ulcera gastrica, si procedette 
a un intervento chirurgico (gastro-enterostomia), 
dopo detto intervento il paziente stette in buone 
condizioni crescendo di peso. Detto stato di be¬ 
nessere perdurò fino all’aprile u. s. 1933: da al¬ 
lora senso di peso all’epigastrio, acidità, vomito a 
tre quattr’ore di distanza dal pasto (residui ali¬ 
mentari indigeriti di pasti precedenti). Alvo sti- 
tico. Astenia. Nel novembre u. s. il p. ha notato 
che accanto ai disturbi suindicati erano compar¬ 


si: dolenzia all'estremità accompagnati con tume* 
fazione edematosa e tachicardia. 

All esame obbiettivo che viene praticato nel 
giorno dell'ingresso in reparto (ll-X-1933): con¬ 
dizioni generali piuttosto gravi, sensorio integro 
decubito indifferente, cuLe pallida e edematosa:’ 

edema e diffusa per tutto il corpo specie al viso, 
palpebre parti declivi. Masse muscolari ipotoni¬ 
che nulla a carico del sistema osteo-articolare, 
qualche ghiandola nelle comuni stazioni. Lingua' 
detersa umida, faringe arrossato. 

Torace ben conformato simmetrico espandibile. 
F. V. T. trasmesso debolmente in ambedue gli 
emitoraci specie alle basi: Apice: altezza. Ipofo- 
nesi bilaterale nelle sopradette regioni con dimi¬ 
nuzione del murmure, non rumore di sfrega¬ 
mento. & 

Cuore: l’icto è visibile e palpabile al quinto- 
spazio sull’emiclaveare, aia cardiaca nei limiti, pri¬ 
mo tono impuro seguilo da dolce soffio sistòlico 
Secondo tono netto alle basi. Polso frequente 

Addome: trattabile, indolente, cicatrice ombe¬ 
licale spianata, non movimenti peristaltici nè re¬ 
ticolo venoso, cicatrice laparalomica xifo-ombeli- 

cale. Non segno del fiotto, lieve ottusità spostabile 
nelle parti declivi. 

Fegato: VI spazio sulla emiclaveare, in basso al- 
1 arco, milza nei limiti. 

Sistema nervoso: pupille reagenti alla luce, con¬ 
vergenza e accomodazione. Rotulei: presenti ma 
torbidi. Non dolenti i tronchi nervosi sui punti di 
Valleix. Dolenzia ai polpacci, l'infermo cammina 
senza presentare alcun carattere speciale ma dice 
di stancarsi presto dopo pochi passi. 

: peso del corpo Kg. 59, deter¬ 
minazione delle urine nelle ventiquattro ore: la 
quantità di urina emessa pro-die si aggirò intor¬ 
no ai 600 cmc. con peso specifico: = a 1020-25 Al¬ 
bumina, zucchero, acetone: assenti; fosfati: nor¬ 
mali; urea: 17.50 per mille; cloruri 18 per mille; 
sedimento: qualche rara emazia, cellule delle bas¬ 
se vie urinarie numerosi urati amorfi. 

Azotemia : gr. 0,43 per mille; cloruremia : gr 
5,26 per mille. 

Galcemia mrng. 94 per mille. Reazione Wasser¬ 
mann: negativa; pressione arteriosa: 100/60. 
Emorragie latenti, presenti nelle feci. 

Puntura esplorativa, si estraggono dall’emitora- 
ce destro 20 cmc. di liquido citrino limpido con 
peso specifico 1010, albumina 10 per mille; Lu¬ 
cherini negativa, sedimento qualche cellula endo- 
teliale. 

Esame radiologico: Nulla a carico del torace.. 
Esame radioscopico dell’addome. 

Si compie lo studio del tubo digerente col mez¬ 
zo di contrasto prima col piccolo riempimento, 
poi colla somministrazione della quantità ordina¬ 
ria di latte al bario. I dati più importanti desunti 
da detto esame, sono i seguenti: 

1) Lo stomaco è situato trasversalmente, con de- 
stroposizione dell’antro. A circa metà della gran¬ 
de curva appare l’anastomosi col digiuno. Il vec¬ 
chio piloro non è permeabile al bario. 

2) L'ansa digiunale efferente, che nel suo primo 
tratto appare sottile (come una matita) e senza 
plice, si dilata a circa 3 cm. dal neostoma, in una 
sacca della grandezza di un piccolo mandarino, a 
contorni regolari, opacità omogenea, modicamente 
dolente alla palpazione, poco mobile. Di essa non 
è possibile mettere in evidenza la slruttura con- 
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nessun artificio di tecnica (compressione dosata, 

piccolo riempimento, ecc.). 

3) Da tale sacca si diparte da un lato, verso si¬ 
nistra e in basso il nastro a strie parallele, alter¬ 
nate chiaro-scure (valvole conniventi), indice della 
comunicazione col resto del digiuno normale. Più 
lardi (dopo circa 15 minuti dall’inizio dell’esame) 
in seguilo a manovre palpatone, si distacca, dal¬ 
l’altro lato della dilatazione digiunale, un altro 
nastro ben più ampio del precedente, che con an¬ 
damento verso destra e trasversalmente, raggiun¬ 
ge la regione dove si trova, di regola, l’angolo epa¬ 
tico del colon, per ivi flettersi e seguire in seguilo 
(dopo un’ora) il decorso dell’ascendente. 

La struttura di tale immagine non è uniforme, 
ma costituita da piccole ombre a diversa opacità 
dovute alla presenza di gas, feci e bario in piccola 
quantità, tali da assumere nell’insieme una im¬ 
magine a spugna. Dai contrasto di tali ombre, 
quelle del bario acquistano una intensa e caratte¬ 
ristica lucentezza, che spicca su tutte le altre om¬ 
bre localizzale negli altri tratti dell'intestino (di¬ 
giuno, ileo;. Per la sede, per la grandezza e per il 
modo di progredire, pur non presentandone l'a¬ 
spetto abituale (austre), si riporta tale immagine 
a quella del colon modicamente dilatato (metà de¬ 
stra del trasverso e ascendente;, iniettato però a 
ritroso. 

4) Seguendo il comportamento delle rimanenti 
sezioni intestinali, dopo un’ora e mezzo dalla som¬ 
ministrazione del pasto opaco, le anse ileali ap¬ 
paiono dilatate a palla (ricordano nell'insieme un 
Succo di noci). 

In corrispondenza di esse, nei radiogrammi in 
piedi, si notano livelli liquidi mobilissimi. 

5) Solo alla quarta ora dall’inizio dello studio è 
visibile la metà sinistra del colon trasverso e il 
discendente. La loro immagine pertanto si aggiun¬ 
ge al quadro sopra descritto. 

6) Alla ottava ora, tutto il tubo digerente, dallo 
stomaco (che contiene circa un terzo del pasto) al 
retto, è contemporaneamente iniettato, e nella 
maggior parte di esso dilatato (digiuno, ileo, cieco, 
colon ascendente e parte del trasverso). 

Il colon persiste ad avere l’immagine a spugna 
su descritta in tutta la mtà destra del trasverso 
e dell’ascendente, delineandosi le austre solo nel 
rimanente. A dividere le due immagini del colon 
esiste ancora evidente la sacca digiunale. 

7) Dopo 24 ore si nota presenza di bario nel cie¬ 
co e nella metà destra del trasverso. L’immagine 
di tali tratti si è normalizzata (presenza di au- 
slre), segno che il riempimento si effettua per via 
normale dall’ileo: l’arresto del bario nel trasver¬ 
so, corrisponde alla sede del neostoma, ormai non 
più visibile. Con nessuna manovra si riesce a far 
progredire il bario, se non in piccola quantità, ed 
il quadro stenolico che ne deriva, rimane immodi¬ 
ficalo. Scio dopo parecchie ore il bario riprende 
il suo cammino lento e saltuario. Il terzo giorno 
dall’inizio dell’esame, non vi è più traccia di ba¬ 
rio neH’addome, all’infuori di una doppia imma¬ 
gine anulare concentrica, della grandezza di due 
soldi, interrotta nella sua parte mediale, ove si 
nota un’altra piccola ombra, più intensamente 
opaca, grande quanto una testa di spillo. Tale re¬ 
siduo di bario resta immodificato per più giorni 
nella sua forma e nella sua sede (si proietta due 
dita trasverse al disopra della cresta iliaca destra. 

8) L’esame col clisma opaco (si iniettano com¬ 
plessivamente 1500 cc.; di sospensione di bario, 


a pressione aumentante) mostra che il mezzo di 
contrasto arriva senza difficoltà al 1/3 sinistro del 
trasverso. A tal punto il bario si arresta. Il p. vi 
accusa forte dolore, che si accentua con le mano¬ 
vre pai palorie e con l’aumentare della pressione, 
con cui si cerca di vincere l’ostacolo al passaggio 
del bario. 

Le più diverse posizioni fatte assumere dal p., 
non esclusa quella supina, con bacino fortemente 
sollevato sul piano del trocoscopio, non modifica¬ 
no il quadro. In nessun modo si riesce ad iniettare 
lo stomaco ed il digiuno col clisma. Pertanto que¬ 
sto agli effetti della diagnosi di fistola digiuno 
colica, non ci ha fornito alcun dato utile, contra¬ 
riameli le a quanto ha fatto il pasto opaco. 

Radiografia della colonna lombo-sacrale e femo¬ 
re. Ginocchio (bilateralmente): reperto negativo. 

Il quesito che ci si poneva davanti a questo 
p. era scindibile in due parti : 

1) a quale causa riferire i disturbi : do¬ 
lore, vomito, la lieve diarrea che il p. accusa¬ 
va da circa cinque mesi; 

2) a quale causa riferire gli edemi e l’in¬ 
tenso grado di astenia accusata. 

Per la prima parte: l’anamnesi, i caratteri 
dei dolori, il vomito alimentare con parti in¬ 
digerite, le lievi tracce di sangue riscontrate 
nelle feci, la lienteria: erano elementi suffi¬ 
cienti per far pensare che al livello dell’ansa 
anastomotica si fosse verificata un’ulcera e in 
seguilo una fistola digiuno-colica. Questo era 
confermato dal reperto di fibre muscolari in¬ 
digerite nelle feci e daH’esame radiologico. 

Per la seconda parte del quesito bisognava 
dimostrare quale rapporto avesse 1 anasarca 
col disturbo di canalizzazione presentata a ca¬ 
rico dell’apparecchio gastro-enterico. 

Per la risoluzione di questa seconda parte, 
sapendo quali possono essere i tipi di edema: 

renale-meccanico-discrasico-epatico (nel senso 
della moderna funzione regolatrice dell’acqua 
da parte del fegato) cercammo di valutare la 
eventuale esistenza delle condizioni necessarie 
per lo sviluppo di ciascuno di essi. Non poteva 
trattarsi di edema renale per esser normale 
Pesame delle urine e il comportamento della 
azotemia, cloruremia, e della pressione. Non 
poteva trattarsi di edema meccanico in quanto 
mancavano le cause cardiovascolari, e neppu¬ 
re un edema epatico non essendovi segni di 
alterata funzione di quest’organo. Rimaneva 
soltanto per esclusione la natura discrasica 
dell’edema sviluppatosi in un soggetto che 
aveva vomitato per mesi senza quasi potersi 
alimentare, e portatore di una f. g. digiuno¬ 
colica. 

Con la diagnosi di probabile f. g. digiuno¬ 
colica viene inviato al chirurgo il quale inter¬ 
viene al 1° novembre 1933. 
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Descrizione dell intervento chirurgico (operato¬ 
re: prof. Egidi). 

Anestesia locale con novocaina. Moderate ade¬ 
renze omentali della cicatrice addominale la pri¬ 
ma porzione dell'ansa digiunale efferente e ade¬ 
rente al mesocolon e giunge in vicinanza del colon. 
L’anastomosi è pervia. A due dita si sente indi¬ 
stintamente vicino ad essi un ispessimento che si 
attribuisce all’ulcera. Nella regione pilorica: ispes¬ 
simento probabilmente dovuto alla malattia pre¬ 
cedente. L'esplorazione richiede la dissezione del 
colon dal digiuno. Durante questa i visceri ven¬ 
gono aperti, l’apertura fa comunicare con Tester- 
no da una parte il colon e dall’altra parte il di¬ 
giuno. L'apertura fa vedere la faccia opposta dei 
visceri che sono ancora colon e digiuno. Ciò rico- 
nosciuto si decide di resecare i visceri malati nei 
seguenti tempi : 

isolamento dello stomaco ad eccezione del trat- 

10 di parete posteriore contigua all’anastomosi; 

isolamento del colon dal digiuno; 

sezione del duodeno e chiusura; 

sezione del colon trasverso; 

sezione del dig uno; 

riunione capo a capo del digiuno; 

completamento della sezione gastrica (la su¬ 
tura digiuno-digiunale corrisponde alla sutura ga¬ 
strica); 

riunione del colon capo a capo. 

Il malato dopo l’intervento operativo (a 15 gior¬ 
ni di distanza) torna nel nostro reparto; non ha 
più vomito e sopporta bene qualsiasi tipo di 
alimentazione, gli edemi sono quasi interamente 
scomparsi ma a modifica del quadro prima pre¬ 
sentato si rinvengono i seguenti fatti : 

Status (15-XI-1933;, p. giace a letto in decupito 
prevalentemente supino. Oculomozione normale, 
assenza di emeralopia. Pupille isocoriche reagenti 
alla luce, convergenza e accomodazione, nessun de¬ 
ficit a carico dei nervi cranici. Non tremori nè de¬ 
viazioni della lingua protrusa. Arti superiori: 
normale la motività attiva e passiva; arti inferiori: 

11 p. a malapena appoggianosi con le mani riesce 
a sollevare gli arti dal piano del letto. Diminuzio¬ 
ne notevolissima della forza muscolare specie a de¬ 
stra. Portati con difficoltà gli arti in alto il destro 
cade prima del sinistro. Motilità passiva: senso di 
flaccidità a carico di entrambi gli arti con atrofia. 
Dolenzia dei punti di emergenza dei tronchi ner¬ 
vosi (crurale e sciatico). Modica dolenzia dei pol¬ 
pacci. Lasègue bilaterale. Causa la paresi non si 
riesce a stabilire la eventuale esistenza di atassia 
statica e dinamica. Riflessi osteo-tendinei : pre¬ 
senti e vivaci da ambo i lati a carico degli arti su¬ 
periori; arti inferiori: rotulei e achillei assenti. 
Nella manovra di provocazione del rotuleo alle vol¬ 
te si apprezza una contrazione spontanea che non 
ha a che fare col riflesso (miochimia) non Babin- 
ski; riflessi cutanei: addominali e cremasterici de¬ 
boli. Assenza di disturbi a carico dello sfintere 
anale e rettale. Lieve diminuzione della libido. 

Deambulazione: il p. non riesce a sorreggersi. 
Messo a sedere gli arti inferiori appaiono rilasciati 
coi piedi in equino-varismo. 

Sensibilità superficiale: lieve anestesia tattile in 
corrispondenza della regione antero-laterale delle 
gambe. Normale la s. termica dolorifica. 

Sensibilità profonda normale. 

Esame psichico normale. 


Fundus oculi: normale. 

Esame elettro-diagnostico : 

Arti superiori: aumento dell'eccitabilità gai\a- 
nica sui punti di Erb e sui nervi e muscoli degli 
arti superiori. 

Arti inferiori: abolizione delleccitabilità galva¬ 
nica sul quadricipile di destra e sinistra; notevo¬ 
lissima diminuzione sugli altri muscoli, ove la 
contrazione è assai torpica. Non R. D. 

Esame del liquore c. r. : si estraggono 10 cmc. 
di liquor limpido a pressione 30 (Claude) in posi¬ 
zione seduta, incolore, senza reticolo. Nonne, Pan- 
dy, Takata: normale. Albumina 0,20 per mille; 
sedimento: rarissimi linfociti. R. Wasermann : ne¬ 
gativa. 

Benzoino e mastice: curve normali. 

II decorso clinico, il modo di presentarsi 
della malattia, la paraplegia flaccida, l’assen¬ 
za dei riflessi, qualche vago dolore lungo i 
tronchi nervosi, la ipoestesia nella regione 
antero-laterale della gamba, facevano pensare 
al quadro di una polinevrite sviluppatasi in 
modo subacuto con lesione prevalente dei ner¬ 
vi motori. L’esame elettrodiagnostico chiariva 
e confermava Tipotesi clinica. Ammessa una 
polinevrite, questa doveva esser valutata nella 
sua causa: qui non vi erano fattori evidenti 
tossici, esogeni o endogeni nè infettivi nè me¬ 
dicamentosi. Si poneva il quesito se la stessa 
causa che aveva indotto gli edemi in un primo 
tempo non avesse anche prodotto l’affezione 
nevritica. Orbene tra le malattie da carenza 
quella che comprende l’insieme di fatti clinici 
da noi osservati era la polinevrite da B-avita- 
minosi o beri beri caratterizzato dalla seguen¬ 
te triade sintomatica: edema, disturbi cardio- 
vascolari, disturbi nervosi. 

La diagnosi differenziale di questa malattia 
s’imponeva: dalle nefropatie - dalle cardio¬ 
patie - dalle nevropatie. Per le prime noi ve¬ 
demmo come l’edema non potesse essere d’o¬ 
rigine renale; per le seconde non vi erano al¬ 
terazioni obbiettive del cuore, mentre invece 
le crisi di tachicardia con polso ipoteso pre¬ 
sentate dal p. rientrano nel quadro clinico del 
beri-beri; per le ultime: manca qualsiasi se¬ 
gno clinico per poterla confondere con ma¬ 
lattie di altro genere del sistema nervoso peri¬ 
ferico e del sistema nervoso centrale. 

La prognosi: avendo ammessa una malattia 
da carenza fu sottoposta all’intensità e alla 
precocità della cura. 

Nel nostro caso questa fu precoce; eliminato 
1 ostacolo alla alimentazione con l’intervento 
chirurgico e data per bocca la vitamina B 
sottoforma di lievito di birra, abbiamo avuto 
un netto miglioramento. A chiarire le miglio¬ 
rate condizioni del p. valga il seguente status: 
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Migliorate condizioni generali e dell'ematosi. 
Non edemi in alcun distretto del corpo. Nulla di 
particolare a carico degli arti superiori sia dal 
punto di vista del trofismo muscolare del tono 
della motilità e della sensibilità. A carico degli 
arii inferiori; modico grado di ipotrofia prevalente 
a destra. Gli arti inferiori non hanno particolare 
atteggiamento. Movimenti attivi sono discreti (rie¬ 
sce da solo ad alzare gli arti dal piano del letto e 
a mantenerli per breve tempo). Modico grado li 
ipotonia. I riflessi rotulei non sono provocabili e 
così pure gli achillei. Presenti gli addominali cre- 
masterici. Non Babinski. Nessun disturbo a carico 
della sensibilità superficiale e profonda, lieve gra¬ 
do di atassia statica e dinamica. Deambulazione: 
il p. riesce a camminare lentamente a piccoli 
passi strisciando i piedi e qualche volta perdendo 
l’equilibrio. Esame elettrodiagnostico: l’eccitabi- 
lilà galvanica è leggermente inferiore a destra che 
non a sinistra; sul quadricipide tibiali estensore 
e peronei: la contrazione a destra è torpida men¬ 
tre a sinistra è pronta. Non reazione degenerativa. 

Rivisto il malato il l-IT-1934 le condizioni gene¬ 
rali sono notevolmente migliorate: il p. riesce a 
camminare da solo anche senza 1 appoggio del ba¬ 
stone. Però si stanca con una certa facilità. L’esa¬ 
me neurologico dimostra a differenza della volta 
precedente: diminuito lo stato di ipotiofia degli 
arti inferiori che il paziente solleva bene dal piano 
del letto. La forza muscolare è aumentata da en¬ 
trambi i lati. 1 riflessi rotulei, benché deboli si 
riescono a provocare. La sensibilità superficiale e 
profonda appare normale. Esame elettrodiagnosti- 
co: in corrispondenza degli arti inferiori 1 eccitabi¬ 
lità galvanica è leggermente inferiore a destra che 
una a sinistra, ma aumentata nei riguardi degli 
esami precedenti. 

Data dell’uscita: 5-II-1934: il p. esce in condi¬ 
zioni migliorate col quadro suindicato. Rivisto 
dopo due mesi dell’uscita dall ospedale, il miglio¬ 
ramento è ancora più sensibile. 

Le ragioni che mi hanno spinto a rendere 
noto questa osservazione clinica sono: 

1) Per le circostanze nelle quali i fatti 
clinici si sono verificati: la fistola gastro-di¬ 
giuno colica ha messo il p. nelle condizioni di 
ipo-alimentazione (diarrea con fibre muscolari 
indigerite) occasionando così la sviluppo del¬ 
l’edema e in un secondo tempo della poline¬ 
vrite (sindrome da B-avitaminosi). La cono¬ 
scenza dei disturbi gastro-enterici che la man¬ 
canza della vitamina B. nella dieta produce 
negli animali risulta dall’esperienza di Plumei 
e Messer (v. Lezioni cliniche : Mingazzini) : « il 
tono gastrico in un animale posto a regime 
alimentare artificiale si mantiene in condizio¬ 
ni soddisfacenti se in quel regime s’introduce 
una certa quantità di vitamina B., e da osser¬ 
vazioni radiologiche fatte sull uomo tenuto in 
circostanze simili (rallentamento della peri¬ 
stalsi gastrica e dell intestino); detto quadro 
si ha nella forma clinica del beri-beri. Mac. 


Carrison ha stabilito un rapporto tra B. avi¬ 
taminosi e patogenesi dell’ulcera gastrica (ri- 
produzione sperimentale dell ulcera delle scim¬ 
mie tenute a dieta povera di vitamina B.). 
L’assenza della vitamina B. nel regime ali¬ 
mentare induce delle alterazioni del sistema 
nervoso-vegetativo caratterizzate da un’ipoto¬ 
nia del simpatico; tutto ciò induce delle mo¬ 
dificazioni nelle secrezioni digestive. Ricerca¬ 
re un nesso causale tra B. avitaminosi e ul¬ 
cera gastrica sarebbe nel nostro caso pura¬ 
mente illogico dato che la fistola g. di colica 
ha causato la ipo-alimentazione e quindi la 
sindrome a essa legata. Ciò infatti resta sta¬ 
bilito dalla successione cronologica dei fatti. 

2) Per il valore che le vitamine hanno nel¬ 
l’alimentazione dell’individuo sano e malato. 
Deve essere presente sempre una determinata 
quantità di vitamine A. B. C. D. nella alimen¬ 
tazione (v. tabella del Lorenzini: Lezioni sul- 
Valimentazione)] i disturbi da ipo- e avitami¬ 
nosi insorgono non soltanto nei lattanti quan¬ 
do il latte artificiale non viene reintegrato con 
vitamine ma anche nell’adulto quando è sotto¬ 
posto a regime alimentare (vitto antinefritico, 
alimentazione lattea e farinacei dell’ulcera ga¬ 
strica, alimentazione dei tifosi). In questi non 
si ha delle volte la netta sindrome beri-berica 
ma un complesso di disturbi gastro-intestinali 
(vomiti e in ispecie diarrea), nervosi, della 
crasi sanguigna (anemia) che scompaiono con 
1 alimentazione ricca di vitamina (forme fru¬ 
ste di avitaminosi). 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di polinevrite da B. 
avitaminosi originato da una fìstola gastro- 
digiuno-colica e accenna all’eventuale svilup¬ 
po di sindromi a- e ipo-avitaminotiche com¬ 
plete o fruste nel lattante alimentato con latte 
artificiale, nei regimi carenzati a scopo tera¬ 
peutico. Mette in evidenza gli effetti della cura 
specifica con vitamina B nel caso descritto. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Ospedale Mandamentale di Viadana. 

A proposito di provvedimenti chirurgici 
contro le emorragie gastriche post.-ope- 
ratorie. 

Semplicemente per confermare i vantaggi 
dell allacciatura delle coronarie gastriche mi 
permetto fare seguito a quanto autorevolmente 
afferma il prof. Dalla Rosa nella Sezione Pra¬ 
tica de II Policlinico , n. 29, pag. 1132, luglio 
1934. 

Trattasi precisamente di uno di quegli ac¬ 
corgimenti operativi suggeriti dalla pratica e 
spesso derivanti da necessità manifestatesi in 
precedenti contingenze. 

Così come possono attestare i miei prece¬ 
denti assistenti: dott. Nolli e prof. Cevario e 
gli attuali: dott. Sanfelici e Tirelli, è mia co¬ 
stante abitudine, ormai, praticare l’allacciatu¬ 
ra delle coronarie gastriche in ogni intervento 
gastrico. Questo semplicissimo espediente non 
solo esclude pressoché constantemente le e- 
morragie e riduce i vomiti, come giustamente 
asserisce il prof. Dalla Rosa, ma dà anche net¬ 
ta l’impressione che le sofferenze post-opera- 
torie da parte del malato siano grandemente 
ridotte. Non è raro, infatti, sentire dichiarare 
dagli operati, dopo l’intervento, che le mole¬ 
stie che essi provano sono affatto insignifican¬ 
ti. Ciò che, a mio parere, va attribuito non 
solo alla decongestione dello stomaco ma, so¬ 
pratutto, all'interruzione di numerose vie ner¬ 
vose. 

Da molti anni mi attengo a questa semplice 
tecnica complementare, che dovetti praticare 
prima per necessità contingenti e poi gradata- 
mente resi elettiva, avendone constatati i si¬ 
curi e preziosi vantaggi. 

Luglio, 1934. 

Prof. V. Luccarelli. 

WT Comunicato importante : 

“ IL POLICLINICO SEZ ' 0NE tl,IRURGIM 

99 (mensile) 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Il Fascicolo 9 del 15 settembre p. y., con altri inte¬ 
ressanti lavori originali, conterrà : 

prof. BENEDETTO SC HI ASSI (Bologna; 

La iperemizzazione edemizzante intervallare 
quale trattamento di talune infezioni 

Con 12 figure nel testo. 

Prezzo dell'intero fascicolo L. 6, 

Avvertenza. — I lettori del « Policlinico » che nella Serie del 
loro abbonamento non hanno compresa la Sezione Chirurgica e 
che desiderano tuttavia leggere i concetti di larga e pro¬ 
fonda estensione che il prof. Schiassi ha scritto « Sul trat¬ 
tamento di talune iniezioni » potranno ottenerne copia inviane 
do subito l. 2,5 0 mediante vaglia postale, oppure con fran* 
cobolli rinchiusi in lettera, all'editore del « Policlinico »> Luigi 
Pozzi - Via Sistina 14 - Roma. 


SUNTI E RASSEGNE 

TISIOLOGIA. 

Linfo-adeniti tubercolari. 

(A. Strasfer. Archivio di Medicina e Chirur¬ 
gia, aprile 1934). 

La linfoadenite tbc. è una delle forme più 
diffuse di tubercolosi extra-polmonare delle 
quali costituisce il 10 %. 

Riguardo all’età della insorgenza, nei tre 
quarti dei casi è fra i 10 e i 30 anni e in più 
della metà fra i 10 e i 20. Non vi è differenza 
notevole di frequenza nei due sessi. 

L’esame anatomo-patologico delle ghiando¬ 
le malate non svela lesioni che differiscono di 
molto dalle solite da bacillo di Koch. 

Dopo una prima fase di turgore iperemico 
si ha la formazione di tubercoli minuti o di 
uno o alcuni focolai di proliferazione con in¬ 
durimenti : anche le forme possono passare 
alla caseosi con fistolizzazione o alla fibrosi 
con eventuale calcificazione. 

Microscopicamente va distinta una forma a 
tipo ematogeno con tubercoli tipici ed una 
forma a tipo linfogeno con segni di iperpla- 
sia cellulare diflusa. Quando avviene rapida 
caseificazione si nolano, oltre la massa omoge¬ 
nea, abbondanti tubercoli linfoidi e cellule Gi¬ 
ganti; nelle fibrosi invece si ha iperplasia cel¬ 
lulare con formazione di cordoni di cellule 
fusiformi e rare cellule epitelioidi e giganti. 

Per Io studio delle linfoadeniti tubercolari 
vanno prese in considerazione le ghiandole 

del collo, del mediastino, delle ascelle e degli 
inguini. 

Vi è una rete linfatica che mette in co¬ 
municazione da una parte i tegumenti e le 
mucose della testa col mediastino e dall’altra 
le regioni cervicali e ascellari con la superfìcie 
pleurica. 

Le ghiandole linfatiche inguinali corrispon¬ 
dono all’arto inferiore e ai genitali esterni. In¬ 
teressante è lo studio della patogenesi delle 
linfoadeniti cervicali. Se la maggior parte de¬ 
gli Autori propugna la origine extra-polmo¬ 
nare delle linfoadeniti cervicali e considerano 
localizzazioni primitive, linfogene, non può 
tuttavia escludersi l’origine ematogena quan¬ 
do in un malato con qualche lesione speci¬ 
fica, insorge una linfoadenite di una o poche 
ghiandole. 

Importante è la questione immunitaria in 
rapporto con le linfoadeniti tubercolari. È 
noto che i linfoadenitici sono particolarmente 
refrattari dj fronte alle forme gravi tuberco¬ 
lari polmonari, meningee e bacillemiche. fat¬ 
to che può essere interpretato come una im¬ 
munità acquisita per la tbc. 

Le linfoadeniti tubercolari hanno un posto 
particolare nel quadro della tubercolosi : rap¬ 
presentano una fase di propagazione linfatica 
del bacillo di Koch in un individuo che espli- 
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ca una buona difesa immunitaria contro il 
bacillo di Koch. 

Le linfoadeniti ascellari e inguinali sono 
poco frequenti. Quelle cervicali sono la mag¬ 
gioranza e si suddividono in unilaterali e bi¬ 
laterali, mono- e plurighiandolari. È raro però 
che la lesione sia assolutamente unilaterale e 
monoghiandolare, anzi la localizzazione pluri- 
ghiandolare è un sintomo della linfoadenite 
tubercolare. 

Si distinguono a seconda della sede: linfoa¬ 
denite della regione sottomentoniera, sotto- 
mascellare, carotidea, sopra clavicolare, retro- 
auricolare. 

Le ghiandole malate conferiscono e aderi¬ 
scono "fra di loro e formano delle grosse tu¬ 
mefazioni che occupano una o più regioni. 
Clinicamente le linfadoeniti tubercolari sono 
tumefazioni variabilissime per volume a con¬ 
torni rotondeggianti, indolenti di consistenza 
varia e con scarsa reazione del connettivo cir¬ 
costante. Le singole tumefazioni conservano 
un certo grado di mobilità, maggiore nelle 
forme superficiali. 

La distinzione di forme fistolizzate e non, è 
in rapporto a un dato momento della malat¬ 
tia, poiché la fistola è ritenuta ancora oggi 
un sintomo quasi costante delle lesioni tu¬ 
bercolari. 

Scarsi sono i sintomi generali e possono 
consistere in deperimento, astenia, modica 
febbre. 

11 decorso è lento e molto prolungato per 
anni e decenni si possono distinguere tre pe¬ 
riodi : il primo di accrescimento e rammolli¬ 
mento delle ghiandole e di scissione dei tegu¬ 
menti; il secondo di permanenza delle ghian¬ 
dole nel volume acquistato e di persistenza 
delle fìstole; il terzo di indurimento delle tu¬ 
mefazioni e di cicatrizzazione della fistola. 

Questo decorso può essere turbato da com¬ 
plicazioni consistenti in infezioni locali che 
si manifestano col rapido ingrossamento delle 
ghiandole, dolore e febbre. 

Degne di ricordo sono le linfoadeniti tuber¬ 
colari che si sviluppano in pazienti con lues 
congenita o acquisita. 11 decorso è ancora più 
lungo e le lesioni sono ribelli alle solite cure. 
Più ampie sono le lesioni della pelle e le ul¬ 
cere hanno fondo lardaceo. 

I malati migliorano sotto la influenza delle 
cure antisifìlitiche associate alla elioterapia. 
La linfoadenite tubercolare è rara nei bambi¬ 
ni piccoli o ne assume un decorso, mite con 
rapide guarigioni. In questa età è invece fre¬ 
quente ìo scrofoloderma. Nei vecchi invece è 
noto il linfoma tubercolare di volume notevole 
con pareti tese e dure, a contenuto caseoso. 
Queste tumefazioni producono fenomeni di 
compressione degli organi del collo. La pro¬ 
gnosi e tutt’altro che buona. 

Facile è la diagnosi delle linfoadeniti tu¬ 
bercolari. Si dà importanza! alla presenza di 
infezioni tubercolari nella famiglia e ad al¬ 
cune malattie pregresse come le angine, le 


forme catarrali delle vie respiratorie e so¬ 
pratutto la pleurite. Si ricercano gli eventuali 
reperti obiettivi e radiologici di esiti di tbc. 
pleuropolmonare e osteo articolare e si prati¬ 
ca la cutireazione e la prova biologica. 

Riguardo alla diagnosi differenziale questa 
dovrà farsi con le forme luetiche e la linfo- 
granulomatosi. Gioverà all’uopo ricordare 
che la sifìlide secondaria produce una panade- 
nite con ghiandole dure, di modico volume 
e che regrediscono in 6-12 mesi; la lue terzia¬ 
ria poi, di rado si localizza nelle ghiandole 
linfatiche. La linfogranulomatosi infine è ca¬ 
ratterizzata daH’accrescimento. a tappe delle 
ghiandole che sono dolenti e sempre dure; vi 
sono contemporaneamente deperimento ed 
anemia con speciali disturbi nervosi. 

11 controllo radiologico dei malati di lin¬ 
foadenite, mette in luce di frequente una 
coincidenza delle lesioni linfoadenitiche cer¬ 
vicali ed ascellari, con adenopatie mediasti- 
che specie dell’ilo dello stesso lato. 

La prognosi quoad vitam è buona, meno 
buona nei riguardi della guarigione clinica, 
per le frequenti ricadute. 

La cura conviene sia fatta precocemente in 
Istituti marini adatti. Tre sono le specie di 
cure che si praticano: fisiche, mediche e chi¬ 
rurgiche. Noti sono i benefìci effetti della 
elioterapia e dei raggi ultravioletti; anche i 
raggi Rontgen vengono adoperati nei casi ri¬ 
belli con risultati abbastanza buoni. I medi¬ 
camenti usati per la cura interna sono quelli 
adoperati in tutte le forme di tubercolosi 
extrapolmonare. 

La cura chirurgica comprende: le punture 
evacuative indicate quando vi è fluttuazione 
con minaccia di fìstolizzazione; il drenaggio e 
il raschiamento che non danno vantaggio evi¬ 
dente; la asportazione delle ghiandole che è 
indicata solo quando dopo tentativi infruttuo¬ 
si con le cure ordinarie si hanno fenomeni di 
compressione. 

L’intervento radicale è contrindicato nella 
età infantile, casi con fìstole e in quelli con 
diffuse aderenze. Vicentini.- 

Tubercolosi e funzione tiroidea. 

(0. Schedtler. ZeUschr. /. Tuberk., v. 70, feb¬ 
braio, 1934). 

La multiformità del decorso della tubercolo¬ 
si polmonare ha da tempo richiamato gli stu- 
' diosi alla ricerca delle cause possibili di tale 
fenomeno. Si è cercato di trovarne la ragione 
anche nello stato del sistema endocrino: e sta¬ 
ta messa in causa anche la funzionalità della 
ghiandola tiroide, di cui l’influsso sulle forme 
cliniche della tbc. costituisce ora un argomen¬ 
to di attualità. 

L A. riferisce sui risultati delle ricerche spe¬ 
rimentali e osservazioni cliniche eseguite, in 
proposito e riassume in breve la storia dell’ar- 
gomento 
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Sin dalla metà del secolo scorso, Hamburger 
e Rokitowsky constatavano l’eccezionale rarità 
della tbc. negli ipertiroidei; opinioni analoghe 
venivano enunciate da Wegelin, Greenfield e 
Brandt. D’altra parte non mancarono gli AA. 
che mettevano in evidenza la frequenza della 
sindrome basedowiana negli affetti dalla tbc. 
come p. es. Castaigne, Gilbert, ecc., ammet¬ 
tendo perfino che quasi in tutti i casi di sin¬ 
drome tireotossica esiste la tbc. polmonare 
(Staathol, Levy, Lambea ed altri). Va però no¬ 
tato che la sindrome basedowoide relativa¬ 
mente frequente nei giovani affetti da tbc. non 
può essere senz’altro identificata con il Base- 
dow vero, rappresentando essa spesso solamen¬ 
te un fenomeno accessorio dell’infezione, di 
cui 1 origine non deve essere necessariamente 
attribuita a lesioni tiroidee. 

Altre osservazioni riguardano i rapporti che 
intercorrono fra il gozzo e la tubercolosi; così 
Poncet, Berard, ecc., ammettono che la tbc. 
possa produrre nella tiroide alterazioni a tipo 
di gozzo; Martini, Vitry ed altri riscontravano 
alterazioni sclerotiche nello infezioni bacillari. 
Analoghe sono le osservazioni di Kocher, men¬ 
tre De Quervain e Sarbach notano la frequente 
coesistenza del gozzo; Straemmler invece rileva 
che in esso la tbc. assume un decorso piutto¬ 
sto mite. Speciale attenzione meritano gli stu¬ 
di recenti di Stefko, Mordwinkina e Jampol- 
sky; secondo questi AA. nella tbc. acuta si no¬ 
ta un ingrossamento della tiroide con iperti- 
reosi; nella forma cronica della malattia si con¬ 
stata quasi regolarmente l’atrofìa follicolare 
con iniziale fibrosi della tiroide. Kallos e Ren¬ 
tier attribuiscono a quest’organo funzioni di¬ 
fensive e raccomandano la somministrazione 
della tirossina, trattamento del resto già pre¬ 
conizzato da Rlemperer. 

Spetta agli italiani il merito di aver iniziato 
lo studio sperimentale dell’argomento: 'Ferra¬ 
ta in cavie tiroidectomizzate constatava mag¬ 
lione sopravvivenza dopo l'infezione con b. di 
Koch; d’altra parte Frugoni e Grixoni, som¬ 
ministrando la sostanza tiroide a conigli in¬ 
fettati notavano un decorso relativamente mite 
della tbc.; i loro reperti vengono confermati 
da Schroeder, il quale dopo aver rilevato la 
malignità dell’infezione negli animali tiroide- 
ctomizzati, ha potuto constatare l’influenza fa¬ 
vorevole della tirossina. 

L’evidente discrepanza delle osservazioni sia 
( Uniche che sperimentali finora eseguite ha 
indotto l’A. a istituzione di ricerche di con¬ 
trollo. Egli ha operato su conigli e cavie; nei 
primi eseguiva l’asportazione della tiroide, ed 
in un gruppo di questi quella della ghiando¬ 
le genitali (la quale notoriamente rende la tbc. 
più mite); per quel che riguarda le cavie, al¬ 
cune sono state sottoposte alla tiroidectomia, 
ad altre invece dopo effettuata l’infezione ve¬ 
niva somministrata della tirossina. 

L'esperimento ha dato risultati abbastanza 
univoci; si è visto nettamente che l’asporta¬ 
zione della tiroide prolun£rava il tempo di so¬ 


pravvivenza degli animali (colla castrazione lo 
elletto era ancora maggiore) specie dei conigli 
( ( J,5 mesi invece di 6 degli animali di con¬ 
trollo;; mentre gli animali stiroidati presen¬ 
tavano un aumento di peso, le cavie sottopo¬ 
ste al trattamento colla tirossina dimagrivano 
rapidamente e soccombevano prima degli ani¬ 
mali di controllo. 

Per l’osservazione statistico-clinica l'A. si è 
servito del materiale ricavalo dallo studio de¬ 
gli infermi ricoverati per varie malattie nella 
clinica di Marburg (degli anni 1923-1933). Sui 
numero totale degli infermi da malattie della 
tiroide era di 253; la percentuale dei tuberco¬ 
lotici fra questi ultimi era di 1.97 %; confron¬ 
tando questa percentuale con la frequenza 
dell'affezione tubercolare in altri gruppi di ma¬ 
lati (nefropatici e anemici) si riscontrano dei 
valori di poco superiori (risp. 2,28 e 2,93 %). 
Va notato che quasi lutti i casi si riferiscono 
a ipertireosi. Secondo l’A. le sue cifre difficil¬ 
mente permettono una deduzione rispetto alla 
esistenza di un influsso favorevole deH’esaltata 
funzione tiroidea sull’infezione tubercolare tan- 
lo più che nei ipertiroidei da lui osservati il 
decorso dell’infezione era quello solito. Dun¬ 
que, i dati clinici, in unione a quelli speri¬ 
mentali fanno ritenere quale problematica la 
azione benefica dell’increto tiroideo sul decor¬ 
so della tubercolosi; la terapia della tbc. colla 
tirossina è da considerarsi per ora, secondo le 
limitate esperienze dell’A. come priva di sicu- 
ie basi. S. Minz. 

Sulle indicazioni e controindicazioni della 
frenico-exeresi. 

(N Bodtjìngen. Zeitschr. 1. Tubercolose, v. 70, 

f. 5, maggio 1934). 

L’A. fa notare come malgrado le vaste ap¬ 
plicazioni cliniche delle frenicoexeresi, non 
sono ancora abbastanza definite le sue preci¬ 
se indicazioni e le premesse per la efficacia dì 
questo genere di colasso-terapia. Va rilevato 
anzitutto che la pa/ralisi provocata daH’emi- 
diaframma influisce solo scarsamente sulla 
biodinamica polmonare; è noto difatti che il 
muscolo diaframmatico entra in azione soltan¬ 
to nelle ispirazioni più o meno forzate (p. es. 
dopo sforzi fìsici), rimanendo pressoché im¬ 
mobile durante la respirazione normale; la ca¬ 
pacità dello spazio pleurico viene limitata dal¬ 
la frenico-exeresi solo di 1/6 fino ad 1/3 
fBrunner): e questo solo quando viene rag¬ 
giunta la posizione alta del diaframma, osta¬ 
colata spesso dall’obliterazione del seno co¬ 
sto-diaframmatico o mediastinico. L’innalza¬ 
mento del diaframma dipende anche in gran 
parte dallo stato del parenchima polmonare, 
colle sue possibilità di retrazione; questa fa 
difetto nei processi pneumonici e enfisema¬ 
tosi della base polmonare; è favorito invece 
dai processi fibroplastici di riparazione. Lo 
stato della pleura costale e diaframmatica ha 
la sua parte importante nell’avvenire della fre- 


noe «eresi, la quale rimane presa a poco mei- 
iìcace nei casi di aderenze accentuate o ab¬ 
bondanti infiltrazioni che talora trasformano 
il diaframma in un tramezzo rigido ed im¬ 
mobile. Secondo l’A. la frenicoexeresi sarebbe 
piuttosto nociva, quando non vi sono lesioni 
della base; la sua azione sulle caverne apicali 
(considerala favorevolmente da Pigeon.) trova 
molte limitazioni non solo nella grandezza 
della caverna, ma anzitutto nello stato delle 
pareti di essa; se queste sono infiltrate, la ca¬ 
vità difficilmente potrà collature; d’altra par¬ 
te esiste frequentemente una cotenna interlo- 
bare, la quale nel caso di aderenze contratte 
colla pleura costale (la presenza di queste po¬ 
trà essere dedotta dall’immobilità della co¬ 
tenna costatatale radiologicamente' paralizze¬ 
rà il possibile effetto della frenicoexeresi. 

1 vantaggi della frenicoexeresi sono incon¬ 
testabili nel caso di un pneumotorace ostaco¬ 
lato da aderenze basali o apicali; da alcuni e 
stato ammesso che nei casi del genere la pres¬ 
sione del pnx non permette il risalire del 
diaframma, si tenga però presente che la 
la pressione addominale supera sempre quella 
pleurica! le condizioni di pressione nel pnx 
vengono regolate automaticamente dalla Ire- 
nicoexeresi; man mano che avviene il rias¬ 
sorbimento del gas, s’innalzerà il diaframma. 
Un’altra indicazione h data dalla comparsa di 
versamento pleurico dopo la sospensione di 
rifornimento, il quale versamento è dovuto 
alla mancata possibilità espansiva del pol¬ 


mone. 

Paragonata al pnx la frenicoexeresi preseli 
ta lo svantaggio di portare ad un alterazione 
irreparabile, a differenza del primo che può 
essere sempre sospeso; però in alcuni casi 
d’indole pratica, quando p. es. le condizioni 
economiche o eventualmente la lontananza dai 
grandi centri, non permettono al paziente un 
trattamento continuativo, la frenicoexeresi 
rappresenta un’emancipazione del malato nel 
riguardo del medico ed è perciò da preferirsi. 

È chiara la maggiore efficacia della lreni- 
( ocxcresi nel caso di lesioni basali: però va 
sempre tenuto presente che con essa viene 
spesso pregiudicata la possibilità di un even¬ 
tuale futura toracoplastica, specie quella de¬ 
stra, poiché la posizione alla del fegato osta¬ 
colerà il collasso trasversale della gabbia co¬ 
stale. ..... 

L A. sottopone ad una severa critica la Ire- 

iricoexeresi bilaterale preconizzata ed eseguita 
da molti A A. in Russia ed in Francia: tale 
procedimento, che in primo tempo può dare 
risultati favorevoli per quel che riguarda 1 an¬ 
damento delle lesioni polmonari, riesce Inne¬ 
sto in secondo tempo per le sue ripercussioni 
sulla meccanica respiratoria; tessendo elimi¬ 
nata la respirazione addominale, ogni sforzo 
è seguilo da una intensa dispnea con sovraca- 
ri( o del miocardio; l’A. ha potuto osservare 
un caso del genere deceduto G mesi dopo 
là '-iterazione in seguito a paralisi cardiaca. 


L A. conclude dicendo che il successo della 
frenicoexeresi dipende meno dalla esecuzione 
dell’operazione che dalla scelta dei casi adat¬ 
ti; i variabili risultati ottenuti dagli AA. di¬ 
pendono appunto dai criteri adottati nel pre¬ 
conizzare l’intervento; esso oltreché un’opera¬ 
zione a sé si rende spesso utile come comple¬ 
mento del pneumotorace artificiale, col quale 
del resto può talora competere con successo, 
specie nei casi a decorso cronico o^ subacuto 
con prevalenti lesioni basali. S. Minz. 

MISCELLANEA. 

Desensibilizzazione e assuefazione. 

(Pvsteur Vallee v - Hadot, G. Machie e 
A. Hugo. Presse Médicale , 14 aprile 1934). 

Le malattie anafilattiche si curano con i 
metodi di « desensibilizzazione non specifica » 
o meglio « antichoc » che hanno lo scopo di 
rendere il paziente indifferente allo choc pro¬ 
dotto nel suo organismo dall Vanticene sen¬ 
sibilizzante, oppure con « metodi di desensi¬ 
bilizzazione specifica »> che si propongono di 
fare scomparire lo stato di sensibilizzazione 
del paziente di fronte albani igeile. 

Per ottenere questa desensibilizzazione spe¬ 
cifica si sottopone l’individuo all’azione ripe¬ 
tuta della sostanza sensibilizzante: iniezioni 
a dosi crescenti della sostanza incriminata; 
cutireazioni ripetute, ingestione di quantità 
sempre crescenti del corpo nocivo. Nei casi 
fortunati dopo qualche settimana o mese 1 in¬ 
dividuo diviene indifferente: può essere mes¬ 
so a contatto con la sostanza nociva per il 
suo organismo senza provare alcun disturbo. 

Vien fatto di domandarsi se l’innocuità del¬ 
la sostanza precedentemente nociva sia da nl- 
Iribuirsi ad un effettivo stato di desensibiliz¬ 
zazione, ossia al ritorno dell'organismo ad 
uno stato biologicamente normale. 

\ tale quesito è stato risposto affermativa¬ 
mente fondandosi sul fatto che insieme all’, 
diminuzione e alla scomparsa di ogni distur¬ 
bo in seguito all’ingestione o inalazione della 
sostanza sensibilizzante, si ha un’attenuazione 
progressiva e la scomparsa delle reazioni cu¬ 
tanee di fronte all’antigene stesso 

Tuttavia' in molti casi la guarigione clini¬ 
ca non corrisponde ad una effettiva desensi¬ 
bilizzazione. TI soggetto, sottoposto al tratta¬ 
mento. può in capo a qualche tempo venire 
a contatto dell’antigene senza presentare di¬ 
sturbi, ma conserva negli umori anticerpi 
coi rispondenti all antigene slesso; egli quindi 

non é desensibilizzato. ..... 

Tu tali casi la scomparso di fatti cimici non 
é dovuta ad una desensibilizzazione biologica 
ma ad assuefazione. In effetti se, dopo aver 
lasciato per qualche tempo l’organismo pseu¬ 
dodesensibilizzato lontano dall’antigene. lo si 
pone di nuovo a contatto con questo, sii ri¬ 
desta immediatamente 1 ipersensibilità clini¬ 
ca La sensibilizzazione quindi era solo ma- 
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oberala. le iniezioni ripetute, le cutireazioni, 
le ingestioni dell’antigene non avevano che 
assuefatto l’organismo. Disassuefatto a segui¬ 
lo dell'allontanamento prolungato dell’anti- 
gene, le manifestazioni si riproducono. 

Così un individuo sensibilizzato all’uovo a 
seguito d'ingestione di dosi crescenti riesce a 
tollerare fino a 120 goccie di uovo. Dopo avere 
interrotto il trattamento per una quindicina 
di giorni, la somministrazione della stessa 
dose di 120 goccie d'uovo produce accidenti 
violenti. 

Widal e Pasteur Vallery-Radot hanno riferi¬ 
to un caso di sensibilizzazione all’antipirina. 
nel quale la desensibilizzazione sembrava esse¬ 
re stata ottenuta mediante somministrazione 
del farmaco a dosi progressivamente più eleva¬ 
le. Il malato che sembrava desensibilizzato, per 
13 giorni non ingerì antipirina. Il 41° giorno 
gli fu dato un grammo di antipirina: gli ac¬ 
cidenti cutanei ricomparvero. Per desensibi¬ 
lizzare di nuovo il paziente invece di som¬ 
ministrargli dosi progressive di antipirina gli 
si dettero dosi maggiori, un grammo al gior¬ 
no: si riuscì così a fargli di nuovo tollerare 
il farmaco. Ma dopo due giorni di sospensione 
ricomparve l'intolleranza. 

La natura offre spontaneamente fatti di as¬ 
suefazione e riassuefazione nelle manifestazio¬ 
ni anafilattiche. I n individuo aveva una crisi 
Aiolenta di asma, accompagnata da corizza e 
congiuntivite, quando si trovava in vicinanza 
di un cavallo, dopo esserne stato lungo tempo 
lontano. Ma se stava quotidianamente a con¬ 
tatto di cavalli in capo a tre o quattro mesi 
era assuefatto alle emanazioni equine e non 
1 n'esentava più alcuna manifestazione clinica. 
Aveva una cutireazione positiva alle squame 
di cavallo ed una reazione Prausnitz-Kùstner 
positiva, anche quando non presentava sin¬ 
tomi d'ipersensibilità ai cavalli. 

L’assuefazione, come metodo terapeutico, si 
applica non solo ai fenomeni di sensibilizza¬ 
zione ad un antigene ponderale, ma anche 
alle ipersensibilità agli agenti fisici. 

Pasteur Vallery-Radot e Blamoutier riusci¬ 
rono ad impedire la comparsa di un’orticaria 
da freddo consigliando il soggetto ad immer¬ 
gere tre volte al giorno per un quarto d’ora le 
mani e gli avambracci nell’acqua fredda. Dopo 
un mese di questa pratica l’orticaria provocata 
dal contatto con acqua fredda diminuì pro¬ 
gressivamente, dopo due mesi l’orticaria non 
comparve più. non solo sulle parti bagnate 
tutti i giorni, ma anche su tutta la super¬ 
ficie cutanea. 

In un caso di orticaria solare gli stessi au¬ 
tori in unione a Stehelin e Saidman potettero 
aumentare la tolleranza dei tegumenti ai rag¬ 
gi solari mediante 1''esposizione ripetuta di 
piccole superfìcie cutanee davanti all’arco po¬ 
limetallico e poi davanti alla lampada ad in¬ 
candescenza. 

Anche Duke e Lehner hanno tentato di lot¬ 
tare contro i fenomeni d’ipersensibilità pro¬ 


vocata da agenti fìsici assuefacendo Porga di¬ 
sino all’agente causale. 

In conclusione i metodi di desensibilizza¬ 
zione specifici o non specifici non sono che 
metodi di assuefazione. 

Con i metodi di « desensibilizzazione non 
specifica » si assuefà l’organismo agli chocs, 
qualunque ne sia l’origine: con i procedimen¬ 
ti di a desensibilizzazione specifica » si assuefà 
alla causa specifica, sia che si tratti di un an- 
tigene ponderale come di un agente fìsico. 

Dr. 

Sistema endocrino e fratture. 

L. Bay. Giornale eli Batteriologia e Immuoo¬ 
logia, luglio 1934). 

La consolidazione delle fratture non dipen¬ 
de solo da fattori locali, ma anche da feno¬ 
meni generali, umorali più o meno comples¬ 
si interessanti il metabolismo del calcio. Tra 
questi occupano il primo posto le glandolo a 
secrezione interna, e particolarmente le tiroi¬ 
di. le paratiroidi, le surrenali, le gonadi, la 
milza, il pancreas, il timo e l’ipofisi. 

La tiroide attiva la funzione osteoblastica, 
concorre all'apposizione osteoperiostea. favo- 
lisce l'assorbimento e la ritenzione dei sali di 
calcio. 

Negli animali tiroidectomizzati si ha un’ini¬ 
bizione dei fenomeni regressivi che accompa¬ 
gnano la frattura ed un ritardo della forma¬ 
zione del callo. Negli stessi animali e anche 
in quelli normali la somministrazione di 
estratto tiroideo agevola il processo di ripara¬ 
zione. Ciò viene spiegato con un duplice mec¬ 
canismo, uno tissurale agente sui fenomeni 
istologici del callo, l’altro fisico-chimico ri¬ 
guardante il metabolismo del calcio. 

Altri invece ritengono che l’azione benefici 
suìl’osteogenesi si determini attraverso un 
miglioramento dello stato generale. Sta di 
fatto [ìerò che nel mixedema e nell'insuffi¬ 
cienza tiroidea si ha un decorso anormale dei 
traumi ossei, con tendenza alla formazione di 
ematomi suppurati ed infezioni del focolaio 
di frattura. 

Comunque è noto nella pratica clinica che 
la somministrazione di tiroidina agevola il 
processo di riparazione delle fratture, specie 
quando esistono condizioni anormali (atrofia 
ossea, ritardo della callificazione. pseudar- 
trosi). 

Le paratiroidi agiscono sul processo di gua¬ 
rigione delle fratture per la loro potente azio¬ 
ne calciofissatrice. La reazione calcemica con¬ 
secutiva ad una frattura, che nei normali e 
intensa e costante, ò debole e fugace negli 
animali paratiroidectomizzati. In questi ulti¬ 
mi d’altra parte l’eliminazione del calcio è 
aumentata e la calcificazione del focolaio di 
frattura è scarsa. 

Negli animali con deficienza paratiroidea il 
callo di frattura manca o si forma lentamen¬ 
te. mentre la somministrazione di estratto pa¬ 
ratiroideo facilita la saldatura ossea. 
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Le surrenali influenzano la riparazione os¬ 
sea specie per l’azione della corticale che pre¬ 
parerebbe la base fosfatidica alla precipitazio¬ 
ne dei sali di calcio sulle ossa. La sostanza 
midollare agirebbe mobilitando il calcio dei 
tessuti, che immesso in circolo si localizze¬ 
rebbe sul focolaio di frattura. 

L'avitaminosi ritarderebbe la formazione e 
la calcificazione del callo per la conseguente 
alterazione delle surrenali. 

Negli animali con deficienza surrenale si ri¬ 
scontrano alterazioni evidenti del ricambio 
del calcio ed un ritardo del consolidamento 
del callo per l’assenza dell’elemento calciofìs- 
satore. 

La somministrazione di adrenalina abbre¬ 
via il periodo di consolidamento del callo. 
Soprai tutto vantaggiosa sarebbe la sommini¬ 
strazione di fosfato di calcio e adrenalina. 

Le gonadi, che come è noto inibiscono lo 
sviluppo scheletrico, ritardano il processo di 
consolidazione delle fratture. 

La castrazione provoca ritenzione di calcio 
e di fosforo nei tessuti e nelle ossa. L’ova¬ 
riectomia può guarire I osteomalacia delle 
gravide. 

Negli animali castrali la formazione del 
callo di fratture è rapida, mentre l’ormoniz- 
zazione provoca un ritardo. 

La milza agirebbe sull’ossificazione per la 
sua influenza sull’attività ematopoietica del 
midollo osseo. 

Negli animali spleneclomizzati è stato no¬ 
tato un ritardo di consolidazione del callo 
(lunga persistenza del callo cartilagineo con 
scarsa attività osteoblastica ed osteoplastica), 
mentre negli ipersplenizzati, non si avrebbe 
un acceleramento dei processi di guarigione. 
L'azione sarebbe in rapporto con l’attività del 
sistema reticolo-endoteliale tanto importante 
nei fenomeni di riparazione ossea. 

11 pancreas influisce sull’ossificazione in 
quanto le sue alterazioni provocano modifica¬ 
zioni biochimiche del sangue, spostando 
l’equilibrio acido-basico verso l’acidosi e de¬ 
terminando una maggiore mobilitazione degli 
joni calcio. In effetti nel diabete grave si ha 
abnorme eliminazione di sali di calcio e pro¬ 
fonda decalcificazione. 

Negli animali in acidosi si ha un ritardo di 
ossificazione in confronto di quelli alcaliniz¬ 
zati. Clinicamente con la somministrazione di 
insulina (ormone alcalinizzante) si ha aumen¬ 
to del fosforo e diminuzione della calcemia. 

Il limo agisce sulle riparazioni delle frat¬ 
ture in quanto il suo ormone determina la 
deposizione nello scheletro del jone calcio. 
Nelle fratture infatti il timo presenta un esal¬ 
tamento della sua funzione con aumento del 
suo peso e maggiore produzione di timociti; 
Lipertrofìa timica dura fino alla completa cal¬ 
cificazione del callo. 

La disfunzione del timo inibisce l’attività 
dei tessuti osteoblastici ed altera il ricambio 
calcico diminuendo l’assimilazione dei sali 


calcici e favorendone invece l'eliminazione; 
da ciò l’intensa atrofia e fragilità dello schele¬ 
tro. La timectomia ritarda la consolidazione del 
callo di frattura, specie se questa si provoca 
subito dopo l’ablazione del timo, ossia prima 
che entrino in giuoco ormoni vicarianti. 

Viceversa la somministrazione di ormone 
tònico accelera la consolidazione. 

L'ipofisi , e specie il lobo anteriore, ha inti¬ 
mi rapporti con il ricambio del calcio e con 
la struttura ossea. Nel l'insufficienza si ha iper- 
plasia dello scheletro, decalcificazione diafì- 
saria, tendenza agli incurvamenti ed alle frat¬ 
ture spontanee; nell’iperfunzione insorta nel 
periodo giovanile si ha un eccessivo sviluppo 
encondrale delle epifisi delle ossa lunghe (gi¬ 
gantismo) e negli adulti un maggiore spesso¬ 
re delle ossa fino all’acromegalia. 

Durante le fratture si ha un’esaltazione del¬ 
l'attività dell’ipofisi: il lobo anteriore reagisce 
con la comparsa di cellule acidofìle, cioè con 
un aumento della secrezione ed un ritorno 
alla funzione fetale. 

È probabile che nel focolaio di frattura si 
producano sostanze (ormoni?) che entrate in 
circolo provocano l'aumento del calcio nel 
sangue: la frattura si procurerebbe da sè un 
ambiente umorale adatto a stimolare le glan¬ 
dolo endocrine. 

In conclusione le principali glandole a se¬ 
crezione interna, meno le gonadi, attivano 
con la loro funzione il processo della forma¬ 
zione del callo osseo. Sembrerebbe anzi che tale 
attività endocrina sarebbe stimolata dalla 
stessa frattura, nel cui focolaio si produrreb¬ 
bero sostanze atte ad eccitare la funzione di 
quelle glandole la cui secrezione ,è favorevole 
al processo di riparazione. Dr. 

Casi di sodoku trasmessi dal cane 

(IL Ripley e IL Van Sant. Journ. Am. Meri. 

A ss., 9 giugno 1934). 

Il sodoku, o febbre da morso di ratto, è en¬ 
tità clinica conosciuta in India da secoli: essa 
à stata descritta in vari continenti ed è foise 
più comune di quello che generalmente si 
creda. 

Nell’anamnesi vi è sempre un morso di 
topo, più raramente di altri animali; la ferita 
guarisce a meno che non vi sia infezione se¬ 
condaria, e dopo un periodo d’incubazione di 
una a quattro settimane si ha l’inizio della 
forma morbosa con dolore, turgore, rossore 
e formazione di vescicole e talvolta, di un’ul¬ 
cera nella sede della lesione primaria: il pus si 
presenta solo per infezione secondaria: vi è 
però sempre linfangite locale e linfoadenopa- 
liai generalizzata. L’inizio è anche caratteriz¬ 
zato da fenomeni generali, come brivido, feb¬ 
bre, polso frequente, prostrazione, anoressia, 
cefalea, stupore e delirio. Dopo qualche gior¬ 
no vi è remissione della febbre e dei sintomi 
generali seguita da attacchi febbrili regolari o 
irregolari, susseguentisi ad intervalli di tempo 
di tre ad otto giorni. 
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Ogni allacco febbrile tende però ad essere 
più lieve del precedente: durante i periodi di 
remissione tutti i sintomi, meno l’astenia 
scompaiono. 

Nelle prime fasi della malattia si ha l’ap¬ 
parizione di noduli simiglianti a quelli dei- 

eritema nodoso, del diametro di 0,5 a 5 cm 
che vanno indurendosi e lentamente sparisco¬ 
no con una desquamazione che può prolun¬ 
gai si pei più settimane. Nel sangue lieve ane¬ 
mia e leucocitosi. 

Riguardo alla prognosi, in Giappone la 
mortalità era del 10.5 %. Con l’avvento della 
cura arsenobenzolica, che è specifica, i casi di 
morte sono divenuti rari. L’agente causale 
della malattia è stato scoperto da Futaki 
nel 1916 e da lui denominato Spirochaeta 
morsus murisi la scoperta di Futaki, confer¬ 
mata da vari AA. nei diversi paesi, è ormai 
accertata da tutti. 

Gli AA. hanno avuto occasione di studiare 
due casi di sodoku, e da ambedue hanno po¬ 
tuto isolare la Spirochaeta worsus murisi 
animale vettore era stato apparentemente il 
cane. L’inoculazione sperimentale nei cani 
della Sp. m. m. ha riprodotto il quadro mor¬ 
boso. In ambedue i pazienti la reazione di 
Kahn fu fortemente positiva e così anche nel 
cane inoculato sperimentalmente, mentre la 
reazione di Wassermann diede risultato nega¬ 
tivo e debolmente positivo.' 

La. Spirochaeta morsus muris fu poi dagli 
AA. inoculata in un paziente affetto da demen¬ 
za . paralitica : si ebbe Io sviluppo di una 
lesione tipica e i sintomi del sodoku. Dal pun¬ 
to di vista diagnostico il topo si dimostrò es¬ 
sere molto più ricettivo della cavia. La cura 
con tre a sei iniezioni di arsfenamina riuscì 
in ogni caso efficace. G. La Cava. 
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DIVAGAZIONI 

Le esecuzioni capitali con i gas tossici. 

I giornali politici pubblicano che nel peni¬ 
tenziario di Canoni City (Colorado) il 23 giu¬ 
gno c. a. è stata per la prima volta datai esecu¬ 
zione ad una condanna a morte mediante gas 
tossici. 

II giustiziabile è stato introdotto in una ca¬ 
rnei a precedentemente provata con numerosi 
animali per assicurarsi che l’operazione si 
sporgesse senza alcun inconveniente. 

Non è stato comunicato quale specie di gas 
letale sia stato adoperato, ma è a presumere che 
si tratti del protossido di azoto perchè per con¬ 
corde esperienza dei tossicologi e dei fisiologi 
esso è il gas che meglio si presta per dare una 
morte rapida e scevra di sofferenze, mentre 
d altra parte sarebbe scevra di pericoli per gli 
addetti alle esecuzioni. 

Con questo esperimento la pratica delle ese¬ 
cuzioni capitali entra in una fase più pietosa. 

Quantunque le condanne penali si inspirino 
ancora ai principi classici del diritto nel senso 
che la pena se non una vendetta della società 
deve essere un’espiazione per il colpevole, tut¬ 
tavia la pratica moderna pur conservando alle 
peno il carattere afflittivo tende a non incrude¬ 
lire selvaggiamente ed inutilmente. 

E per quel che riguarda la pena capitale i 
metodi di esecuzione sono diventati sempre 
meno feroci. 

Si attribuì la invenzione del dottor Guillotin 
al bisogno di smaltire nel più breve tempo pos¬ 
sibile l’esecuzione dei condannati politici; sta 
di fatto però che la ghigliottina rappresenta un 
mezzo di uccisione più umano in confronto 
della forca e della decapitazione con la scure, 
purtroppo oggi riadoperata presso un popolo 
che trovasi all’avanguardia della civiltà. 

Anche la fucilazione sarebbe un mezzo di e- 
secuzione meno barbaro se si potesse essere si¬ 
curi del l’esattezza della mira dei tiratori. 

La sedia elettrica si è ritenuto a torto il mo¬ 
do più perfetto di esecuzione. La lunga espe¬ 
rienza fatta nel Nord America ha dimostrato 
che essa non è scevra d’inconvenienti. È noto 
il tragico evento di esecuzioni elettriche mal 
fatte, in cui lo spettacolo raccapricciante delle 
scosse e contorsioni cloniche del giustiziato, fa 
dubitare della pretesa subitaneità ed indolora¬ 
bilità di quel genere di morte. D’altra parte 
basta una minima imperfezione, un guasto im¬ 
provviso degli apparecchi, qualche imprevedi¬ 
bile deviazione della corrente, o un’insolita re¬ 
sistenza del corpo umano, perchè le migliaia di 
volts immessi nella sedia elettrica non fulmi¬ 
nino istantaneamente la vittima, alla quale per¬ 
tanto rimane la coscienza del passaggio estre¬ 
mo. come si suppone che Labbia l’impiccato, 
e delle atroci sofferenze date dal passaggio della 
corrente. 
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Da tempo si era pensato che il metodo più 
semplice, più sicuro, più rapido, più umano 
di dare la morte ai condannati fosse quello di 
condurli in ambienti dove potessero respirare 
gas tossici. Di questi (a prescindere da quelli 
usati durante la guerra) se ne conoscevano molti 
e tra questi i più noti: il gas illuminante, l’os¬ 
sido di carbonio, l’acido cianidrico, il protos¬ 
sido di azoto. Ma il metodo non fu prima d’ora 
mai messo in pratica forse perchè nell’animo 
dei legislatori rimane ancora un po’ l’idea del 
rancore, della vendetta che fa ritenere ingiusta 
per il colpevole una morte dolce, e forse perchè 
il metodo di esecuzione non consente quella 
teatralità che si ritiene possa giovare per la pro¬ 
filassi del delitto. 

T gas tossici più indicati per le esecuzioni ca¬ 
pitali sono l’acido cianidrico ed il protossido 
di azoto per la rapidità degli effetti letali, per 
l'assenza di fenomeni capaci di far soffrire la 
vittima. L’acido cianidrico si è ritenuto meno 
pratico perchè pericoloso per coloro che devo¬ 
no maneggiarlo. Rimane il protossido di azoto 
(NoO) o gas esilarante. Questo gas è stato già 
adoperato in chirurgia per produrre in breve 
tempo l’anestesia ed analgesia necessarie per 
gli atti operativi. Avrebbe anzi sul cloroformio 
e sull’etere notevoli vantaggi : in soli venti se¬ 
condi produce obnubilazione della coscienza, e 
dopo altri 40-50 secondi, quando siano pene¬ 
trati nel sangue appena 50 milligrammi di pro¬ 
tossido. la coscienza si spegne del tutto. Se si 
spinge la dose circolante nel sangue a 60 milli¬ 
grammi l’individuo passa da vita a morte in¬ 
sensibilmente. Nessuno dei fatti disgustosi che 
si avverano nella cloroformizzazione : non agi¬ 
tazione, non senso di angoscia, non delirio 
non allucinazioni, fatti che colpiscono molti 
soggetti prima di cadere nello stato, d’inco¬ 
scienza. Anzi il protossido d’azoto subito dopo 
l’inalazione produce un vivo senso di benesse¬ 
re cenestetico e di calma dello spirito, un sen¬ 
so di euforia somatica e psichica, di leggera e 
piacevole ebbrezza che gli hanno meritato il 
nome di gas esilarante. 

L’esecuzione si pratica facendo entrare il 
condannato in una camera adatta con porta a 
perfetta tenuta. Da un tubo infìsso sul pavi¬ 
mento o in una parete s’immette neU’interno 
il gas mediante l'apertura di un rubinetto po¬ 
sto all’esterno. Dopo pochi secondi giustizia è 
fatta senza alcuna sofferenza per il paziente, 
che anzi ha una sensazione dolce del trapasso 

A narte gli altri vantaggi il metodo ha quello 
rhe l’uccisione viene praticata senza bisogno 
di un personale veramente specializzato bastan¬ 
do alla bisogna la semplice apertura di un ru¬ 
binetto, senza che l’esecutore abbia la visione 
immediata delle sofferenze e della morte del 
giustiziato. Si rende inutile il mestiere del 
carnefice, che, malgrado tutto, gode sempre 
poche simpatie. 

argo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

G. Bilancioni. Prime linee di una patologia 
dello sviluppo. Sua importanza in Oto-rino- 
laringologia. Due voli, in-8" di pagg. 306 
e 572, con 490 figg. L. Pozzi ed. Roma. 

Opera di vasto respiro, questa del Clinico 
oto-rino-laringoiatrico di Roma, che dal cam¬ 
po apparentemente arido e chiuso di una ri¬ 
stretta specialità, assurge ad ampie visioni di 
biologia generale, le quali, a loro volta, get¬ 
tano una nuova e viva luce su varie questioni 
della specialità stessa. Opera, quindi, che in¬ 
teressa lo specialista come il medico generico, 
il biologo ed ogni spirito collo che si interessi 
di questioni della scienza che « ridestino nella 
nostra esistenza i valori di postulati eterni ». 

Accenniamo ai principi informatori dello 
studio dell’A. L’individuo quale si presenta 
al nostro esame, ben. lungi dall’essere sem¬ 
pre perfetto e simmetrico, rappresenta la ri¬ 
sultarne di un complesso di mutamenti, ini¬ 
ziatisi con la prima concezione e che si con¬ 
tinuano e, se anche non appaiono, fervono 
neH intimità dei tessuti. Ne risultano devia¬ 
zioni di [orma, talvolta piccole e modeste, 
che attestano mutamenti nelle regole dello 
sviluppo. Questa sorta di « piccola teratolo¬ 
gia » che troviamo nell’individuo relativa¬ 
mente normale viene ricondotta dall’A. alle 
sue origini ed illustrata nelle sue conseguenze, 
per cui le aride scienze dell’embriologia e del¬ 
la teratologia sono vivificate dalla clinica. 

Esamina, nella parte generale, i fenomeni 
della fisiopatologia dello sviluppo e la costru¬ 
zione dell’organismo, dal feto all’adulto, di¬ 
fendendosi particolarmente sulla fabbrica del¬ 
le scheletro e sul suo divenire, nonché sulle 
malattie ossee della crescenza dell'involu¬ 
zione. 

Nella parie speciale, tratta il cranio e la fac¬ 
cia, la piramide nasale, i seni della faccia, il 
collo, la faringe, laringe, trachea e bronchi, 

I esofago, la tiroide ed il timo, l’orecchio. Il 
continuo richiamo alla clinica, le belle illu¬ 
strazioni avvivano la trattazione e ricordano 
spesso al lettore fatti capitati alla sua osser¬ 
vazione, di cui trova qui la spiegazione. 

Un esempio delle conclusioni pratiche, che 
possono derivare dallo studio di questo libro, 
ci è dato dalla questione dell’adenoidismo. 
diagnosi di cui oggi si abusa e che giusta¬ 
mente 1 ’A.. consiglia di non lasciare a medici 
generici incolti od incuriosi della patologia 
oto-rino-laringologica e, tanto meno, alle 
maestre, alle assistenti sanitarie, ecc. Si tratta 
spesso di momenti che possono condurle ad 
una facies simile all’adenoidea, ma legata, in¬ 
vece, a turbamenti di sviluppo cranio-faccia¬ 
le. spesso da ricondurre alla sifilide conge¬ 
nita, alla rachitide, a forme disendocrine, im¬ 
ponendo cosi una prognosi ed un indirizzo te¬ 
rapeutico ben diversi. 


Solo da una vasta e profonda cultura, da 
una lunga pratica costantemente illuminata 
da una geniale mentalità, che sa coordinare 
i fatti singoli, inquadrandoli in una larga 
concezione d insieme, poteva nascere questo 
libro di alta scienza, sempre poggiato sul so¬ 
lido terreno dei fatti, che si legge con crescen¬ 
te interesse e che, pur presentandosi di utile 
applicazione oto-rino-laringologilca, trascende 
i limiti della specialità, per considerare i più 
vitali problemi dell’essere. fil 


CENNI BIBLIOGRAFICI W 

V. Fisohl u. H. Schlossberger. Handbuch der 

Chemotherapie. Ilei* Theil. Metta Morivate. 1 

voi. in-8°, di p. XI (359-898), 1934. Lipsia, 

i ischers medizinische Buchhandlung, 1934. 

Prezzo: M. 55. 

Avemmo già a presentare la prima parte di 
questo lavoro; essa riguardava i composti e- 
sclusivamente- organici. 

La parte attuale è destinata ai composti in 
mi l’attività curativa è ascrivibile ad un ele¬ 
mento minerale (gli AA. usano il termine di 
« metallo » anche per i « metalloidi »). 

I capitoli più importanti riguardano, com’è 
naturale, l'arsenico e l’antimonio. Si prendono 
in esame anche il bismuto, l’iodio, il rame, 
l’oro, il mercurio, si accenna ad una cinquan¬ 
tina di altri elementi. 

(di AA. prospettano la storia, gl’impie¬ 
ghi, la composizione, i dinamismi d’azione te¬ 
rapeutica e tossica ecc. L’esposizione, ricchis¬ 
sima di dati, è di una lettura difficile (vi si tro¬ 
vano lunghe lìlze di nomi e dense tabelle ecc.). 
ma è ottima per le consultazioni; aid ogni capi¬ 
tolo è annessa una bibliografia molto copiosa, 
eppure liitt altro che completa (ne sono omes¬ 
si contributi importanti). 

I dati storici non sono destituiti d’interesse. 
Lo sì apprendiamo che lo iodio viene usato da 
tempo immemorabile in Cina, forse per rime¬ 
diare all’ipotiroidismo, che, secondo Keith. 
costituisce una caratteristica della razza gialla: 

1 arsenico era già preconizzalo da Ippocrate 

>er la cura locale delle ulcerazioni accessibili; 
oro si usava in India molto prima dell’era cri - 
sliana. 

La numerazione delle pagine fa seguito a 
quella del primo volume. 

II lavoro reca indici generali sistematici e 

alfabetici. L. Verney. 

F. Bf.rtram. Die Zuckerkrankheit. Un voi. 

in-g" di 94 pag., con 15 fig. G. Thieme ed. 

Leipzig, 1934. 

Buona monografia sul diabete che mette le 
questioni sopra un terreno essenzialmente 
pratico, quale si conviene al medico generi¬ 


ci) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desideia i - » recensione. 


co. Non è, di fatto, possibile, per la maggior 
parte della clientela privata, seguire le regole 
date da alcuni trattatisti, applicabili solo in 
casi d eccezione od in cliniche specializzate. 
L A. lìbera i malati dall’ossessione della bi¬ 
lancia per gli alimenti del contenuto in ca¬ 
lorie di questi, ed ammette l’uso dell’insuli¬ 
na soltanto quando la dieta riesce insufficien¬ 
te allo scopo. 

Espone dapprima la patogenesi, le basi chi¬ 
mico-fisiologiche, i concetti sull’acidosi, il 
quadro clinico, la diagnosi, le complicazioni, 
il coma. Si diffonde con sufficiente larghezza 
.mi trattamento, accennando anche all’inuti¬ 
lità della cura medicamentosa e mettendo in 
guardia contro i così detti specifici. 

Da ultimo, un capitolo sulla prognosi e la 
prognosi e la profilassi. 

fil 

Lavori degli anni 1931-1933 dell'Istituto di 

Clinica medica della R. Università di Bari. 

Mollo opportunamente, il Prof. Luigi Fer- 
rannini, Direttore della Clinica medica di 
Bari, raccoglie in un volume i lavori usciti 
dal suo Istituto e pubblicati in diversi perio¬ 
dici negli anni scolastici 1931-32, 1932-33 e 
che assommano a 34. 

Ben 14 sono dello stesso Prof. L. Femmin¬ 
ili, fra cui una prolusione che tratta della 
Missione di una Clinica medica; osservazioni 
su favismo; le conseguenze somatiche della 
attività psichica; denti e ghiandole endocri¬ 
ne, ecc. Un buon gruppo di lavori di biochi¬ 
mica è dovuto all’Assistente Dott. Milella; al¬ 
tri ne troviamo sulle radiazioni mitogenetiche 
(S. Bonomo); sulla vecchiaia (V. Albergo e 
G. Spilotros), ecc. 

Il numero e l’importanza di tali pubblica¬ 
zioni attestano il valore e l’attività della Cli¬ 
nica medica della giovane Università di Bari. 

fil 


Prof. GINO FRONTALI 

Direttore della R. Clinica Pediatrica di Padova 

L’alimentazione del bambino 

comunichiamo che trovasi in corso di stampa la 


che l'Illustre autore sta accuratamente riveden¬ 
do, ampliando ed aggiornando coi più recenti 
progressi conseguili nella branca della Pediatria. 

Informiamo altresì che la seconda edizione sa¬ 
rà anche arricchita di nuove figure e che non 
tarderà molto ad essere portata a compimento. 

Appena il volume sarà pronto, tutti i richie¬ 
denti, dei quali teniamo conservati i nomi, ne 
saranno subito avvertiti. 


Ai nostri vari abbonati che hanno fatto ri - 
chiesta dei libro dei 


Seconda edizione 


L’Amministrazione. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 28 aprile 1934 
Presidenza : prol'. Baglioni, presidente. 

Una camera operatoria rispondente ai requisiti dell’igiene 
e della tecnica chirurgica. 

Prof. S. Muzii. — Fino ad oggi le camere ope¬ 
ratorie chirurgiche presentano su per giù gli stessi 
inconvenienti riguardo il riscaldamento, l’aerea- 
zione, la pulizia, l'illuminazione, e costano molto. 

Una camera, che abbia un loggiato all intorno, 
parati trasparenti per la parte superiore, ma sen¬ 
za lucernario, può avere tutti i servizi esterni nel¬ 
lo spazio del loggiato, una illuminazione che si 
può dii e scialitica , ed è di facile ed economica co¬ 
struzione. 

È certamente la più adatta anche a scopo di¬ 
dattico. 

L’O. presenta un modello di camera operatoria, 
che risponde ai requisti suddetti. 

Il prof. Alessandri si compiace della comuni¬ 
cazione che ha grande importanza per i chirurgi. 

Sopra tulio gli sembra risolto opportunamente il 
problema della luce. L’uso dei lucernari sopra il 
tavolo operatorio è poco utile e spesso dannoso, 
anche la diffusione oggi grande degli apparecchi 
tipo scialitico non soddisfa per varie ragioni; la 
soluzione messa in opera dal Muzii crede che pos¬ 
sa rispondere nel modo migliore, specie se con op¬ 
portuni apparecchi fotometrici la distribuzione 
della luce sia regolata esattamente sul tavolo di 
operazioni e in tutto l'ambiente. 

Il prof. B\glioni esprime anch’egli il suo com¬ 
piacimento al prof. Muzii, e mette in rilievo i 
vantaggi che il tipo di camera operatoria da lui 
illustrato, offre ai fisiologi. 

Nuovi orientamenti nella terapia medica della colica epa¬ 
tica. 

Prof. P. Alessandrini. — L’O. illustra casi di co¬ 
lica epatica insorgenti il giorno precedente alle 
mestruazioni, in cui una cura desinsibilizzante 
con estratti ovarici totali poteva prevenire l’insor¬ 
gere degli attacchi. 

Le iniezioni di estratti ovarici a distanza della 
mestruazione erano in grado di provocare un at¬ 
tacco di colica epatica. 

Egli interpreta tali coliche come di natura ana¬ 
filattica e le raggruppa con quelle forme già note 
nella letteratura. 

Il prof. Alessandri rileva che i casi riferiti sono 
molto interessanti, e specialmente il rapporto del¬ 
la sindrome colica col periodo mestruale e la pos¬ 
sibile indagine diagnostica con iniezioni di pre¬ 
parati ovarici gli sembra importante. 

Desidera però osservare come nelle colecistiti 
calcolose e in genere nelle calcolosi delle vie bilia¬ 
ri, la cura chirurgica è quella da preferirsi, e da 
usare senza troppo ritardo quando la diagnosi sia 
precisata. I disturbi residui e i postumi sfavore¬ 
voli non sono in genere dovuti ad aderenze, ma a 
calcoli dimenticati e non cercati, specialmente nel 
coledoco. Le statistiche di Lahey e di molti altri 


sui risullati assai diversi ottenuti quando non 
si praticava sistematicamente l’esplorazione del 
coledoco e quando questa era di regola, lo dimo- 
slrano, e la sua esperienza è identica. 

Crede che in caso di calcolosi e di dilatazione 
del coledoco convenga più che il drenaggio ester¬ 
no usare la coledoco. 

Partecipano alla discussione anche i proff. Ar¬ 
cangeli e Ghiassf.iuni. 

A tutti risponde il prof. Alessandrini. 

Endoscopia nella diagnostica gastrica con proiezioni. 

Dolt. A. Bonadies. — L’O. riferisce sulla tecnica 
delle gastroscopie col gastroscopio flessibile di Wolf 
e sui risultati ottenuti in 100 gastroscopie. 

Riferisce sui caratteri delle gastriti ipertrofiche, 
gastriti atrofiche, del reperto nei tumori nell'ul¬ 
cera gastrica, nella gastroenterectomia. 

Proietta delle figure a conferma di quanto ha 
descritto. 

La toracoplastica antero-laterale nel trattamento della 
tubercolosi polmonare. 

Prof. V. Monaldi. —L O. espone la concezione 
teorica dell’intervento che egli ebbe a proporre nel 
1932 basato sull’eliminazione delle linee domi¬ 
nanti del movimento toracico, e illustra l’impor¬ 
tanza del movimento paradosso « velario di com¬ 
penso » di E. Morelli. 

Quindi fa una esposizione dei risultati locali e 
generali documentandoli con grafici e serie radio- 
grafiche. 

Il prof. Egidi domanda la parola, per fare alcune 
considerazioni sull’argomento. 

Le operazioni di toracoplastica antero-laterale. 

Il prof. Alessandri. — Le operazioni di toraco¬ 
plastica antero-laterale su cui ha riferito il Mo¬ 
naldi, sono state praticate da me e dal mio aiuto 
prof. Ascoli nel reparto da me diretto dell'Ospe¬ 
dale B. Mussolini. In assenza di Ascoli, malato, vo¬ 
glio confermare i buoni risultati ottenuti e spe¬ 
cialmente quanto il Monaldi ha detto sulla linea 
di maggior movimento respiratorio: durante l’o¬ 
perazione, resecate le costole dalla 4 a alla 7 a nel¬ 
l’estensione accennata, si può vedere subito l’im¬ 
mobilità respiratoria del tratto toracico. Per la 
gravità dell’operazione, contrariamente a quanto 
ci ed e il prof. Egidi, non si tratta di interventi 
mollo gravi. Quasi tutti sono stati compiuti con 
anestesia locale in due tempi, e senza inconve¬ 
nienti postumi d’importanza. 

Dal punto di vista chirurgico è opportuno af¬ 
fermare che il risultato di collasso completo del¬ 
l’apice si ottiene nel modo migliore coll asporta¬ 
zione completa della l a costola. Questa asporta¬ 
zione che si riteneva un tempo assai difficile e 
grave, posteriore e sopraclavicolare; secondo la no¬ 
stra esperienza si può fare invece abbastanza fa¬ 
cilmente per via anteriore sottoclavicolare. Impoi- 
'ante è infine l’asportazione del periostio per evi¬ 
tare la resezione ossea, facile in individui quasi 
sempre giovani. I 1 modo più semplice è il distrug¬ 
gerlo con formalina. I risultati clinici sono con¬ 
fermati anche da ricerche sperimentali che ho fat¬ 
to eseguire a! doti. De Paolis. 

Il Segretario: G. Amantea. 
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Accademia Lancisiana di Roma. 

Seduta straordinaria del o luglio 1934. 

Presieda il prof. Margarucci Oreste 
e poi Fon. prof. E. Fioretti. 

Presenti S. E. Spano (presidente degli Ospedali 
Riuniti di Roma) e le più alle autorità mediche 
della capitale, tra cui il prof. Busi, preside della 
Facoltà di Medicina e Chirurgia, e i proff. Arcan¬ 
geli, Antonucci, Caccia gen. medico, Frugoni, An- 
tonelli, Bastianelli, Dalla Vedova, Ovio, ecc., ha 
avuto luogo l’annunciata conferenza dei proff. 
S. Attilj e T. Lucherini, sul tema : 

I più recenti metodi di investigazione radiologica neila 

moderna diagnostica clinica. 

Il prof. Lucherini ha passato in rassegna, con 
rapida disamina critica, alcuni fra i più recenti me¬ 
todi di indagine radiologica nella diagnostica cli¬ 
nica, che egli stesso ha avuto in gran parte occa¬ 
sione di applicare praticamente nel sue reparto 
ospedaliero. 

Gli argomenti da lui trattati, con proiezioni e 
dimostrazioni radiologiche, sono stali: l’indagine 
per lo studio dei dotti lagrimali, dei dotti salivari 
(scialografia); dei vasi sanguigni in genere (quin¬ 
di vasografia con venografia ed arteriogralia peri¬ 
ferica, centrale, aortografia) e cerebrale (encefalo¬ 
grafia, angiografia) e polmonare (angiopneumo- 
grafia); dei vasi linfatici e delle ghiandole linfa¬ 
tiche (linfo-vasculo-adenografia); indi l’indagine 
per lo studio del sistema nervoso (encefalografia e 
ventriculografia; mielografia, radicolografia, neu¬ 
rografia); e infine i epalolienografia. 

Sopra ogni argomento si è soffermato breve¬ 
mente, citando i più recenti lavori e portandovi in 
gran parte il suo personale contributo originale. 

Il prof. Attilj tratta di numerosi altri mezzi 
moderni di indagine: riferisce sull’esame del 
torace eseguito con apparecchi di enorme in¬ 
tensità, e mostra, con i suoi studi, quanto la ra¬ 
diologia può dare nella valutazione della mam¬ 
mella nelle varie fasi della sua attività e allo stato 
patologico. 

Descrive i risultati deH’esame radiologico delle 
pliche del tubo digerente e delle moderne indagi¬ 
ni nel campo ostetrico ginecologico (uterosalpin- 
gografia : fotografia intrauterina). 

Si sofferma a discutere i risultati ed il signifi¬ 
cato della colecistografia rapida, secondo il metodo 
di Antonucci, ed infine chiude il suo dire con l’e¬ 
sposizione dei moderni mezzi di renografia rapida, 
di radiochimografia e di radiocinematografia e con 
la proiezione di un film radiocinematografico. 

Il prof. Busi ha rivolto, ai due conferenzieri, 
parole di vivo compiacimento. 

Il Segretario : A. D’Avack. 

Accademia JTedico-Fisico Fiorentina. 

Adunanza del 7 giugno 1934. 

Presidente : Prof. Carlo Comba. 

Un caso di carcinoide primitivo dell’appendfce vermiforme. 

Doli. B. Bencini. — Viene riferito un caso di 
tipico carcinoide primitivo dell’appendice, osser¬ 


vato in un uomo di 31 anni, operato circa 4 anni 
or sono nello Spedale S. Giovanni di Dio (prof. Ca- 
vina). Il tumoretto, del volume di un cece, aveva 
sede nel terzo medio dell'appendice, nell’interno 
della quale esisteva pure un diverticolo mucoso 
congenito. Il decorso può considerarsi finora cli¬ 
nicamente benigno. 

Ulteriori osservazioni sull’anemia dei malati in “uremia 
vera,,. 

Dott. A. De Giorgi. — Ricordati brevemente i 
dati della letteratura sulle anemie dei nefropa- 
zienti ed in particolar modo sull’anemia ipercro- 
mica dei nefritici con ritenzione azotata e con rea¬ 
zione xantoproteica intensamente positiva in stato 
di uremia vera, passa all’esposizione di due casi 
di anemia ipercromica in uremici, nei quali egli 
ha riscontrato, in accordo con osservazioni prece¬ 
denti di Volterra, oligocitemia ed ipercromia con 
alterazioni a carico della serie bianca rappresenta¬ 
te da leucocitosi, relativa neutrofilia con sposta¬ 
mento a destra della formula di Arneth, linfope- 
nia, e qualche cellula scarsamente immatura. 

Sul significato dell’accumulo nel sangue di corpi aro¬ 
matici per la genesi delle anemie macrocitiche (iper- 
cromiche) e sul valore morfologico della macrocitosi 
ipercromica. 

Prof. M. Volterra. — Sul fondamento di sue 
precedenti osservazioni, l’O. mette in rilievo il 
fatto che in tutte quelle forme morbose in cui si 
rileva nel sangue macrocitosi ipercromica, le de¬ 
terminazioni chimiche dimostrano un forte accu¬ 
mulo nel sangue di corpi aromatici (anemia per¬ 
niciosa, cirrosi epatiche, uremia vera). 

Volterra e Ciaranfi hanno verificato sperimen¬ 
talmente che questi corpi aromatici (ossifenoli, 
ossiacidi aromatici, p-cresolo, lirosinaj possono de¬ 
terminare negli animali anemie a valore globu¬ 
lare alto con macrocitosi. Per queste ragioni l’O. 
crede verosimile che la macrocitosi ipercromica sia 
in rapporto genetico con l’accumulo aromatico. 

Per ciò che concerne la macrocitosi ipercromica 
dell’anemia perniciosa l’O. crede che sia da porre 
in dubbio una genesi totalmente megalobla- 
slica. Naturalmente una parte, ma probabilmente 
piccola, dei macrociti ipercromici, si origina da 
megaloblasti, ma in gran parte i macrociti ipercro¬ 
mici circolanti sarebbero d’origine eritroblastica. 
Così si spiega meglio l’importanza rilevante quan- 
titamente della macrocitosi ipercromica a mal¬ 
grado dello scarso numero di megaloblasti, riscon¬ 
trabili in genere nel midollo osseo, la gradualità 
della macrocitosi (espressa nella formula eritroci- 
lometrica), il graduale ritorno alla norma durante 
l’epatoterapia, che fa rapidamente scomparire i 
megaloblasti, e meglio si comprende, per analo¬ 
gia, la macrocitosi fetale, rilevabile ancora quando- 
i megaloblasti sono da tempo scomparsi dai tes¬ 
suti eritroformativi. 

Dott. I,. Severi. —- La sostanza reticolo-filamen¬ 
tosa (reticolatiti) nel ratto normale e dopo la sple- 
nectomia. 

I Segretari : Proff. L. Picchi - P. Niccoltm.— 
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Società Medico-Chirurgica Veneziana. 

Seduta del 20 giugno 1934. 

Presidenza: Prof. G. B. Fiocco. 

Dott. B. Faccini. — Relazione del lavoro com¬ 
piuto nell'Istituto Radiologico e Fisioterapico del¬ 
l'Ospedale Civile di Venezia. 

Morbo di Pott e paraplegia. 

Prof. S. Marconi. — L’O. riferisce sopra due 
casi di paraplegia da morbo di Pott, in uno dei 
quali ha eseguito la costoIrasversectomia secondo 
Ménard con buon risultato, in un altro la emila- 
minectomia laterale con ripresa della motilità dopo 
tre giorni. Dopo una discussione diagnostica delle 
varie forme anatomo-patologiche che possono dare 
la paraplegia nei pottici ed una esposizione dei 
vari interventi chirurgici che possono essere pra¬ 
ticati, l’O. conclude che molte paraplegie possono 
guarire senza operazione; in altre potrà essere ese¬ 
guita o la costotrasversectoinia e la emilaminecto- 
mia secondo le indicazioni del caso. 

Dott. G. Diamanti. — Rapporto tra cutireazione 
tubercolinica e reperti radioscopici del torace in 
UGO bambini della I e II infanzia. 

Un caso di difterite vulvale. 

Dott. A. Vanni. — L’O. illustra un grave caso 
di difterite vulvare da lui osservato in una bam¬ 
bina di due anni con associazione di difterite ton¬ 
sillare. Il soggetto presentava edema imponente 
delle grandi labbra e due vaste ulcerazioni a mar¬ 
gini netti, coperte da una pseudomembrana bian¬ 
co grigiastra poltacea, con formazioni vescicolose 
e policicliche al contorno della cute sana, ingorgo 
ghiandolare inguinale, stato generale tossi-infetti¬ 
vo; l’esame diretto e colturale fu positivo per il 
B. di Lòffler e la terapia specifica (100.000 U. I. 
di siero complessive) diede una lenta, ma comple¬ 
ta guarigione. Dopo aver accennato alla rarità 
della forma, ma al tempo stesso alla sua impor¬ 
tanza e dal iato profilattico e da quello terapeu¬ 
tico, l’O. insiste sui principali caratteri diagnostici 
e accenna alle eventuali diagnosi differenziali per 
i casi meno tipici: ulcera gonorroica, luetica, ve¬ 
nerea, estiomene e ulcera acuta della vulva di 
Lipschutz. Il Segretario: Dott. A. Vanni. 

Società Sassarese di Scienze Mediche 

e Naturali. 

Seduta ordinaria del 3 marzo 1934. 

Presiede il Prof. Giuseppe Sabatini, presidente. 

Anomalie dei genitali femminili e gravidanza. 

Prof. L. Bacialli. — L’O. illustra un interes¬ 
sante caso clinico di gravidanza di utero pseudo¬ 
didelfo con « conglutinatio » dell’orificio uterino, 
con rottura delle membrane da tre giorni, con 
putrefazione del liquido amniotico e febbre. La 
levatrice aveva già somministrato chinino e si ap¬ 
prestava a iniettare pituitrina. Praticato necessa¬ 
riamente il taglio cesareo pur con le controindica¬ 
zioni esistenti, si estrasse feto vivo e si dovette 
procedere ad isterectomia per la esiguità della pa¬ 
rete uterina e per la assoluta mancanza di con¬ 


trazione di questa. Fu lasciato l'altro utero perchè 
riscontrato di forma, di volume normale e atto 
verosimilmente ad essere concepito e a portare a 
termine una nuova gravidanza desiderata dai pa 
renti. , t 

II decorso operativo fu normale e l’inferma la¬ 
sciò la Clinica in 20 a giornata allattando il suo 
nato. 

L’O. accenna alle varietà e alFimportanza di 
queste anomalie di sviluppo e alla genesi dell’ute¬ 
ro pseudodidelfo. 

Architettura del piede e meccanismo della frattura delle 
varie ossa del metatarso. 

Prof. G. Bruno. — L'O. si è proposto di stabi¬ 
lire quali sono le particolari condizioni anatomi¬ 
che e funzionali che rendono vulnerabili in varia 
maniera le diverse ossa del metatarso dell’uomo. 
Dopo di aver passato in rapido esame le condizioni 
normali della statica del piede e messo in rilievo 
l 'importanza dei ligamenti fibrosi nell'assicurare 
la forma della volta plantare, si sofferma a con¬ 
siderare i particolari rapporti e la particolare fun¬ 
zione dei varii nastri dell’aponeurosi plantare ri¬ 
spetto alle varie ossa metatarsali. È pervenuto alla 
conclusione che dai varii nastri dell’aponeurosi 
plantare, più specialmente gli elementi dello 
scheletro del piede sono obbligati a mantenere 
una posizione più o meno fissa rispetto al cal¬ 
cagno che rappresenta il pilastro di appoggio po¬ 
steriore. Alcune ossa metatarsali però, per la par¬ 
ticolare disposizione dei nastri fibrosi plantari, 
godono di una certa mobilità, la quale entra in 
giuoco durante il massimo carico del piede e du¬ 
rante la marcia, così che esse non funzionano da 
pilastri di appoggio veri e propri; mentre altre 
ossa metatarsali invece, e cioè: il 2°, il 3° ed il 1° 
in alcuni casi, sono solidamente imbrigliati al 
calcagno, fanno parte di raggi ossei non defor¬ 
mabili e funzionano perciò da veri pilastri di ap¬ 
poggio del piede specialmente durante la marcia. 
Questa particolare funzione statica insieme con la 
loro relativa delicatezza, rappresenta la condizione 
adatta per renderle facilmente esposte alla frat- 
lura durante il sovraccarico dell’avampiede. 

Stimoli riflessogeni e meccanismo centrale del fono mu¬ 
scolare. 

Prof. G. Pupilli. — L’O. espone i dati speri¬ 
mentali intorno alla natura e al significato del 
riflesso miostatico di Sherrington e Liddel e del 
riflesso tendineo; tratta, in generale, dei riflessi 
posturali tonico-statici e tassici di origine non 
labirintica e successivamente dei rii lessi labirin¬ 
tici. Prende in esame la legge della innervazione 
antagonista per lo studio della funzione labirin¬ 
tica come funzione riflessa. 

Dopo aver accennato ai recettori del sistema 
propriocettivo, passa a dire del meccanismo cen¬ 
trale del tono: più specialmente si sofferma sulla 
funzione del cervelletto. Nella trattazione di que¬ 
sta parte si riporta a dati sperimentali e a dati 
clinici. 

La esposizione dei vari argomenti è stata fatta 
col corredo di proiezioni. 

Il Presidente ha parole di vivo elogio per 1 O. 

Il Segretario: A. Manai. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

l’ittero come 44 seconda malattia „ nell’infanzia. 

K. Dietl ( Wien. Klin. Woch., 9 genn. 1934) 
porta il contributo di alcune sue osservazioni 
cliniche all’interessante problema di quegli 
itteri non gravi che compaiono a distanza di 
qualche giorno da forme febbrili di breve du¬ 
rata (grippe?) e che sono variamente interpre¬ 
tati (v. l’articolo di Hess, Wien. Kl. Woch., 
-8, 1932, su questo stesso argomento). 

In una bambina di 5 anni, in altre due di 
8' e 9 — sue sorelle — e nella madre, egli ha 
osservato, a breve distanza di tempo, prima la 
presenza per due o tre giorni di febbre senza 
fenomeni concomitanti, poi la comparsa di un 
illero con pigmenti biliari nelle urine e feci 
acoliche, durato dagli 8 ai 10 giorni. 

L’A. ricorda come Hess interpreti Pitterò 
come una manifestazione di tipo anafilattico, 
seguente alla manifestazione febbrile primiti¬ 
va che avrebbe avuto funzione sensibilizzante; 
secondo questo modo di vedere l’ittero ricor¬ 
derebbe il reumatismo che segue la scarlattina 
o la dissenteria: personalmente l’A. non si 
pronuncia sulla patogenesi del quadro clinico 
che si limita a descrivere. V. Serra. 

Condizioni diverse in cui si dilatano le vie biliari 

principali. 

Bérard e Mallet-Guy (Lyon Chirurg., maggio 
1933) fanno rilevare come oggi si può afferma¬ 
re che, dilatazione delle vie biliari principali 
non significa necessariamente stenosi organica 
-a valle. 

Lo studio delle vie biliari e del transito bilia¬ 
re con l’esplorazione radiologica al lipiodol 
dopo operazioni di drenaggio "hanno fornito 
dati interessanti sull’argomento. 

Si è visto intanto che, in conformità alla de¬ 
scrizione di Hyrtl (1873), il detto comune non 
à cilindrico ma ristretto alle due estremità e 
quindi a forma di fuso. 

Pure si è potuto dimostrare che, all’infuori 
dell’ostruzione meccanica, le vie biliari prin¬ 
cipali possono dilatarsi: 

1) dopo colecistectomia o soppressione 
funzionale della vescicola; 

2) per ipertonia dello sfintere di Oddi; 

3) dopo sezione dello sfintere di Oddi o 
soppressione funzionale di questo (operazione 
•di derivaz. interna). 

Dopo la colecistectomia la dilatazione inizia 
al XV giorno e raggiunge il massimo al 100 
giorno. A questa gli AA. attribuiscono alcuni 
dei casi di recidiva delle sofferenze ('dolori, it- 
tero, febbre) nei colecistectomizzati. 

In egual modo sostengono che alcune coleci¬ 
stiti croniche sclerose causano disturbi a mezzo 
•della dilatazione concomitante delle vie biliari. 


Ne viene di conseguenza che nell’un caso e 
nell’altro può esser sufficiente il drenaggio me¬ 
dico delle vie biliari a lenite le sofferenze e 
quando questo sarà insufficiente l’intervento 
dovrà mirare al drenaggio del coledoco (ester¬ 
no od interno). 

Gli AA. hanno potuto dimostrare come di 
frequente Pitterò nel corso di pancreatiti cro¬ 
niche non è di origine meccanica ma per dila¬ 
tazione riflessa delle vie biliari principali. 

Come dilatazione delle vie biliari principali 
può seguire a semplice ipertonia dello sfintere 
di Oddi, il più spesso secondaria ad infiamma¬ 
zione ampollare o duodenale. 

Come negli interventi di derivazione interna 
della bile, la causa dell’infezione ascendente 
delle vie biliari risiede in gran parte nella dila¬ 
tazione riflessa di queste. R. Grasso. 

La correlazione funzionale tra la vescichetta bi¬ 
liare ed il duodeno. 

In un lavoro anteriore Baltacciano e Vasilio 
(C. R. Soc. Biologie., t. CXV, n. 6, ip. 676) 
dimostrarono che la vescichetta biliare ha mo¬ 
vimenti peristaltici, vasomotori, spastici e fi¬ 
brillari. In generale si ammette una correla¬ 
zione tra i movimenti vescicolari e quelli del 
duodeno, costituendo le contrazioni duodenali 
un fattore primordiale nel vuotamento della 
vescichetta biliare (Ramon, Popovici ecc.). 

Gli AA. hanno studiato nei cani contempo¬ 
raneamente la funzione dello stomaco, della 
vescichetta biliare, del duodeno e del colon. 
Misero così in evidenza l’indipendenza della 
attività vescicolo-duodenale con le contrazioni 
gastrocoliche. Trovavano che quando il tono 
duodenale cade, nella fase di aspirazione, le 
contrazioni peristaltiche della cistifellea sono 
pronunciatissime. Quando le contrazioni duo¬ 
denali sono fortissime i movimenti vescicolari 
sono deboli. Ma in tali condizioni sperimen¬ 
tali non apparvero contrazioni evacuatrici. 

Perciò sembra che l’evacuazione propriamen¬ 
te detta della vescichetta biliare è indipendente 
dalle contrazioni duodenali. Tale vuotamento 
dipende daireccitamento esercitato dal pasto, o 
da atti fisiologici (defecazione o vomito) o sotto 
l'influenza di un colagogo. Jura. 

La diastasuria negli itteri da tumori maligni. 

E. Millbourn ( Acta Chirurg. Scandin ., fase. 
Ili, 1934) ha studiato la diastasuria in 44 casi 
d’ittero da tumore maligno ed ha osservato in 
12 (27 %) un netto aumento. 

La causa a cui sembra doversi ricollegare 
questa aumentata diastasuria si identifica con 
una azione dannosa del neoplasma sul pan¬ 
creas. È stato notalo che la localizzazione del 
tumore a livello della papilla di Vater o delle 
vie biliari estraepatiehe dà, più spesso che le 
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altre localizzazioni, l’aumento della diastasi. 
In un caso di cancro del pancreas, in armonia 
con le osservazioni anteriori di Foged, l'au- 
inento della diastasi è mancato. Tali osserva¬ 
zioni ci dicono che l’aumento della diastasi 
nel corso dell’ittero rende molto poco proba¬ 
bile la diagnosi di cancro del pancreas, men¬ 
tre sta a favore della litiasi o tumore del cole¬ 
doco R- Grasso. 

La diatesi emorragica dell’ittero grave trattata 
con la bile dt bue. 

II. Tennesen (Lyon Chirurg., marzo 1934) ri¬ 
corda come Seifart ha messo in evidenza che 
i pazienti con fìstola biliare esterna cronica 
presentano una diatesi emorragica simile agli 
itterici. E poiché in entrambi i casi c e una 
mancanza d’apporto di bile nel canale intesti¬ 
nale, così S. pensa che la diatesi emorragica 
degli itterici sia la conseguenza di un assorbi¬ 
mento difettoso di grassi e di mancanza di vi¬ 
tamine, e di turbe della assimilazione delle 
materie calcaree, per cui consiglia il tratta¬ 
mento con lampada di Quarzo onde agire sul¬ 
la formazione vitaminica. 

Tennesen invece ha giustamente pensato che 
se, causa della diatesi è la mancanza di bile 
nell’intestino, è meglio dare bile per bocca a 
questi pazienti. 

Ha così trattato vari casi d’ittero grave con 
somministrazione orale di bile di bue, otte¬ 
nendo una diminuzione del tempo di coagu¬ 
lazione e l’interruzione di una manifesta dia¬ 
tesi emorragica. R- Grasso. 

Nuovo metodo per provocare l’escrezione biliare. 

De Nunno ( Rinascenza Med., 1° agosto 1933) 
ricorda brevemente il metodo consigliato da 
Meltzer e Lyon per provocare la fuoriuscita di 
bile nel duodeno col solfato di magnesio , pas¬ 
sa in rivista il metodo di Stepp e Giessen con 
peptone al 5 %, indi viene a descrivere un me¬ 
todo suo personale che, dopo averlo ^speri¬ 
mentato sugli animali Elia adottato nell’uomo. 

L’À., dopo introdotta la sonda di Einhorn 
nel duodeno, inietta da 5 a 10 gocce di olio di 
ginepro diluito in olio di ulivo; passati 5 mi¬ 
nuti aspira con una siringa la prima bile escre- 
ta, indi abbassa la sonda e raccoglie in pro¬ 
vette i vari tipi di bile. L A. raccomanda di 
adoperare l'olio di ginepro e non quello nero 
di ginepro. 

Questo metodo avrebbe i seguenti vantaggi 
sugli altri: 

1) Bastano pochi cc. di liquido per spie¬ 
gare una energica azione sulla muscolatura 
della coleciste. 

2) Non diluisce la bile. 

3) Non ha azione purgativa. 

L’A. ha adottato il suo metodo in molti am¬ 
malati della 3 a Clinica Medica di Napoli, e di¬ 
chiara di avere ottenuto sempre buoni risul¬ 
tati. S. SCANDURRA. 


11 trattamento degli edemi negli epatici. 

Dà generalmente risultati poco soddisfa¬ 
centi. Ad ogni modo, N. Fiessinger e Gotillé 
(Journ . méd. jrang ., maggio 1934) danno del¬ 
le buone indicazioni per la cura di questa 
complicazione delle malattie epatiche 

Anzitutto, è necessario correggere la pres¬ 
sione idrostatica e s’impone pertanto il ri¬ 
poso in letto. Si provvederà poi all'evacuazio¬ 
ne del l’ascile, che talvolta può provocare il 
i ìassorbiinento dell’edema in 24 ore. Poco ef¬ 
fetto ha la riduzione dei liquidi, che invece è 
tanto utile negli edemi di origine cardiaca; 
negli epatici, la diuresi si adatta all’inge- 
slione. 

È un errore il dare un regime declorurato, 
poiché la soppressione dei cloruri compromet¬ 
te l’appetito e disturba la digestione gastrica, 
essi verranno invece ridotti a circa 3 grammi 
al giorno. 

Il cloruro di calcio e di magnesio sono inat¬ 
tivi e mal sopportati dai cirrotici. 

Utile è il regime carneo, che però può es¬ 
sere dato soltanto a malati che conservano un 
eccellente appetito. 

Poca influenza ha, sulla diuresi, la sommi¬ 
nistrazione di estratti tiroidei; meglio agisce 
il latto-siero, come pure i purganti (acquavite 
alemanna, aloetici); nulla invece fanno i diu¬ 
retici renali come la teobromina e la sedia, 
mentre quelli mercuriali (salyrgan, novasurol 
e simili) si dimostrano molto utili, special¬ 
mente se combinati col riposo in letto e l’eva¬ 
cuazione dell’ascite. Hanno però soltanto azio¬ 
ne immediata, provocando una diuresi mas¬ 
siva e senza domani. Se ne fa un'iniezione 
ogni 8 giorni, ripetendole 4-5 volte; la loro 
efìicacia diminuisce con l’uso. Si deve diffi¬ 
dare di tali rimedi quando il rene è compro¬ 
messo, sebbene si siano talora ottenuti, in 
tal caso, dei buoni risultati. 

Utili sono le iniezioni endovenose di cianu¬ 
ro di mercurio anche in individui non sifiliti¬ 
ci : 1/2 cg. ogni due giorni, interrompendo il 
rimedio in caso di diarrea o di diminuzione 
della diuresi. Il novarsenobenzolo può au¬ 
mentarne gli effetti. 

L’opoterapia epatica sembra più efficace per 
via digerente che per quella sottocutanea. 
Buoni risultati si ottengono associandovi l’in- 
sulino-terapia (10 unità al giorno). fil. 

Misure idro-terapeutiche nelle malattie epatiche, 

della vescica biliare e delle vie biliari. 

Su questo argomento ha fatto una comuni¬ 
cazione alla Società per il progresso della Ga¬ 
stroenterologia di New Xork, il 24 gennaio 
1934, W. Me. Lellun ( The Review of Gastroen- 
terology, giugno 1934). 

L’idroterapia nelle malattie epatiche è da 
alcuni disprezzata, da altri esaltata. Essa, per 
un’esatta applicazione, presuppone conoscen¬ 
ze sicure di fisiopatologia e di farmacologia. 
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Per quanto riguarda le funzioni del fegato 
esse sono : la produzione di bile, il deposito 
di glicogeno, la formazione di urea, e l’escre¬ 
zione di vari pigmenti, oltre alla funzione di¬ 
sintossicante. 

La bile secreta dal fegato contiene il 96-97 
per cento di acqua e il 3-4 per cento di so¬ 
stanze solide; la bile della colecisti contiene 
83-86 per cento di acqua e 14-17 per cento di 
sostanze solide. Ma non soltanto bisogna co¬ 
noscere la composizione della bile; bisogna 
anche avere una nozione dello svuotamento 
della colecisti, che è influenzato dai movi¬ 
menti respiratori, dai cambiamenti della pres¬ 
sione intraaddominale, dall’elasticità della co¬ 
lecisti, dall’innervazione reciproca della cole- 
cisti e del duodeno e dalla composizione del 
chimo, come pure dalla muscolatura intrin¬ 
seca della cistifellea stessa e dalla produzione 
di colecistochilmin (che sarebbe, secondo Ivy e 
collaboratori una sostanza secreta della pare¬ 
te intesi inale, analoga alla secretina che agi¬ 
sce sul pancreas, e che ha azione sulla cole- 
cisti. 

Le sostanze che hanno maggior potere di 
esaltare l’attività epatica sono i preparati di 
bile. Attivi sono anche il solfato di magnesia, 
i peploni, il cloruro di ammonio, l’olio di olivo 
con o senza belladonna, l'acqua di Carlsbad. 
In un'altra acqua minerale (di Saraloga) ci so¬ 
no: calcio, sodio, magnesio, ferro, cloro e 
idrocarbonati; non contiene solfati, come la 
Carlsbad. 

Risultati quasi identici con acque minerali 
di composizione diversa fanno pensare che vi 
devono essere dei fattori fìsici forse più im¬ 
portanti dei chimici. Alcune acque agirebbe¬ 
ro anche per via riflessa provocando la secre¬ 
zione dell’ormone colecistochimico. 

Le acque minerali (di cui in Italia ne abbia¬ 
mo di ben note e accreditate) vanno prese per 
bocca e per clistere; vi si può associare l’ap¬ 
plicazione esterna di fanghi. 

L’A. si diffonde in dettagli tecnici della 
cura e conclude dichiarandosi nettamente in 
favore dell’idroterapia nelle malattie del fe¬ 
gato e delle vie biliari. R. Lusena. 

Il trattamento medico delle colecistiti croniche. 

(A proposito di un metodo personale). 

M. Chiray, A. Marcotte e R. Le Cannet (Pres¬ 
te Méd.j 16 giugno 1934) nel corso di ricerche 
intraprese per fissare le variazioni provocate e 
reciproche della calcemia e della calcibilia, 
hanno constatato l’azione sedativa rimarche¬ 
vole esercitata da alcuni sali di calcio intro¬ 
dotti endovena e dall’estratto paratiroideo per 
iniezioni endomuscolali sulle colecistiti dolo¬ 
rose. 

Nei malati affetti da colecistite cronica si ot¬ 
tiene con il calcio endovena un miglioramento 
dello stato generale, un’attenuazione dei dolo¬ 
ri spontanei, spesso anche la scomparsa dei 
dolori provocati con la palpazione della ci¬ 
stifellea, infine una modificazione delle cisti 
acute, che si fanno più rare e meno gravi. 


L’azione dell'estratto paratiroideo è del tutto 
comparabile a quella del calcio. 

Le dosi impiegate dagli AA. sono state, per 
i sali di calcio, di 5 cc. di una soluzione a 
1/10, per iniezioni endovenose quotidiane o a 
giorni alterni, per un totale di 10-15 iniezioni. 
L’estratto paratiroideo fu somministrato per 
via sottocutanea in ragione di 1 cc., cioè 20 
unità, ogni giorno, per un totale di 10-15 inie¬ 
zioni per ogni serie. Generalmente gli AA. 
hanno praticato una serie di iniezioni di calcio 
seguita, quasi immediatamente dopo, da una 
serie di iniezioni di estratto paratiroideo. In 
alcuni casi hanno alternato le due sostanze, 
iniettando un giorno calcio e un giorno estrat¬ 
to paratiroideo. 1 risultati sono stati uguali e 
costanti. 

Quali sono i fattori che determinano il mi¬ 
glioramento? È possibile che l’ipercalcemia, di 
cui l’azione sul sistema vago-simpatico è am¬ 
messa, provochi una modificazione della con¬ 
trattilità della cistifellea. E inoltre probabile 
che l’aumento del calcio biliare eserciti una 
azione sedativa locale sulle pareti delle vie bi¬ 
liari. Tutto ciò resta però nel campo delle ipo¬ 
tesi. C. Toscano. 

Contributo alla chirurgia del fegato. (Su un caso 

di emangio-endotelioina del fegato trattato chi¬ 
rurgicamente). 

Steinberg G. (Br. Beit ., 158'. 1933) osserva che 
l’emangio-endotelioma è uno fra i più rari tu¬ 
mori primitivi del fegato. Herxheimer ne ha 
riuniti 20 casi appartenenti tutti a reperti au- 
toptici. Il caso dell’A. è il primo trattato chi¬ 
rurgicamente. 

Un uomo di 45 a. aveva da 3 mesi una gros¬ 
sa tumefazione cistica del fegato causa di di¬ 
sturbi vari, ma di non grave entità. 

All’intervento fu trovata una grossa massa 
cisticai del lobo d. e numerose altre sulla su¬ 
perfìcie inferiore del fegato. 

La cisti maggiore contenente coaguli e parti 
neoplastiche disfatte fu marsupializzata e dre¬ 
nata. 11 cavo si colmò in qualche mese. 

Dopo 6 mesi il malato era in buone condi¬ 
zioni, ma il volume del fegato era di nuovo 
molto ingrossato. 

L’esame istologico dimostrò un emangio- 
endotelioma. 

Di questi tumori si distinguono due forme. 
La forma più frequente è caratterizzata dal fat¬ 
to che il tumore origina dagli endoteli capil¬ 
lari, ha uno sviluppo diffuso e possiede pro¬ 
prietà emopoietiche. La seconda forma origi¬ 
na dagli endoteli dei vasi più grossi, ha svi¬ 
luppo cirroscritto, forma piccoli nodi. 

La diagnosi clinica non è stata mai fatta. La 
diagnosi istologica è difficile. 

La cura chirurgica è solo palliativa nel sen¬ 
so di ovviare a fenomeni secondari dovuti al 
grande sviluppo del tumore. La cura chirurgi¬ 
ca cozza inoltre contro tutte le difficoltà di 
tecnica inerenti al fegato. P. Stefanini. 
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SEMEIOTICA. 

Il riflesso delle dita del piede nelle affezioni au¬ 
ricolari dei bambini. 

Se ne occupano A.. Malherbe e R. Vilenski. 
(Bwilet. de l’Acad. de Méd ., 22 maggio 1934). 

Il riflesso delle dita del piede, che rassomi¬ 
glia a quello di Babinski ma ne differisce per 
il modo con il quale si provoca e perchè esi¬ 
ste solo nei bambini, consiste essenzialmente 
nell’estensione dell’alluce con divaricamento 
a ventaglio delle altre dita. 

Si riscontra in un gran numero di ragazzi 
sordomuti ed in tutti i bambini normali al¬ 
l’inizio o nel corso di un’otite media e si ma¬ 
nifesta sia spontaneamente sia a seguito di 
una pressione esercitata in una determinata 
regione del cranio. Questo punto corrisponde 
all’intersezione delle tre suture lambdoidee, 
occipite-mastoidea e parieto-mastoidea, ossia 
a livello della fontanella laterale posteriore, e 
si trova nel ragazzo già grande all’incrocio di 
una linea tracciata dal punto mastoideo del 
vertice e di quella orizzontale passata per la 
sommità del padiglione dell’orecchio. Nei lat¬ 
tanti il punto stesso deve essere ricercato un 
po’ più in basso ed in dietro. 

Il fenomeno delle dita è crociato per l’o¬ 
recchio malato e omolaterale per l’orecchio 
sano, dello stesso malato. 

In molti casi per far comparire il fenome¬ 
no è necessario esercitare una pressione pro¬ 
lungata sul punto di. elezione. 

11 riflesso presenta talvolta qualche varietà : 
1) estensione dell’alluce con divaricamento si¬ 
multaneo delle altre dita; 2) estensione* del¬ 
l’alluce accompagnata da flessione delle altre 
dita, come nel fenomeno di Babinski (se il ri¬ 
flesso è bilaterale le due forme possono coe¬ 
sistere); 3) estensione poco marcata dell'al¬ 
luce con divaricamento considerevole delle al¬ 
tre dita. 

Per ben provocare il riflesso occorre che un 
assistente estenda parallelamente le gambe del 
bambino premendo leggermente al di sopra 
delle ginocchia. 

Il segno deve essere esplorato in tutte le af¬ 
fezioni febbrili dei bambini, potendo esso 
svelare affezioni auricolari che altrimenti ri¬ 
marrebbero nascoste. 

È noto come nei piccoli malati la diagnosi 
di malattia dell’orecchio è molto difficile, per¬ 
chè mancano gli indizi forniti dal dolore 
spontaneo e la sua localizzazione provocata è 
generalmente difficile a causa dell’indocilità 
•del bambino. 

In un certo numero di casi il riflesso oltre 
che a seguito della pressione del punto d’ele¬ 
zione, può essere spontaneo, ma è preferibile 
farne sempre la ricerca perchè per lungo tem¬ 
po quello provocato esiste solo, ed in ogni 
caso esso rinforza quello spontaneo che si os¬ 
serva con qualche difficoltà. 

Talvolta il riflesso può provocarsi anche 


prima che si abbia qualsiasi alterazione del 
timpano, il che proverebbe che le affezioni 
auricolari possono avere un effetto marcato 
in profondità prima di manifestarsi nettamen¬ 
te all’esterno. 

Il riflesso è crociato, controlaterale, con¬ 
forme al tragitto della via piramidale. 

Sembrerebbe che l’irritazione prodotta dal¬ 
la pressione int rat impanica sul labirinto si 
trasmette a mezzo della via piramidale ai mu¬ 
scoli delle dita, dei piedi, sia quando il fe¬ 
nomeno si produce spontaneamente come 
quando si provoca con l’aumento della pres¬ 
sione al momento della ricerca. 

in effetti il riflesso scompare immediata¬ 
mente con la perforazione del timpano e l’ini¬ 
zio di un flusso copioso. Solo eccezionalmente 
persiste quando il pus rimane sotto pressione 
come prima della perforazione, il che è pro¬ 
vato dalla pulsazione, dall’arrossamento e dal 
gonfiore del timpano. 

Nelle mastoiditi il fenomeno è meno costan¬ 
te. e comunque si provoca solo a seguito di 

una pressione prolungata. . . . 

Il segno è presente costantemente in tutti i 
bambini affetti da affezioni auricolari con età 
inferiore ai due anni, qualunque sia la forma 
di otite, più o meno in quelli con età di cin¬ 
que o sei anni, e raramente in quelli, che han¬ 
no oltrepassata tale età. 

Sotto narcosi il riflesso si ha nella sua for¬ 
ma tipica anche quando non è chiaro nello 
stato di veglia. IG¬ 

NOTE DI PROFILASSI. 

La profilassi delle complicazioni bronco-polmo¬ 
nari postoperatorie. 

D. Falcioni (Rivista medica , 1934) rilevan¬ 
do la frequenza e la gravità delle complica¬ 
zioni bronco-polmonari postoperatorie, ritie¬ 
ne che la causa precipua di queste va attribui¬ 
ta essenzialmente al raffreddamento brusco 
che si verifica il più delle volte al ritorno del- 
l’operato in corsia, dalla camera operatoria 
per necessità di còse, la temperatura viene 

mantenuta notevolmente elevata. 

Tale raffreddamento consecutivo al sopiari- 
scaldamento avrebbe per effetto di rompere 
l’equilibrio dell’organismo con i saprofìti del¬ 
le proprie vie respiratorie, determinandone la 
virulentazione. 

Tale modo di vedere è appoggiato da vane 
considerazioni. 1) La relativa rarità delle dette 
complicazioni nella stagione calda., in cm P ei " 
mangono tutti gli altri fattori possibili, ma 
ne è escluso quello del raffreddamento. 2) La 
rarità di esse nei piccoli ospedali e nelle case 
di salute, dove le probabilità di raffredda¬ 
mento sono minori. 3) I risultati ottenuti da 
Cevario (Ved. questo giornale, Sez. prat., 
1931, n. 31) che tenendo i malati, 24 ore pri¬ 
ma e 24 dopo l’intervento in locali comuni¬ 
canti con la camera operatoria ed aventi la 

stessa temperatura. 
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In base a tali concetti, la profilassi delle 
complicazioni bronco-polmonari, che danno 
un contributo non indifferente alla mortalità 
operatoria, potrebbe farsi agevolmente evitan¬ 
do il brusco raffreddamento. 

fil. 

POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. N. A., V. : 

Non essendovi controindicazioni l'olio clo- 
roformico può somministrarsi anche dopo due 
c tre giorni sempre che il tenifugo non abbia 
fatto alcun effetto e siano stati emessi solo 
pochi anelli maturi. Se però dopo il Tenifugo 
Violani venne espulso lo strobilo quasi intero 
(escluso lo scolice), allora tanto l’olio clorofor¬ 
mico come qualunque altro antielmintico deb¬ 
bono somministrarsi quando cominciano a ri¬ 
comparire nelle feci spontaneamente gli anelli 
maturi. G. A. 


VARIA 

Influenza della castrazione sull’erotismo femmi¬ 
nile. 

E. Zola, nel suo volume « Fecondité », li¬ 
bro moralissimo nonostante le contrarie appa¬ 
renze e che oggi, in pieno rifiorire del proble¬ 
ma demografico è di palpitante attualità, par¬ 
la di una donna che, per meglio assaporare le 
gioie dell'amore senza preoccupazioni di sor¬ 
ta-, si fa togliere le ovaie. Ma, del suo delitto 
contro la natura procreatrice, rimane punita 
perchè in seguito decade rapidamente e di¬ 
venta apatica ed insensibile. 

Il problema del permanere o meno degli 
istinti sessuali dopo la castrazione è stalo di¬ 
vergameli le risolto dai vari autori. Per gli uo¬ 
mini, il permanere sarebbe confermato dalla 
esistenza degli « spadones » dell’antica Roma, 
nei quali nonostante la castrazione persisteva¬ 
no l'erezione ed una certa dilettazione ses¬ 
suale, come ne fanno fede, fra gli altri S. Ago¬ 
stino e Sisto V, che in una lettera al Nunzio 
di Spagna ne proibiva il matrimonio. 

Anche l’osservazione su animali castrati, del 
resto, conferma che in qualche caso rimane un 
certo istinto sessuale per cui i maschi com¬ 
piono dei tentativi di accoppiamento e le fem¬ 
mine si prestano alla copula che, neil animale 
normale viene invece energicamente rifiutata 
fuori dei periodi dell’estro. 

La teoria endocrina può essere invocata per 
spiegare la scomparsa dell’istinto sessuale, per 
il mancalo apporto della secrezione interna 
delle gonadi. Ma può anche addursi per spie¬ 
gare il permanere di esso, sia per la persi¬ 
stenza di qualche residuo di ghiandole (cosa 
facile nella castrazione per schiacciamento), 


sia per la supplenza di altre ghiandole endo¬ 
crine, fra cui specialmente la « bornie a tout 
faire », la pituitaria. Fichera, di fatto, dimo¬ 
strò per il primo che negli animali ovariecto- 
mizzali, si ha ipertrofìa dell’ipofisi, con ipcr- 
funzione delle cellule cromofile. Tale ipertro¬ 
fìa compensatrice si manifesterebbe essenzial¬ 
mente nel lobo anteriore e spiegherebbe, se¬ 
condo Graves, la persistenza dell’impulso ses¬ 
suale nelle donne castrate. E non deve essere 
trascurata la possibile ingerenza dei surreni, 
di cui è nota l'azione virilizzante. 

In uno studio sull'argomento, A. Guitarte 
e R. Melgar (Prema medica argentina , an¬ 
no XX, n. 51) riportano, con le statistiche di 
vari autori anche le proprie osservazioni su 
90 donne ovariectomizzate per affezioni varie 
c rivedute dopo un periodo di 1-5 anni. Risul¬ 
ta da queste che, nella donna adulta, con 
buona erotica nervosa e pratica sessuale l’in- 
(ervento ha scarsa influenza sull’impulso e 
sull’organo che durano a lungo, pure scom¬ 
parendo prima che nella donna normale (per¬ 
manenza dell impulso 31,4 %, dell'orgasmo 
33,52 %). 

In una discreta percentuale di casi, si è 
avuto un aumento in entrambe le condizioni 
(impulso 21,63%, orgasmo 23,14%), da at¬ 
tribuirsi sia alle condizioni delle vie genitali 
che ostacolavano il godimento, sia al timore 
della gravidanza che frenava gli impulsi. 

In altri casi, si è avuta diminuzione (del- 
1 impulso nel 25,59 %, dell’orgasmo nel 
32,57 %), od addirittura scomparsa (rispetti¬ 
vamente 2S,96 % e 24,94 %). 

Predomina, quindi la normalità od una lieve 
diminuzione, il che può essere spiegato con 
la grande importanza che ha in tali faccende 
il sistema nervoso, che rimane erotizzato an¬ 
che dopo la scomparsa della funzione ghian¬ 
dolare, il che spiega inoltre il permanere del- 
1 eretismo di molte donne dopo ia menopausa. 

I centri nervosi hanno acquistato una certa 
autonomia, le abitudini, le condizioni psichi¬ 
che, i fenomeni di autosuggestione agiscono 
nel senso di mantenere ad un certo livello 
l’istinto sessuale. 

Le condizioni anatomiche residuanti posso¬ 
no agire in duplice senso sia nell’eliminare i 
fattori di dispareunia (ritorno dell’impulso e 
dell’orgasmo) sia invece creandone dei nuovi 
(cicatrici dolorose, brevità della vagina nel- 
Tisterectomia totale). Dal punto di vista psi¬ 
chico, le donne castrate possono dividersi in 
due categorie; la prima di quelle che teme¬ 
vano una gravidanza e che, liberale da tale 
timore, godono pienamente nelle funzioni ses¬ 
suali; altre invece che, per un falso concetto 
del loro stato, si credono incapaci di godi¬ 
mento o si considerano come impotenti, sta¬ 
bilendosi così delle condizioni favorevoli per 
la frigidità sessuale. 


A. Filippini. 
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POLITICA SANITARIA 

§ 

L’ordine delle preferenze nei concorsi. 

]l nuovo lesto unico della legge comunale 
e provinciale aveva già regolato 1 ordine delle 
preferenze, con norme organiche e chiare. 
Ma permanevano condizioni di incertezza per 
i concorsi non soggetti a quelle disposizioni. 
Era necessario precisare, coordinare norme 
particolari, spesso contrastanti, e, meglio, 
unificare il sistema delle preferenze. A questa 
esigenza corrisponde il decreto legge 5 luglio 
1954 , n. 1174. che ha efficacia di ordinamento 
generale e comune a tutti i concorsi pubblici. 
Eccone le disposizioni: 

Art. 1. — « L’art. 21 del r. d. 11 novembre 
1923, n. 2395 è sostituito dal seguente: 

« Fermi i diritti concessi agli invalidi di 
guerra dalla legge 21 agosto 1921, n. 1312, 
nei concorsi per ie ammissioni alle singole 
carriere sono preferiti, a parità di merito: 

1. gli insigniti di medaglia al valore mi¬ 
litare; 

2. i mutilati o invalidi di guerra e i mu¬ 
tilati o invalidi per la causa fascista; 

3. gli orfani di guerra o dei caduti per la 
causa fascista; 

4. i feriti in combattimento nonché quelli 
per la causa fascista quando siano in possesso 
del relativo brevetto e risultino inscritti inin¬ 
terrottamente al Partito Nazionale Fascista 
dalla data dell’evento che fu causa dèlia fe¬ 
rita; 

5. gli insigniti di croce di guerra o di al¬ 
tra attestazione speciale di merito di guerra, 
e coloro che sono in possesso del brevetto di 
partecipazione alla Marcia su Roma, purché 
ininterrottamente inscritti ai Fasci di combat¬ 
timento da data anteriore al 28 ottobre 1922; 

6. i figli degli invalidi di guerra e degli 

invalidi per la causa fascista,; 

7. le madri, le vedove non rimaritate e le 
sorelle vedove o nubili dei caduti in guerra o 

per la causa fascista; . . 

8. coloro che abbiano prestato servizio 
militare come combattenti oppure che risulti¬ 
no regolarmente iscritti ai Fasci di combatti¬ 
mento senza interruzione da data anteriore al 
28 ottobre 1922; 

9. coloro che abbiano prestato lodevole 
servizio a qualunque titolo, per non meno di 
un anno, nell’Amministrazione presso cui è 
indetto il concorso; 

10. coloro che rivestano la qualifica di uf¬ 
ficiali di complemento, ferme le eccezioni pre¬ 
viste all’art. 10 del R. decreto 31 dicembre 
1923-11, ti. 3224, nei confronti di coloro che 
non abbiano potuto frequentare i corsi allievi 
ufficiali percheron idonei fisicamente, e degli 
iscritti della leva di mare che non abbiano po¬ 
tuto conseguire il grado di ufficiale di comple¬ 


ti La preBeDte rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selv 



mento per ragioni indipendenti dalla loro vo¬ 
lontà; 

11. i coniugati, con riguardo al numero 
dei figli. 

« Fra i concorrenti che appartengono ad 
una delle categorie indicate ai numeri 1 a 10 
hanno la precedenza, nelle categorie medesi¬ 
me, salvo le eccezioni predette, i coniugati, e 
fra questi coloro che hanno maggiore numero 
di figli. 

« La preferenza di cui al n. 11 del comma 1, 
e al comma 2 del presente articolo non si ap¬ 
plica ai Corpi armati dello Stato, delle Pro¬ 
vincie, dei Comuni, nonché al personale fem¬ 
minile addetto all’assistenza dei malati di 
mente degli ospedali psichiatrici, siano essi 
istituti amministrati direttamente dalla Pro¬ 
vincia, ovvero istituzioni pubbliche di benefi¬ 
cenza. . . 

« In via subordinata, nelle categorie indicate 

ai numeri 1 a 8 e ai numeri 10 e 11 hanno la 
precedenza coloro che prestino comunque lo¬ 
devole servizio nelle Amministrazioni dello 

Stato. 

« Quando la precedenza non può essere sta¬ 
bilita in base alle norme suindicate per pa¬ 
rità di requisiti, essa é determinata dalla età ». 

Art. 2. — « L’articolo precedente è esteso 
alle ammissioni agli impieghi presso le Am¬ 
ministrazioni delle Provincie, dei Comuni, 
delle istituzioni pubbliche di assistenza e be¬ 
neficenza e delle aziende municipalizzate non¬ 
ché degli enti, istilliti ed aziende, comprese 
quelle di trasporto, in gestione diretta, animi¬ 
li istrate o mantenute col concorso delle Pro¬ 
vincie, dei Comuni e delle Istituzioni pubbli¬ 
che di assistenza e beneficenza o dei relativi 

consorzi ». 

Poche osservazioni. Come prima, i titoli di 
preferenza non limilano il potere di scelta, 
quando sia attribuito dalla legge o da regola¬ 
menti generali o locali; modificano, invece, 
1 ; ordine della graduatoria nei casi di uguale 
idoneità. Fra due o più concorrenti compresi 
nello stesso grado, per capacità specifica, pie- 

vale chi ha "titolo di preferenza. 

Il conflitto di più titoli è risoluto dalla spe¬ 
ciale efficacia che risulta dall’ordine di pre¬ 
valenza stabilito dal decreto. 

La Commissione, formata la graduatoria in 
base all’accertamento della idoneità specifica, 
in raipporto allo scopo del concorso, esamina 
i titoli di preferenza valutabili e, qualora se 
ne verifichino le condizioni, modifica l’ordine 
iDrcccdGii t6. 

L’autorità deliberante può sostituirsi alla 
Commissione per questo adempimento. 

Ai mutilati e invalidi di guerra prevalgono 
«gli insigniti di medaglia al valore militare »; 
ma limitatamente alle preferenze. 

esercente in Cassazione, eone. legale del nostre periodici 
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Se, invece, si verifichino le condizioni pre¬ 
viste dalla legge 21 agosto 1921, ha effetto 
una causa di precedenza assoluta, perchè il 
concorrente mutilato o invalido ha diritto alla 
nomina, se sia dichiarato idoneo, non abbia 
occupazione di impiego e siano accertate le 
altre condizioni colle quali è subordinato l’e¬ 
sercizio di questo singolare ma meritato di¬ 
ritto. 

È ora precisata la efficacia della preferenza 
stabilita dalla legge per l’incremento demo¬ 
grafico: se ne discusse; la giurisprudenza la 
ridusse nei minimi termini, con interpreta¬ 
zione reattiva, alla quale si uniforma il decre¬ 
to sopra indicato, relegando quel titolo al 
grado medesimo. 

È causa di preferenza anche il servizio lo¬ 
devolmente prestato per la stessa Amministra¬ 
zione che provvede al concorso : si intende pe¬ 
rò che la prestazione sia identica a quella che 
è oggetto della nomina. Per questo effetto è 
valido anche il servizio prestato per titolo in¬ 
terinale o di supplenza e, sia pure, per sem¬ 
plice incarico: si considera ed è rilevante l 'at¬ 
tività qualificata lodevole e non il titolo in ba¬ 
se al quale è esercitata. 

L’età è valutabile soltanto nel caso di ugua¬ 
glianza di ogni altra condizione. 


RISPOSTE A QUESITI PER QUESTIONI DI MASSIMA. 

82° Dottor I. F. (II.). — Il Comune è obbligato 
alla assistenza sanitaria dei poveri mediante la 
organizzazione della condotta medica. È inoltre 
tenuto a pagare le spese di spedalità nei casi sta¬ 
biliti dalla legge. Questi sono i limiti dell'obbligo 
legale. Se un iscritto nell’elenco dei poveri, è ri¬ 
coverato, sia pure per urgenza, in una casa di sa¬ 
lute privata, o, comunque, è assistito da un libero 
esercente, è da ritenere che il Comune non sia 
obbligato a remunerare tale prestazione, salvo che 
ne abbia esso assunto valido impegno con speciale 
provvedimento. 

83° Dottor G. P, (V.). — Il contributo alla Cassa 
di Previdenza, per la quota dovuta dal sanitario 
condotto, è un obbligo di esso e l’importo non 
deve essere detratto dallo stipendio prima che ab¬ 
bia effetto la riduzione del 12 %. 

84° Dottor G. V. (F.). — Si può ricorrere al Con¬ 
siglio di Stato in sede giurisdizionale contro il 
provvedimento di nomina, anche per illegittimità 
del giudizio della Commissione, nel termine di 
giorni 60 dalla comunicazione del provvedimento 
stesso. Il ricorso, per il quale devono essere osser¬ 
vate speciali norme, deve essere sottoscritto da un 
avvocato esercente in Cassazione ed ha poi il suo 
svolgimento in contraddittorio. 

85° Dottor P. R. (L.). — Se al direttore o al 
medico della cattedra di assistenza materna non 
è espressamente vietato l’esercizio della professio¬ 
ne, è legitttima l’attività libera anche nei comuni 
nei quali esercitino la professione altri medici. 


86" Dottor Z. V. (M.). — L’avviso del concorso 
può essere legittimamenente annullato se effetti¬ 
vamente non abbia avuto sufficiente pubblicità. Si 
deve, quindi, considerare in concreto la pubblica¬ 
zione che ne è stata fatta. 

1 concorrenti devono avere comunicazione del¬ 
l'eventuale annullamento o della riapertura dei 
termini, che equivale a quello. Dato che il prov¬ 
vedimento sia illegittimo, si può ricorrere con¬ 
tro di esso al Consiglio di Stato in sede giurisdi¬ 
zionale. Annullato il concorso, la somma pagata 
deve essere restituita o utilizzata per il nuovo 
concorso. Aon è il caso, frattanto, di pensare ad 
azione di danno. Anche se il provvedimento fosse 
annullato e, quindi, ramministrazione dovesse 
completare il procedimento nel primo concorso, la 
conseguenza sarebbe la condanna alle spese del 
giudizio. 

87° Dottor A. T. (S. C.). — Lo stipendio mini¬ 
mo anche per gli ufficiali sanitari è stabilito dal¬ 
la G. P. A., per tutti i Comuni della Provincia. 
La condizione economica dei singoli ufficiali sa¬ 
nitari, in ogni caso non inferiore a quella fissata 
dalla G. P. A., è regolata dal Comune, con l’ap¬ 
provazione dell’autorità tutoria. 

88° Dottor C. S. (C.). — Le campagne di guerra 
non sono valutate a parte, ma sono utili agli ef¬ 
fetti del conseguimento del diritto a pensione e 
della misura di questa. Quindi, la Cassa di pre¬ 
videnza fa valutazione complessiva del servizio e 
delle campagne di guerra, per le quali non è do¬ 
vuto contributo. 

89° Dottor G. M. (l\\). — La giurisprudenza del 
Consiglio di Stato ha ritenuto che i sanitari con¬ 
dotti non possano essere collocati a riposo per 
limiti di età, se questo potere non sia attribuito 
all’amministrazione comunale dal capitolato o dal 
regolamento organico. Con varie sentenze ha quin¬ 
di dichiarato illegittime le deliberazioni di di¬ 
spensa dal servizio per limiti di età tutte le volte, 
ripeto, che questa forma di cessazione del rapporto 
di impiego non era prevista nel regolamento co¬ 
munale. Ha invece ritenuto che nel regolamento 
stesso possa essere stabilita la dispensa per limiti 
di età. Il Ministero deH Interno, invece, con cir¬ 
colare comunicata ai Prefetti, ha ritenuto illegit¬ 
tima anche la disposizione del capitolato che que¬ 
sta forma di dispensa preveda e ne ha ordinato 
l’annullamento. Ma, se si tratta di contestazione 
giurisdizionale, si deve tener conto del diverso in¬ 
dirizzo della giurisprudenza del Consiglio di Stato. 


i\. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde , 
in ogni casi, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina 14, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuiti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Abbiategrasso (Milano). — Ospedale di Circolo 
« Costantino Cantò. ». — È aperto il concorso al 
posto di Direttore e Medico Primario dell’Ospeda¬ 
le con letti 140; stipendio L. 16.000 decurtato del 
12 e dell ’8 % ed al lordo di tutte le trattenute di 
legge. Quattro aumenti quinquennali di un deci¬ 
mo. Alloggio gratuito con riscaldamento ed illu¬ 
minazione. Partecipazione ai proventi di cura dei 
paganti. Documenti di rito, più libera docenza in 
Patalogia Speciale Medica od in Clinica Medica Ge¬ 
nerale, con documenti comprovanti speciale com¬ 
petenza in tisiologia. Scadenza ilei concorso ore 
diciolto del 20 settembre 1934-XI1. Per chiarimen¬ 
ti rivolgersi aH’Amministrazione dell’Ospedale di 
Abbiategrasso. 

Alessandria. Consorzio Prov. Antituberc. — 
Scad. 15 sett., ore 17; direttore ambulante di tutte 
le Sezioni Dispensariali; L. 18.000 oltre L. 4000 
serv. att.; deduzione 22 % e altre ritenute di legge; 
trasferte e diarie. Chiedere annunzio. Titoli ed 
esami. Rivolgersi Segreteria del Consorzio, corso 
Roma 20. 

Avellino. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
15 ott.; direttore della Sezione dispensariale di 
Ariano Irpino; L. 7000 oltre L. 2100 serv. att., au¬ 
menti; età limite 45 a.; 2 anni di abilitaz. all’eser¬ 
cizio profess. 

Belmonte Piceno ( Ascoli Piceno ). —- Scad. 30 
oli.; L. 9000 oltre L. 2700 automob. o cavallo; 
L. 500 assegno laurea; L. 500 se uff. san.; addi¬ 
zionali L. 5 e L. 4 oltre il 25 % della popolaz.; età 
limite 40 a. 

Bibbiena (Arezzo). — Scad. 5 ott.; l a condotta; 
L. 9000 e 4 quadrienni dee.; c. v.; L. 1100 se uff. 
san.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Scad. 
31 ag., ore 17; medico assistente; titoli ed esami; 
L. 4500 oltre supplem. L. 10,20; riduzioni; età 
limite 30 a. Chiedere annunzio. 

Canale d'Isonzo (Gorizia). — Scad. 12 ott.; 
L. 10.000 e 6 quadrienni dee., oltre L. 600 serv. 
att.; c. v.; L. 3000 automob. obbligai.; L. 1000 se 
uff. san.; età limile 40 a.; tassa L. 50. 

Carmagnola (Torino). Ospedale San Lorenzo. — 
Scad. 25 ott.; chirurgo; L. 3344 oltre 20% opera¬ 
zioni. Rivolgersi Segreteria. 

Castiglione Tinella (Cuneo). — Scad. 30 ag.; 
L. 8000 oltre L. 4000 obbligo automob. 

Como. R. Prefettura. — Scad. 30 sett., uff. san. 
per Bellano e uniti; l’indennità per mezzo di tra¬ 
sporto è aumentata da L. 3500 a L. 6000. 

Conselice (Ravenna). — Scad. 20 sett.; per S. Pa¬ 
trizio; L. 9000 oltre L. 2500 cavale., c.-v. 

Cortile (Parma). — Scad. 31 ag.; 2 a condotta; 
L. 9500 e 5 quadrienni dee.; indenn. trasp. varia¬ 
bile; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Dimaro (Trento). — Scad. 21 ag.; con Commez- 
zadura; rivolgersi Segreteria com. 

Genova. Spedali Civili. — Scad. 30 ag.; assistenti 
effettivi nei reparti di medicina e chirurgia; titoli 
ed esami; L. 4500 oltre compensi per guardie e 


servizi notturni. Chiedere annunzio. Rivolgersi Se¬ 
greteria (Ospedale di S. Martino). 

Lanciano (Chieti). — Scad. 30 sett., ore 12; due 
condotte; L. 7000 e 5 quadrienni dee., esclusa 
qualsiasi indennità cavai., c. v., ed altro; ridu¬ 
zioni; tassa L. 50,10; età limite 40 a.; al 1° agosto. 
Chiedere annunzio. 

Messina. Comune. — Scad. 7 sett.; 6 a condotta; 
L. 9500 aumentabili, oltre L. 500 serv. att.; età li¬ 
mite 35 a. al 24 lug.; lassa L. 50,10. 

Montorio nei Frentani (Campobasso). — Scad. 
31 ott.; L. 6500; ritenute; tassa L. 50,10. 

Pannarano (Benevento). — * Concorso al posto di 
medico condotto. Stipendio L. 7000, lordo ridu¬ 
zioni 1930 e 1934; 5 aumenti quadriennali del de¬ 
cimo; età 35 a. salvo eccezioni di legge. Scadenza 
ore dicianove del 1° ottobre 1934-XII. Rivolgersi 
Municipio. 

Poggio Bustone (Rieti). — Scad. 24 ag.; L. 10.500 
per 1000 pov.; L. 400 uff. san.; L. 2200 (ridotte 
solo del 12%) trasp.; età limite 25-45 a.; tassa 
L. 50. 

Roccadaspide (Salerno). — Scad. 5 sett.; L. 6500 
e 4 quadrienni dee.; età limite 40 a.; tassa L. 50. 

Teramo. Ospedale Sanatoriale « Alessandrini-Ro- 
mualdi ». — Scad. 15 ag.; direttore primario me¬ 
dico; L. 20.454 e 2 quinquenni dee., c.-v., parte- 
cipaz. 50%; tassa L. 50. Rivolgersi Congregaz. di 
Carità. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
1 concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

In seguilo al concorso per titoli per la nomina 
del direttore medico primario dell’Istituto ospita¬ 
liere Dermosifilopatico di S. Maria e S. Gallicano 
in Roma, il R. Commissario dei RR. Istituti fisio¬ 
terapici ospitalieri, in base ai risultati cui è per¬ 
venuta la Commissione giudicatrice, ha nomina¬ 
to al posto anzidetto il prof. dott. Pier Angelo 
Meineri, vincitore del concorso col massimo dei 
voti. — Sentiti rallegramenti. 

Al comm. prof. Andrea Cristiani, direttore del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico Provinciale di Lucca, con 
R. Decreto è stata dal Ministero dell'Interno con¬ 
ferita la medaglia d’argento al merito della Sanità 
Pubblica. La consegna della medaglia è stata fatta 
al prof. Cristiani da S. L. il Prefetto alla presenza 
delle autorità del corpo amministrativo e sanitario 
dell'Ospedale Psichiatrico Provinciale di Lucca. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Cavalieri : Maurizio Ascoli, Palermo; Alessandro 
Bertino, Padova; Luigi D’Amato, Napoli; Sante Pi¬ 
sani, Firenze; Gaetano Quagliatilo, Napoli. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Ufficiali : Alessandro Aliquò Mazzei, Siena; Fran¬ 
cesco Angelico, Palermo; Alessandro Baldoni, Bari; 
Gaetano Cutore, Catania; Virgilio Ducchesi, Pado¬ 
va; Sebastiano Gussio, Catania; Osvaldo Polimanti, 
Perugia; Giovanni Sai, Milano; Francesco Tinozzi, 
Napoli. 

Cavalieri : Biagio Alajmo, Catania; Vito Maria 
Buscaino, Catania; Giuseppe Castorina, Messina; 
Parinio Ceppellini, Milano; Enrico Forster, Mila¬ 
no; Vincenzo Lo Cascio, Messina; Leonida Manini, 
Roma; Pietro Redaelli, Catania; Vincenzo Virno, 
Roma; Amedeo Volta (detto Dalla Volta), Catania. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori An¬ 
giolo Fabris, in anatomia e istologia patologica; 
Stefano D’Este, in clinica chirurgica e medicina 
operatoria; Giorgio Segrè, in clinica dermosifilo¬ 
patica; Salvatore ,Scandurra, in clinica delle ma¬ 
lattie delle vie urinarie; Renato De Nunno, Tom¬ 
maso Lucherini, Mario Massa, in clinica medica; 
Ferruccio Pasquini, Camillo Silva, in clinica oste¬ 
trica ginecologica; Ignazio Gatto, in clinica pedia¬ 
trica; Giovanni Caso, Luigi Di Persico, Luciano 
Vernelti-Blina, in medicina del lavoro; Giulio Me- 
riesini, in medicina legale; Aimone Brunetti, Giu¬ 
lio Gsernyei, in odontoiatria e protesi dentaria; 
Ernesto Bussola, Luigi Croci, in oftalmologia e 
clinica oculistica; Raffaele Palma, in patologia 
speciale chirurgica; Vincenzo Paolo Cavallaro, 
Raimondo Doria, in patologia speciale medica; 
Giuseppe Bignami, Mario Bacigalupi, Mario Lam- 
branzi, Mario Muzii, Giovanni Paltrinieri, in ra¬ 
diologia; Felice Parodi, in tisiologia. 

Il prof. Friedrich Meggendorfer è chiamato alla 
cattedra di psichiatria di Amburgo, quale succes¬ 
sore del prof. Specht, nominato emerito. 

Il prof. Otto Ullrich, già direttore dell’Ospedale 
Imperatrice Augusta Vittoria a Berlino-Charlotten- 
burg, è chiamato alla cattedra di pediatria di 
Essen. 

Il dott. F. S. Lederer è nominato titolare della 
cattedra di oto-rino-laringologia dell’Università del- 
l'Illinois a Chicago, in sostituzione del prof. N. H. 
Pierce, nominato emerito. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congressi di stornato-odontologia. 

A Milano ed a Como, dal 29 luglio al 4 agosto, 
hanno avuto luogo il 21° Congresso stomatologico 
italiano, la 28 a Sessione della Federazione dentaria 
internazionale e la 3 a riunione dell’A.R.P.A. inter¬ 
nazionale che si occupa dei rapporti della odon¬ 
tologia colla medicina generale. 

Il Congresso è stato promosso dalla Federazione 
stomatologica italiana presieduta dal prof. Lippo, 
della R. Università di Napoli. 

L’inaugurazione ha avuto luogo nell’aula ma¬ 
gna della R. Università di Milano. 

I 350 aderenti tra italiani e stranieri erano qua¬ 
si tutti presenti. 

Apre la serie dei discorsi il prof. Fasoli, presi¬ 
dente del Comitato ordinatore, il quale anche a 
nome del Rettore Magnifico dell’Università, saluta 
le autorità e i congressisti, e specialmente i rappre¬ 
sentanti delle Associazioni straniere. Ricorda che 
ventisei anni or sono in Milano ebbe origine la 
prima Scuola nazionale di odontoiatria post-uni¬ 
versitaria che tanto fece per la dignità e l’eleva¬ 
zione della categoria degli specialisti, i quali fi¬ 
nalmente nell'era fascista hanno ottenuto il rico¬ 
noscimento della loro importanza nella classe me¬ 
dica. Rileva poi il rifiorire delle ricerche stomato¬ 
logiche. 

Segue il prof. Lippo, il quale noia l’alto signi¬ 
ficalo della partecipazione di numerosi stranieri 
al Congresso come onore fatto alla stomatologia 
italiana. Rivolge un vivissimo ringraziamento al- 
l’on. prof. Berna che come gerarca della classe, 
dedica le sue energie per il miglioramento della 
disciplina medica. Rievoca la nobilissima figura 
di Carlo Platscliik, che fu il primo presidente del¬ 
l’Associazione, ed è giustamente considerato il pri¬ 
mo artefice del movimento ascensionale della sto¬ 
matologia italiana. E rievocando il suo grande spi¬ 
rito animatore afferma che in disciplinata unione, 
sotto il segno del Littorio, si possono raggiungere 
le mete per le maggiori glorie della Stomatologia 
italiana. 

L’on. prof. Berna dopo un cordiale ringrazia¬ 
mento agli intervenuti e il suo vivo compiacimento 
per la riuscita del Congresso eleva il pensiero al 
Capo del Governo, ringrazia l’on. Morelli, capo del 
Sindacato medico, rivolge un caldo saluto agli stra¬ 
nieri e specialmente al prof. Villain, capo della 
gloriosa Scuola di Parigi, il quale nei Congressi 
internazionali ha esaltato sempre l'opera del Duce, 
e la legislazione da Lui voluta per la stomatologia. 

Dopo la lettura delle numerosissime adesioni 
fatta dal segretario dott. Priolo, i rappresentanti 
stranieri prendono ciascuno la parola. Parlano 
Jaccard (Svizzera); Villain (Francia); Pichler (Au¬ 
stria); Joachin (Belgio); Rowelett (Canadà); Czer- 
ny (Cecoslovacchia); Haderup (Danimarca); Rop 
(Francia); Guy (Inghilterra); Krikos (Grecia); von 
Hasselt (Olanda); Hutten (Irlanda); Franchini (Ita¬ 
lia); Waldbilly (Lussemburgo); Braun (Polonia); 
Jaccard (Svizzera); Weski (Germania); Goia (Ita¬ 
lia). 

In fine di seduta sono stati inviati telegrammi 
di devozione, omaggio e saluto, a S. M. il Re, a 
S. E. il Capo del Governo, a S. E. Starace, all’on. 
Morelli. 

A Como si sono poi svolti i lavori. Nella prima 
seduta Fon. Berna lesse una relazione sulla « For- 
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za della legislazione odontologica fascista e sua 
benefica influenza sul progresso della legislazio¬ 
ne odontologica nel mondo ». 

Ebbero anche luogo varie altre relazioni e co¬ 
municazioni, d’italiani e di stranieri. I lavori del 
congresso culminarono poi in una lezione del sen. 
Penile sul tema « Endorinologia ed alterazioni den¬ 
tarie », limpida e piana nella forma, ricca di ve¬ 
dute originali e di considerazioni sintetiche; essa 
dette origine a viva discussione, chiusa dal Pen¬ 
de. Questi, su proposta del prof. Jaccard, è stato 
nominato socio onorario della A. R. P. A. 

Il Congresso ha deliberato di offrire una meda¬ 
glia d’oro all’on. prof. Amedeo Perna, per la ope¬ 
ra tenace, continua e coraggiosa da lui svolta per 
l’elevazione della cultura stomatologica, per la 
propaganda della profilassi e della igiene orale a 
favore del miglioramento della razza e per la di¬ 
fesa degli interessi morali e materiali della cate¬ 
goria — quale segno tangibile di riconoscenza. 

Alla chiusura il prof. Perna ha pronunziato un 
applauditissimo discorso di congedo. L’assemblea 

si è sciolta acclamando al Duce. 

• * # 

I congressisti hanno partecipato a trattenimen¬ 
ti ed a gite; hanno fatto una visita di omaggio al 
« Popolo d’Italia ». Un banchetto ha raccolto i 
congressisti a Villa d’Este. 

Al Congresso è stata unita una riuscitissima 
Mostra. 

2* Conferenza Internazionale per la standardiz¬ 
zazione delle unità vitaminiche. 

Si è riunita a Londra nei giorni 12-13-14 giu¬ 
gno la Commissione Internazionale sotto gli au¬ 
spici della Società delle Nazioni per la standardiz¬ 
zazione delle unità vitaminiche. 

Sulla base dei progressi compiuti nel campo del¬ 
le vitamine dopo l’ultima Conferenza riunitasi a 
Londra nel 1931 sono state adottate le nuove uni¬ 
tà vitaminiche per le titolazioni internazionali. 

Facevano parte della Commissione: Dr. Nelson, 
(Departiment of Agriculture, Stati Uniti d’Ameri¬ 
ca), Prof. Steenbock (Università di Wisconsin. 
S. U. A.), Prof. Szent Gyiorgyi (Università di 
Szegd, Ungheria), Mme Randoin (Ecole pratique 
des Hautes Etudes, Parigi), Prof. Jansen (Univer¬ 
sità di Amsterdam), Prof. Drummond (Universi¬ 
ty College, Londra), Prof. Fredericia (Università 
di Copenaghen), Prof. Poulson (Istituto di Stato 
delle vitamine, Oslo), Prof, von Euler (Università 
di Stoccolma), Prof. Di Mattei (Università di Pa¬ 
via, Italia), Prof. Mellambv (Medicai Research 
Council, Londra), Dr. Ghik (Lister Istitut, Lon¬ 
dra), Dr. Aykrovd (Sez. Igiene, Società delle Na¬ 
zioni). 

Il Sanatorio “ Vittorio Emanuele III „ della pro¬ 
vincia di Alessandria. 

A tre chilometri da Alessandria, nell’assolata re¬ 
gione Cantarana, è sorto, ed è ormai prossimo a 
completamento, il Sanatorio provinciale « Vit¬ 
torio Emanuele III » che costituisce uno dei più 
utili ed arditi lavori che, nell’anno XII, il Regime 
consegnerà alle generazioni nuove. 

Fin dal 1925 sorse nella mente dell'allora Pre¬ 
sidente della Deputazione provinciale e, oggi,. Pre¬ 
side della Provincia, l’idea che dall’Amministra- 
zione fossero gettate le basi per la costruzione di 
un sanatorio provinciale, da intitolarsi all’augusto 


nome del Re Vittorioso, in occasione ed a celebra¬ 
zione del suo venticinquesimo anno di regno. 

Costituitosi un Comitato esecutivo, ne veniva 
chiamato a far parte il sen. Teresio Borsalino. Fu 
aperta una sottoscrizione popolare per la raccolta 
dei fondi necessari, ed è oggi commovente rilevare 
dalle liste come tutte le categorie del popolo, e, in 
primo luogo operai e contadini, abbiano, tra loro, 
gareggiato per offrire il contributo richiesto. Un 
ingentissimo contributo è stato dato dal sen. Bor¬ 
salino. 

L’area occupata dal sanatorio si estende per cir¬ 
ca 95 mila metri quadrati ed in essa, oltre gli edi¬ 
fici, s’addensa una vasta pineta appositamente 
piantata; la terra sarà ammorbidita da aiuole e 
percorsa da densi viali. 

L’edificio principale, schematicamente presenta 
la forma di una H, nella quale i lati lunghi e pa¬ 
ralleli sono orientati in modo che le fronti più 
estese volgono nella direzione nord-sud, con una 
deviazione propizia ad assicurare alle facciate a 
mezzogiorno la più lunga esposizione ai benefici 
raggi solari. In queste fronti appunto sono siste¬ 
mate le camerate e le infermerie con i loro ter¬ 
razzi, ampi e solatii. Nel fronte esposto a nord 
sono sistemati invece i servizi ed hanno sfogo i 
corridoi. 

I due padiglioni dei degenti, distinti l’uno dal- 
l'altro secondo i sessi, e lunghi ciascuno cento me¬ 
tri, sono a due piani fuori terra con un semisot¬ 
terraneo. 

Gli edifici secondari sono disposti attorno a 
quello principale in modo asimmetrico, ma rigo¬ 
rosamente logico: l’abitazione del direttore, la por¬ 
tineria ccn l’alloggio, per il custode, le autori¬ 
messe con l’alloggio per gli autisti, l’abitazione 
delle infermiere, la chiesa e l’abitazione del cap¬ 
pellano, la lavanderia. 

Gl’impianti, che assicurano al nuovo sanatorio 
un funzionamento quasi completamente indipen¬ 
dente, sono stati progettati ed eseguiti con lar¬ 
ghezza di vedute. L’impianto di riscaldamento del¬ 
l’edificio principale è a termosifoni. Vi è poi l’im¬ 
pianto indipendente per il riscaldamento delle sale 
operatorie e di visite mediche, necessario anche 
durante la stagione mite. Funziona infine un con¬ 
gegno a vapore con caldaia ad alta pressione per 
le sterilizzazioni e disinfezioni di stoviglie, e con 
caldaia a bassa pressione per il riscaldamento dei 
bollitori. L’energia elettrica necessaria al funzionar 
mento del sanatorio (circa 300 Kw.) è distribuita 
ai varii edifici a mezzo di una rete di cavi sotter¬ 
ranei. Con egual sistema sono state impiantate le 
linee telefoniche. L’acqua potabile è fornita da 
una stazione di sollevamento, che eroga 350 litri 
al minuto. 

Ottobre, mese fausto alla Rivoluzione fascista, 
consacrerà quest’opera imponente alla Maestà 
del Re. 

Corsi di perfezionamento. 

Un corso di cultura di farmacologia e pratica 
della ricettazione si terrà nell’Istituto di Farma¬ 
cologia e Terapia della R. Università di Pisa, di¬ 
retto dal prof. I. Simon, dal 17 settembre al 13 ot¬ 
tobre. 

Possono inscriversi i laureati in medicina e chi¬ 
rurgia, in chimica e farmacia, in farmacia ed i 
diplomati in farmacia, nonché i laureandi in me¬ 
dicina e chirurgia che debbono conseguire la lau- 
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rea nella sessione autunnale di quest’anno scola¬ 
stico. 

Per essere ammessi è necessario presentare: do¬ 
manda in carta da bollo da L. 3, indirizzata al 
Rettore: certificato degli studi fatti; ricevuta della 
tassa di L. 150 da pagarsi alla Cassa universitaria 
od un vaglia postale o assegno bancario per la 
somma di L. 150,50, intestato all'Economo dell’U¬ 
niversità. 

Alla fine del corso sarà rilasciato, ad ogni iscrit¬ 
to che lo abbia frequentato, un certificato di fre¬ 
quenza, a termine delle disposizioni vigenti. 

Un po’ dovunque. 

In una riunione dei rappresentanti le case pri¬ 
vale di cura tenutasi a Londra, il direttore dei ser¬ 
vizi sanitari inglesi, sir George Buchanan, lesse 
una relazione sulla cooperazione tra ospedali pub¬ 
blici e privati. Risultò che in Inghilterra gli ospe¬ 
dali generici municipali sono 860, capaci di 143 
mila letti; quelli privati 990, capaci di 72 mila 
letti; inoltre vi sono 130 ospedali e sanatori pub¬ 
blici per tubercolotici e 135 privati, con 9000 letti; 
172 ospedali psichiatrici, con 139.000 Ietti; 1310 
ospedali d’isolamento, con 194.000 letti: comples¬ 
sivamente più di 3500 istituti ospedalieri, con ol¬ 
tre mezzo milione di letti, senza contare quelli 
militari e per corpi militarizzati. 

L'Associazione americana dei medici scolastici ha 
tenuto la sua adunanza annuale il 27 giugno, alle 
Saratoga Springs. Sono stati nominati: presidente 
il Dr. Charles H. Keene, Buffalo; segretario gene¬ 
rale il Dr. William A. Howe, New York State De¬ 
partment of Education, Albany. 

L'8° congresso francese di stomatologia si terrà 
a Parigi dall’8 al 13 ottobre, sotto la presidenza del 
doli.. Marcel Béliard. Temi: «Le grandi sindromi 
ematiche e loro manifestazioni boccali »; « Com¬ 
plicazioni locali prossime e complicazioni gene¬ 
rali dei disturbi dell’articolazione dentale ». Quo¬ 
ta d’iscrizione 100 fr., da inviare al Dr. Boutroux, 
iue des Sablons 22, Paris. Segretario generale: 
Dr. Jean Vilenski, rue de Phalsbourg 5, Paris. 

Un congresso internazionale di medici socialisti 
si è tenuto a Brno (Briinn) il 21 maggio. Oltre a 
medici czecoslovacchi, ve n'erano di ungheresi, 
inglesi, norvegesi, danesi, svedesi e svizzeri. Una 
richiesta avanzata da un gruppo di medici comu¬ 
nisti per essere accettati in questo congresso, fu 
rifiutata. Prevalevano gli elementi giovani. 

. gruppo dei medici socialisti della Czecoslovac- 
chia pubblica un periodico proprio, mensile. 

Le colonie inglesi dell’Africa orientale — Kenia, 
Uganda, Tanganica, Niassa e Zanzibar — hanno 
organizzato una conferenza sanitaria, a Entebbe. 

Si è addivenuti ad un accordo per lo scambio di 
sieri allestiti nei diversi laboratori, in casi di ur¬ 
genza. Si è riferito sulle ricerche in corso nei vari 
centri e si è proposto di redigere rapporti trime¬ 
strali riguardanti i lavori scientifici compiuti. 

Nei giorni 24 e 25 giugno si è tenuto a Venezia 
il IV Convegno regionale indetto dalla Sezione Ve¬ 
neta della Federazione antitubercolare. Il conve¬ 
gno ha assunto molta importanza, per gl’interve¬ 
nuti e per i temi trattati. 


La Società romena di ginecologia, ostetricia e 
urologia si è scissa in due: una di ginecologia, 
ostetricia e puericoltura, l’altra di urologia; alla 
presidenza sono stati chiamati rispettivamente i 
pi off. N. Gheorghiu e Hortolomei, di ostetricia e 
di urologia all Università di Bucarest (della quale 
il primo è anche rettore). 

Si è costituita un’Associazione romena contro il 
cancro, presieduta dal prof. Daniel. 

L « Associazione dei docenti per il perfeziona¬ 
mento dei medici » in Berlino, la quale esisteva 
da oltre 50 anni e che ha permesso il perfeziona¬ 
mento di innumeri medici della Germania e del¬ 
l’estero, si è sciolta. La sua azione verrà eserci¬ 
tata dall’ « Accademia berlinese pel perfeziona¬ 
mento dei medici » fondala ora, la quale viene a 
raccogliere, sotto la direzione del sindacato della 
città, quanto si riferisce al perfezionamento dei 
merlici. 

La Società Sassarese di Scienze mediche e na¬ 
turali si è adunata il 2 e il 23 febbraio e il 3 
marzo, sotto la presidenza del prof. G. Sabatini; 
della terza di queste sedute diamo il resoconto 
in altra parte del giornale. 

Il 31 luglio si ò tenuta noi Civico Ospedale di 
Aquila la 5 a riunione della Società Medico-Chirur¬ 
gica Aquilana, presidente il prof. Caccia, segreta¬ 
rio il dott. Leone. Hanno comunicato il prof. Lo- 
renzetti, il prof. Natali, il prof. Albano, il prof. 
Caccia, il dott. Rusconi, il dott. Spennati. Il pre¬ 
sidente della Congregazione di Carità, avv. Volpe, 
ha richiamato l’attenzione sullo studio e sulla 
valorizzazione delle sorgenti idrologiche della re¬ 
gione. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio si è adunata il 9 giugno, sotto la presi 1 
denza del prof. Goletti, assistito dal segretario dott. 
Fabris. Furono fatte comunicazioni dai soci Tra¬ 
montani, Rossi, Gritti, Fabris. 

11 4 agosto si è inaugurato a Torino il nuovo 
padiglione dell’ospedale Amedeo di Savoia, alla 
presenza del quadrunviro De Vecchi di Val Ci- 
smon, del cardinale Fossati, il quale impartì la 
benedizione, del prefetto, del segretario federale e 
di moltissime altre autorità. 

Il 24 giugno si è inaugurata la Sezione chirur¬ 
gica dell’Ospedale israelita di Filadelfia. È stala 
resa possibile da un legato di 400.000 dollari (10 
milioni di lire it. incirca), fatta dal sig. Samuele 
Fridenberg. L’edifizio risulta di 5 piani e potrà 
ospitare 100 pazienti, tutti gratis (non vi sono ca¬ 
mere a pagamento). 

Nell’Ospedale Rodolfo Virchow di Berlino si è 
organizzata una stazione per lo studio della ge- 
melliparità. Intanto una statistica ha accertato in 
Germania 13.248 gemelli. 

È stato chiuso l’Istituto Universitario di Odon¬ 
tologia di Kiel. 

La Biblioteca dell’Associazione Medica Britanni¬ 
ca, per accordi presi con la Biblioteca Nazionale 
Centrale e con le biblioteche degli Istituti scien¬ 
tifici, può ora mettere a disposizione dei soci più 
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di 5 milioni di volumi ! Fa servizio di prestito a 
domicilio, dietro corresponsione delle spese postali, 
a forfait di sei pence per volume. La direzione 
fornisce indicazioni bibliografiche, chieste dai 
soci, su argomenti di medicina. 

« Il Medico Condotto » ha cambiato il nome in 
« Milizia Sanitaria »; è arricchito e aggraziato di 
rubriche varie. 

Si è iniziata la pubblicazione di una « Zeitschrift 
tur Kinderpsychiatrie », redatta dal dott. M. Tra- 
mer, èdita da Benno Schwabe & Co. di Basilea. 

Il dott. Donato Boccia, medico capo di clinica 
medica all’Ospedale Italiano di Buenos Aires e vice¬ 
direttore dell’Associazione argentina di biotipiolo- 
gia, eugenica e medicina sociale, ha organizzato 
a Buenos Aires un corso sulla medicina del lavoro. 

Con R. Decreto in data 20 luglio è stata revocata 
la dichiarazione di zona malarica per i territori 
di molti comuni della provincia di Rovigo. 


Da una recente relazione del ministero francese 
della sanità pubblica, si desume che negli ospe¬ 
dali psichiatrici francesi erano ricoverati 3250 stra¬ 
nieri, di cui 1443 in base a convenzioni di recipro¬ 
cità con altri Paesi; più esattamente si contavano: 
605 polacchi, 476 italiani, 117 belgi, 107 spagnoli, 
27 svizzeri, 24 lussemburghesi, 19 jugoslavi, 18 
norvegesi, 15 olandesi, 15 greci, 8 austriaci, 6 un¬ 
gheresi, 4 svedesi, 2 monacensi. 

Uno dei più reputati chirurghi danesi, il prof. 
Brandstrup, settantenne, stava eseguendo un’ope¬ 
razione nell'Ospedale di Odense, quando si abbat¬ 
tè, colpito da sincope, sul corpo del paziente; il 
difficile intervento fu condotto a termine da un 

assistente. 

Un fatto analogo è avvenuto alla levatrice Argia 
Dainelli, in Firenze: mentre assisteva una parto¬ 
riente veniva colpita da grave malore. Chiamato 
d’urgenza accorreva un medico, ma ogni cura 
fu vana: dopo un’ora la poveretta cessava di vi¬ 
vere. 


È morto a Praga in età di 64 anni il prof, à la- 
dislav Ruzicka, noto per i suoi studi sulla croma¬ 
tina quale depositaria dell’eredità, e sull invec¬ 
chiamento, che egli dimostrò essere in rapporto 
con una graduale condensazione della materia vi¬ 
vente, accertabile con mezzi fisico-chimici e da 
lui detta « isteresi del protoplasma ». 


Libro necessario ad ogni medico condotto : 

Dott. CARLO SANTORO 

Assistente negli Ospedali Riuniti di Roma 

SINDROMI D’UKGENZA 

Cacasi, Dingncsi e terapia 
Prefazione dei Professori 
TITO FERRETTI e CIOVANNI ANTONELLI 

Chirurgo Primario Medico Primario 

negli Ospedali Riuniti di Roma 

Nc riportiamo 1*Indice sistematico nelle sue voci principali: 

Prefazioni: Sindromi emorragiche: - id. dispnoiche: - id. dolo¬ 
rose toraciche: - id. addominali: - id. evacuative : - id. urinane. 
- id. nervose: - Avvelenamenti acuti: - Processi infiammatori. 
Parte generale e parte speciale: Scottature - Lesioni traumati¬ 
che: - Corpi estranei. 

Volume in-8% di pagg. xii-396. Prezzo L. 4 5., più ,c S P“* 
postali di spese postali di spedizione. Per 1 nostri abbonati 
L. 38 in porto franco. 

fnviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
etale Succursale di ciotto. ROMA. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Giorn. di CI. Med., 20 mag. — A. Gasbarrini. 
Angina pecloris. — B. De Biasio. Orticaria me¬ 
tamerica. 

Rinasc. Med., 31 mag. — A. Gasbarrini. Sin¬ 
drome bantiana. — A . M. Bonanno. Pneumotorace 
incompleto. 

Klin. Woch., 2 giu. — E. Grafe. Azione spe¬ 
cifico-dinamica degli alimenti. — Tòppich. Reperti 
di nematodi nel cervello di pellagrosi. 

Presse Méd., 30 mag. — F. Meersseman e R. Lu- 
maret. Reumatismo art. ac. e bacillemia tbc. 

Acta Med. Scand., III-IV. — T. Bjering e P. Iver- 
skn. 4 Funzione renale. — N. A. Nif.lsen. Coagulaz. 
del sangue. — K. Gottlieb. Esame della funzio¬ 
nalità epatica. — Supplem. LY. - B. Strandel. 
Glicemia. — Supplem. LVI. - S. Bjòrkman. Bron¬ 
cospirometria. 

Chinese Med. Journ., mar. — Numero sulla tbc. 

Riv. di Clin. Ped., mag. — A. Fiano. Le ence¬ 
faliti nell’infanzia. 

Ann. di Ost. e Gin., 31 mag. — A. Quagliati. 
Metrorragie puerperali tardive. — G. De Meo. Dia¬ 
gnosi biologica di gravid. col metodo von Mertz. 

Gaz. d. Hóp., 30 mag. — L. Alquier. La cel¬ 
lulite. 

Nuova Medie. Italica, 30 apr. —- E. Maragliano. 
La vera diagnosi precoce della tbc. polm. 

Miinch v Med. Woch., 1 giu. — F. Lickint. Gli- 
cerinoterapia nella calcolosi renale e ureterale. 

Practitioner; giu. — Affezioni della bocca, lin¬ 
gua e labbra. — D. H. Patf.y. Trattam. delle vene 
varicose. — H. K. Dunlop. Porpora emorragica 
con sintomi cerebrali transitori. 

Journal A. M. A., 19 mag. — H. W. Meyerding 
e W. G. Stuck. Apofisile nell’infanzia. — YV. M. 
Yater e al. Blocco cardiaco congenito. — C. P. 
Bkattie e R. M. Rice. Febbre ondulante da « Bru¬ 
cala suis». — 26 mag., M. G. Peterman. Convul¬ 
sioni nell’infanzia. — M. Murray e J. A. Miller. 
Allergia da chinina e da segale nella porpora 
trombopenica. — P. J- Hangltk e A. P. Richardson. 
Antidoti dei cianuri. 

Ai eh. Mèdical, 30 apr. — W. Kopaczewski. LI 

problema dell’invecchiamenlo. 

Ospedale Psichiatr., apr. — C. Roncati. Il li¬ 
quor prima e dopo la malarioterapia. — D. An- 
gkisani. Il sistema ret.-endot. nelle malattie men¬ 


tali. „ „ 

Presse Méd., 2 giu. — N. Fiessinger e G. Bro- 

net. Mal rosso suino nell'uomo. — P. Harten- 

berg. Convulsioni infantili. . 

Paris Méd., 2 giu. — Numero sulle malattie in¬ 


fettive. _ „ 

Semana Méd., 3 mag. — P. Cossio e I. Ber- 
’.onsky. Insufficienza cardiaca inapparente. 

L7 mag. G. Sayago. Infiltrazioni polmonari fugaci. 

- G. Bermann. La crisi medica. 

Mediz. Welt, 2 giu. — H. W. Knipping. La pin¬ 
guedine. — W. Jaensch e W. Schulz. Il proble¬ 
ma della costituzione. 

Sane), 6. — S. Balachevski e F. Guinsbourg. 
La trasfusione di sangue conservato. 

Wien. Klin. Woch., 8 giu. — Beichel. Igiene 
Iella razza. — Moro. Guarigione apparentem. 

spontanea della Ibc. polm. 

Gaz. d. Hóp., 6 giu. — J. M. Le Goff II blu 

rii metilene nelle asfissie. — 9 giu. P. Nobécourt. 

Il linfatismo delle mucose. 
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Pediatria, 1 giu. — E. Tatafiore. Megalosomie 
infantili. 

Brit. Med. Journ., 9 giu. — W. H. F. Oxeley. 
profilassi della sepsi puerperale nella pratica ge¬ 
nerale. 

Minerva Med., 9 giu. — G. Battistini. Terapia 
delle glomerulonefriti emboliche. — U. Rondelle 
Sulla misura della « tensione cutanea ». 

Rass. di Ter. e Patol. Clinica, mar. — Y. Su¬ 
sanna. Azione ipoglicemizzante della canfora. — 
apr. P. Conca. Vaccinaz. antitubercol. preventiva. 

Lancet, 9 giu. — J. Bancroft. Esperimenti sul¬ 
l’uomo. 

Rin. San. Sicil., 1 giu. — V. Accardi. Occhio 
e glandole endocrine. 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 giu. — A. Rochaise 
e E. Conture. La contaminaz. batterica delle uova. 

Rif. Med., 17 mag. — N. Pende. La triplice crisi 
nel mondo medico. — C. Colucci. Iniezioni intra- 
coccigee curative. 

Klin. Woch., 9 giu. — G. E. Konjetzeny. Ede¬ 
ma gassoso. — M. MeinikI. Nuova siero-reazione 
della tbc. 

Arch. Intern. Med., mag. — H. R. Craig e P. D. 
White. Astenia pneumocircolatoria. — ,S- S. Licht- 
man. Tirosinuria. — B. A. Gonley. Esame fun¬ 
zionale del cuore. 

Arch. Méd.-Chir. App. Resp., 2. — Numero sul¬ 
la frenicectomia. 

Chir. Org. di Mov., feb. — G. Tesu. Osteomie¬ 
lite del pube. — G. C. Parenti. Reticolo-sarcomi 
del midollo osseo. 

Ann. Inst. Pasteur, giu. — P. Nélis e al. Tos¬ 
sina stafilococcica. — A. Saenz. Bacillemia tbc. 


Sem. Méd., 24 mag. —r A. Musso e J. R. Lou- 
reiro. Agi anulocitosi. — F. L. Nino. Epidermofizia 
planare disidrosilorme. 

Rifonna Med., 24 mag. — U. Baccarani. Riflesso 
colecistico colico. 

Gazz. d. Osp . e d. Cl., 10 giu. — G. Norsa. 
Granulia polmonare fredda. 

Revue Neurol., mag. — G. Makinesco e al. Ten¬ 
tativo di raggruppamento delle malattie familiari 
del midollo. — D. Daniélopolu e A. Radovici. Mec¬ 
canismo dei movimenti involontari. 

Morgagni, 29 apr. — G. Boeri. Difficoltà dia¬ 
gnostiche, pregiudizi ed errori terapeutici nell’in¬ 
fezione reumatica. 

Presse Méd., 13 giu. — F. Rathery e al. Azione 
degli estratti di milza sui diabetici. 

Journ % Nerv. a. Meni. Dis., giu. — G. Johnson. 
L’efedrina nella narcolessia. — A. Conrad. Studio 
psichiatrico di ipertiroidei. 

Mediz. IVelt, 16 giu. — W. Gaehiitgens. Siero¬ 
logia del m. di Weil. —r Schoenewald. Dermo¬ 
grafismo. 

Gaz. d. Hóp., 13 giu. — A. L. Tchijevsky e T. 
S. Tchijevskaya. Tossicità dell’alluminio. 

Ann. de Méd., giu. — J. Troisier e al. Primo- 
infezione nell’adulto. — G. Melli. Patogenesi del¬ 
l’edema polm. acuto. 

Paris Méd., 16 giu. — Numero sulla chirurgia 
osteo-articolare e infantile. 

Med. Klinik, 15 giu. — P. Uhlenhuth. I porta¬ 
tori di bacilli tifici e lotta contro di essi. — S. 
Jellinek* Biofisica delle onde ultra-corte. 

Klin. Woch., 16 giu. — K. F. Mayer. La psitla- 
cosi. — Krauss e Barth. Morbo di Christian. 


Indice alfabetico per materie. 


Anemia nei malati di « uremia vera » Pag. 1265 
Appendice verni.: carcinoide .... » 1265 

Bibliografia . 1262, 1263 
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fanzia . 
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Linfo-adeniti tubercolari . 
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Rodiodiagnostica clinica : recenti metocì 
Reumatismo: patologia dal punto d 
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Pubblicazioni dì eccezionale interesse per tutti ì medici pratici : 


Prof. Sen. FRANCESCO VALAGUSSA 


MEDICO DELLA FAMIGLIA BEALE :: DIBETTOBE E PBIMABIO DEL PREVENTOBIO PER LATTANTI «E. MARAINI » :: MEDICO 

PRIMARIO NELL’OSPEDALE « BAMBINO GESÙ » : : DOCENTE DI CLINICA PEDIATRICA NELLA B. UNIVERSITÀ DI ROMA 


Consultazioni di Clinica, Dietetica 


Terapia infantile 


Quarta edizione completamente rifatta, notevolmente ampliata ed arricchita di nuove figure in nero ed in tricromia 


Riportiamo altresì l’INDICE SISTEMATICO: Le basi scientifiche e cliniche dello studio dell alimentazione .del fanciullo dalla 
1 nascita ai sedici anni, della donna gestante e della madre nutrice- — Alimentazione infantile ed Éiom^del 

tare. - Latti condensati e latti in polvere. Tabelle dietetiche per i bambini sani e ammalati - La nutrizione del 
lattante con latte al fosfo-caseinato di calcio e sodio. - Alimentazione infantile e tarme brevettate italiane Ma¬ 
lattie dell'apparato della nutrizione. - Acidosi e vomiti acetomci. - Considerazioni sul^anemia deU i^nzia 
Carenza alimentare; Anemia alimentare; Terapia. — Scarlattina. — Tifoide e Paratifoide. esantema — 

o Roseola. - Malattia di Dukes o Quarto esantema o Rubeola Scarlattinosa di Filato w - Quinto esantema. 
Varicella. — Pertossi. — Tubercolosi. — Meningite tubercolare. — Malattia di Heine-Medin. — Malaria. — Dilterite^ 

- Questionario sul valore del sieroterapia antidifterica. - Polmonite crupale. - Bronco-polmonite. - Meningite 
purulenta. — Stomatiti. — Peritonite diplococcica. - Infezioni settiche delle vie urinarie. - Ca ^°P atl ® n 

— Nefropatie dell’infanzia. — Rachitismo. — Spasmofilia. — Cisti da echinococco del fegato. “ Mo * b ° ; 

Werlhof. — Considerazioni sulla cura della erisipela. - Elioterapia - Vaccinazione alla Wright e vaccinoterapia. - 
Terapia medicamentosa nei bambini. — Medicamenti e posologia di essi. — Indice alfabetico generale. 


Volume in-8°, di pagg. XII-832, nitidamente stampato in carta americana, con 97 figure in nero ed in 
tricromia nel testo. Prezzo: in brochure L. 7 5, rilegato in piena tela L. 8 5, più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati, rispettivamente: in brochure , sole L. 65; rilegato, sole L. 7 5, in porto franco. 
N. B. Per l’estero aumentare il 10 % per le maggiori spese postali occorrenti per la spedizione raccomandala. 


_ . . __ _ . x ,nnr» rrnnAMMivi Docente di Patologia Speciale Medica e di 

Dott. Prof. ANDREA FERRANNINI Clinica Medica nella R. Università di Napoli. 


Patologia Speciale Medica 


Epitome 

ad uso dei Medici e degli Studenti 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI 

Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale Medica nella R. Università di Roma 


Riportiamo Vindice dei capitoli : 

CAP. I. Patologia della costituzione individuale. - Cap. li. Patologia del ricambio mater j® 1 *;. ~S 
degli organi endocrini. — Cap. IV. Patologia del cuore e dei vasi. — Cap. V. Patologia delle vie respiratorie. 
- 6 Cap S VI. Patologia dello stomaco. - Cap. VII. Patologia dell'intestino, del pancreas, de‘ peritoneo. 

Ca •. Vili. Pat-logia del fegato e delle vie biliari. - Cap. IX. Patologia del sangue. - tap. X. Patologia dei rem, 
della vescica, della pelvi renale. — Cap. XI. Patologia del sistema nervoso. — Cap. XII. Patologia delle infezioni 

Volume in-8», di pagg. XII-524, nitidamente stampato, con 151 figure in nero ed a colori nel testo. 

Prezzo: in brochure L. 5 6; rilegato in tela L. 6 4, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati rispettivamente sole L. 50 e L. 5 6 in porto franco. 

N. B. Per l’estero aumentare il 10 % per le maggiori spese postali occorrenti per la spedizione raccomanda a. 


Prof. LUIGI FERRANNINI 


DIRETTORE DELLA CLINICA MEDICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI BARI 


La 


Terapìa 


clinica 


nella Medicina pratica 


(Seconda edizione accuratamente riveduta e notevolmente ampliata). 

— - Indicazioni - Prescrizioni igieniche fisiche dietetiche e farmaceutiche —:-- 

Opera premiata con medaglia d’oro al merito clinico “Guido Baccelli,, 

Volume in-8" di pagg. xll-643, nitidamente stampato. Prezzo: in brochure L. 5 6 ; rilegato in 
iscrizioni sul piano e sul dorso, L. 64, più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati, nspettxv 
mente, sole L. 5 0 in brochure e L. 58 rilegato in tela, con spedizione franca di porto. 

N. B. Per l'estero aumentare il 10 % per le maggiori spese postali occorrenti per la spedizione raccoman a 

Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia postale o Chèque bancario all'editore LUI6I POZZI - Via Sistina, 14 - ROM/ 
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“IL POLICLINICO,, 

IL PERIODICO ITALIANO DI MEDICINA PIÙ DIFFUSO E PIÙ ACCREDITATO 

La iperemizzazione edemizzante intervallare quale trattamento di talune infezioni. 

K (con 12 figure nel testo). 

Il Prof. Bmrrro Schumi ha redatto uno scritto che sarà pubblicato nel Policlinico) Se¬ 
gone Chirurgica, n. 9 (settembre), 1934. Se ne riporta qui la introduzione. 

Per coloro che scorreranno questo scritto può darsi non sia superflua una esortazione preliminare■ leg. 
gere « con attenzione ». 

Anche oggi, 1934, sono uno fortissima maggioranza i medici che nel trattamento di focolai d’infezione si 
lascumo guidare da criteri che dovrebbero essere correttila il togliersi dalla mente idee già lungamente 
radicate senza considerarne proprio «con attenzione» le ragioni non è affatto agevole e non è pertanto su- 
perfino questa esortazione particolare che sono tratto a mettere innanzi anche per un motivo, direi, perso- 
naie in quanto avendo avuto occasione più volte di trattare nella Scuola ed in adunanze di Colleghi questo ar¬ 
gomento, ho potuto constatare quanto siano facili in questa materia le incomprensioni (1). 

Conviene ormai che tutti i terapisti smettano di trattare i fatti infiammatori con le applicazioni fredde 
che e una pratica priva, anzi contraria a qualunque buon criterio dottrinale. Sarà dato così di evitare a qual¬ 
cuno la umiliazione di sentirsi dire dal malato : « Lei, dottore, mi aveva ordinato per la mia appendicite la 

« vescica di ghiaccio, ma io non sono stato meglio che quando, per iniziativa di parenti, ho gettato il suo 
« ghiaccio ed ho applicato invece il loro empiastro caldo ». 

È di constatazione frequente il fatto che molti medici, proprio molti, allorquando devono iniziare la cura 

di un processo infiammatorio non di rado si sentono incerti fra il suggerire le applicazioni calde o le fredde, 

mentre altri sono del tutto indifferenti e consigliano le une o le altre con la stessa suprema leggerezza con 

cui certi medici « da salotto » consigliano alle Signore radunate per il thè nelle ore più propizie agli eroti - 

smi ed ai voluttuosi abbandoni, fra le cinque e le sette, la doccia fredda od i bagni caldi, il mare o la mon- 
lagna. 

Conviene altresì darsi premura perchè la si finisca una buona volta di concedere fiducia alle applicazioni 

del liquido Carrel-Dàckin che con tanto zelo anche oggi viene adoperato a rivoli nel trattamento dei focolai 

d’infezione. Fu presentato questo liquido attribuendogli una efficacia di cui nessun altro mezzo era capace: 

esso, si disse, è veramente fecondo di bene perchè ha la proprietà di uccidere i bacteri e di rispettare nel 
contempo i tessuti. 


Questa asserzione fu così suggestiva che la pluralità dei chirurghi diede senz’altro al metodo la più com- 
pietà fiducia. Ma non ne è risultato altro che un grosso bluff franco-americano simile a quello che più tardi 
è derivato dall’uso ed abuso del mercurio-cromo col quale «i cacciatori di microbi» sono venuti colorando 
di rosso le medicazioni negli Ospedali di oltre oceano. 

È da notare come in parecchi Trattati di Medicina anche recentissimi si scorga una spiccata incertezza 
nel suggerire i migliori apprestamenti per la cura dei processi infiammatori nei riguardi della scelta delle 
applicazioni calde o delle fredde. Difatti in uno di questi Trattati si legge: 

« Appena iniziatosi l’attacco appendicolare a seconda del sollievo che avverte il paziente si faranno sulla 
« parte applicazioni calde o di ghiaccio ». 

In altro volume si trova scritto: a Per l’orchite e l’ovarite si faranno impacchi caldi senza escludere che 
« si debba ricorrere anche all’applicazione del ghiaccio ». 

Ed ancora in altro volume: 

« Nella appendicite, applicazione della vescica di ghiaccio ed eventualmentea di acqua calda ». 

Tutto questo si trova scritto per parte di Clinici giovani ed anziani; ed è lecito presumere che come dessi 
lo hanno scritto, lo vadano anche impartendo nella Scuola. Ora chi sa quanti altri Clinici giovani ed an¬ 
ziani, Medici e Chirurgici vadano diffondendo fra gli allievi gli stessi precetti trasmettendo su tale impor¬ 
tantissimo contegno terapeutico ben gravi dubbiezze di concezione e di esecuzione!!!? 


SociJ^ Tt J6 Hi r ?Ì taÌ VTÌm ? ia varie adunanze alla Società Medica di Bologna (aprile 1916); poi al Congresso della 

Pu fi^ lrUI L gla Bologna (1917); poi in occasione del Congresso Intera, di Chirurgia in Roma del 1916. 

che in L 8 ! n ì& Ch | " Schiari / ldlCeva 1® vi * ù delIa ^imiatria », cioè nientemeno che il contrario di quello 

di trattai' 0 detto \ P tl fino un GerarCa della Chirurgia, visitando un reparto dove vari ammalati erano in coreo 

praticala ^ £° B \ ebbe * a , pron unciarsi col prof. Pirani allora mio aiuto: «Ho visto. Si tratta, delle cure che ei 

Poveretti ^ r^fi du . ra ? t f la guerra Franco-Prussiana», rivelando con questa frase di non aver capito affatto, 
poveretto. ì reali principi informatori del metodo. 


Per tutto ciò si reputa che possa riuscire utile, tempestivo e gradito a molti colleghi di mettere innanzi 
qui le notizie che concernono taluni valori della conoscenza odierna in materia delle infezioni locali e s’in¬ 
tende di dimostrare che le applicazioni di cui si verrà discorrendo non devono essere vedute come pratiche 
superficialmente empiriche, ma come mezzi naturalistici di cospicuo rendimento ed aventi per buse ragioni 

rigorosamente scientifiche. 

Riportiamo due delle dodici figure che illustrano il lavoro. 



Mastite. Cataplasma a chiusura 
ermetica. Lampada a 30-35 centm. 
Applicazione: 5-6 ore in alternan¬ 
za con uguali periodi di pausa. 


» 



La barella sospesa ai suoi quattro angoli ad al¬ 
trettante catene sta per esser calata con l’infermo 
entro la vasca. 


Avvertenza. — I lettori del « Policlinico » che nella Serie del loro abbonamento non 
compresa la Sezione Chirurgica e che desiderano tuttavia leggere le osservazioni di larga e pr - 
fonda estensione, che il prof. Benedetto Schiassi ha scritto « Sul trattamento di talune iniezioni », 
possono ottenere subito copia inviando Vaglia Postale di L. 2,50 all’Amministrazione del ìorna e 
« Il Policlinico » o direttamente all’editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14, ROMA. 
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ricevuta dell'effettuato versamento, l’ultima parte 
del presente modulo, debitamente completata e 
firmata. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Chirurgica 
della R. Università di Padova 

diretto dal Prof. Antonio Comolli. 

Indicazioni e tecnica della simpaticecto¬ 
mia lombare extraperitoneale. 

Dott. Gaetano Mangione. 

Durante una mia recente permanenza a Lio¬ 
ne, ho osservato e studiato nella Clinica dell’I- 
stituto di Patologia Chirurgica, cui sta a capo 
il Leriche, una serie di casi interessanti la chi¬ 
rurgia del simpatico. 

Come tutti sanno, al Leriche, il quale ese¬ 
gue un diuturno lavoro sperimentale e clinico 
su un abbondante e vario materiale, risale gran 
parte del merito dell’inizio e dello sviluppo di 
questa branca della chirurgia, che, svoltasi pri¬ 
ma nel campo del simpatico perivasale, ten¬ 
de oggi ad estendersi in quello del simpatico 
gangliare. 

Le nuove acquisizioni sull’argomento han¬ 
no dimostrato che la chirurgia del simpatico 


perivasale ha un suo proprio campo d’azione 
e Irova la sua indicazione in diverse malattie 
nelle quali è possibile, pur con questo atto 
operativo relativamente lieve, influire sulla 
circolazione periferica. 

Gli interventi portati direttamente sulle ca¬ 
tene gangliari, pur movendo, sotto un certo 
punto di vista, dagli stessi concetti che han¬ 
no suggerito la simpaticectomia periarterio¬ 
sa, hanno trovato un campo d’azione più va¬ 
sto e offerto risultati più efficaci sia per in¬ 
tensità che per durata. 

Limitatamente alla simpaticectomia lomba¬ 
re, di cui specialmente ho potuto seguire e 
studiare alcuni casi, si può dire che oggi gior¬ 
no numerose sono le sue indicazioni ed è ve¬ 
rosimile che lo saranno ancor più se, com¬ 
pletate le nostre conoscenze sul valore fìsio- 
patologico dell'intervento e risolti i problemi 
collaterali ancora oscuri, sarà possibile ap¬ 
plicarla a tutte quelle forme morbose in cui 
è stata avanzata l’ipotesi dell’utilità del suo 
impiego. Siamo ben lungi però dal poter for¬ 
mulare regole generali ed affermazioni defini¬ 
tive, trattandosi di questioni che solo una lun- 
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ga esperienza ci consentirà di ben determi¬ 
nare. 

★ 

★ ★ 

Una delle più comuni indicazioni è quella 
delle alteriti. 

Per intendere nella sua giusta luce l’ini- 
portanza dell’intervento in queste affezioni, bi¬ 
sogna tener presenti alcuni fenomeni di ordi¬ 
ne fisio-patologico che ne dominano, si può 
dire, il quadro anatomo-clinico. 

11 vecchio concetto che l’obliterazione di 
un segmento arterioso agisca per alterata ca¬ 
nalizzazione, è risultato in elfetti errato, e lo 
dimostrano tanto le esperienze sugli animali 
quanto la pratica chirurgica: è possibile in¬ 
fatti resecare ampi segmenti di arterie senza 
conseguenze apprezzabili. D’altra parte è co¬ 
mune l’osservazione di vecchi arteritici. che 
portano a lungo le loro lesioni in completo 
silenzio di sintomi e solo dopo un certo tem¬ 
po presentano improvvisamente i caratteri¬ 
stici disturbi, che spariscono del tutto coll’a¬ 
sportazione, quando è possibile, del tratto ar¬ 
terioso obliteralo. 

Per queste e per altre considerazioni, che 
qui sarebbe fuor di luogo enumerare, nell’e¬ 
voluzione di ogni processo arteritico bisogna 
distinguere, con il Loriche, due periodi: il 
primo nel quale la lesione è endoarteriosa e 
resta assolutamente muta; il secondo nel qua¬ 
le il processo si diffonde alla guaina avventi- 
z.iale, che, essendo, com’è nolo particolarmen¬ 
te ricca di fibre nervose, provoca, per l’irri¬ 
tazione di queste, l’insorgenza di disturbi va¬ 
somotori, traducenlisi in spasmi vasali e che 
sono i responsabili dell’insorgere della sinto¬ 
matologia (dolori, cianosi, ipotermia locale, 
disturbi trofici, gangrena). 

Essendo dunque il quadro anatomo-clinico 
dominato da questi disordini vasomotori, che 
hanno il loro punto di partenza nell’avventi¬ 
zia arteriosa lesa e che si riflettono alla peri¬ 
feria attraverso il simpatico, si comprende 
come in linea generale la simpaticectomia 
lombare, nei casi di alterile degli arti infe¬ 
riori. inibendo questi disturbi, possa riuscire 
di grandissima utilità, anche senza influen¬ 
zare peraltro il substrato arteritico della ma¬ 
lattia. 

Riporto, ad esempio, due casi assolutamen¬ 
te tipici (*). 

fi Giorgio, di a. 57. Si tratta di un operaio senza 
precedenti ereditari, collaterali, anamnestici, de- 

(*) I casi riportali sono stati osservati nella Cli¬ 
nica del prof.' Leriche. 


gni di nota. Due anni fa, improvvisamente, fu col¬ 
pito da vivi dolori, che dalla piega delEinguine, a 
sinistra, si irradiavano in basso, fino al collo del 
piede. La marcia divenne impossibile; fu costretto 
a letto per circa quattro mesi, durante i quali il 
piede e la gamba si mantennero costantemente 
freddi e pallidi e comparve all’arto una modica 
ma pure evidente ipotrofia. 

Quando potè lasciare il letto esisteva una carat¬ 
teristica claudicazione intermittente, che lo co¬ 
stringeva a fermarsi ogni 50 passi e che, anche 
con molti sforzi, gli impediva di fare molto di più. 
Con il tempo i disturbi sono andati sempre più 
aggravandosi per cui si decide a farsi ricoverare in 

Ospedale. 

E un individuo che all’esame generale non mo¬ 
stra niente di notevole; l’arto inferiore sinistro 
presenta una ipotrofia globale, la circonferenza 
della coscia è ridotta di 3 cm., quella del polpac¬ 
cio di 2. La pelle del piede non è sensibilmente 
più fredda di quella dell’altro lato, è leggermen¬ 
te cianotica in corrispondenza delle dita ed è 
sprovvista di peti fino a livello del dorso del pie¬ 
de stesso. Il polso arterioso non si apprezza che 
sulla femorale; all’oscillometria, le oscillazioni alla 
gamba ed al terzo inferiore della coscia mancano 
del tutto, mentre a destra sono normali. 

10 marzo 1934. Simpaticectomia lombare sinistra 
(asportazione dei gangli secondo, terzo e quarto). 
L’esplorazione ilei grossi vasi, fatta durante 1 in¬ 
tervento, ha dimostralo che l’arteria iliaca pri¬ 
mitiva e la terminazione doll’aorta sono sede di 
una dilatazione fusiforme, mollo aderente ai tes¬ 
suti vicini. Si tenta di isolarla e di fare un'arle- 
riectomia, ma la dilatazione si prolunga in basso 
sull’iliaca esterna e l’estirpazione appare impos¬ 
sibile. 


M. Marcello, di a. 61. Soggetto senza precedenti 
reditari degni di nota, ammogliato con tre figli, 
he dal punto di vista anamnestico ricorda una 
rattura dell’alluce sinistro, riportata a tredici 
uni; malaria e dissenteria, contratte durante il 

crvizio militare, fatto in Oriente. 

Quattro anni fa il paziente avvertì vivi dolori 
,1 collo del piede ed al terzo inferiore della gamba 
inistra. Il piede divenne freddo e violaceo, la 
narcia impossibile. Questa crisi durò circa un 
nese dono di che stette, meglio per sette mesi 
incora, ma un nuovo episodio doloroso venne art 
nterrompere quest'apparente benessere e da ai- 
ora i disturbi si sono fatti continui e progressivi. 

All’esame si nota che il piede sinistro e leg¬ 
germente tumefatto, specie sul collo e sul «orso, 
Violaceo, ma non sensibilmente piu freddo del¬ 
l’altro. Sulla faccia interna della gamba sinistra 
il terzo inferiore vasta zona di pigmentazione 
bruna. L’arto è globalmente ipotrofia), la circon¬ 
ferenza della coscia è ridotta di 3 cm quella del 
polpaccio di due. Le oscillazioni dal lato malato 
sono nettamente diminuite, il polso arterioso alla 

pedidia è però ancora avvertibile. . . 

11 marzo 1934. Simpaticectomia lombare sinistra 
(asportazione di gangli terzo e quarto) 1 ar eoa 
iliaca esterna presenta una placca ateroma , 

ma è perfettamente permeabile. 

In entrambi i casi già la sera dell intervento il 

piede era divenuto caldo e i dolori erano scom¬ 
parsi. Il decorso post-operativo fu regolare. A t 
stanza di più di un mese il miglioramento per¬ 
siste invariato. 
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Si tratta dunque di due casi di arterite ate- 
romatosa; più grave il primo nel quale le ar¬ 
terie periferiche erano obliterate completa¬ 
mente e l’arteria iliaca primitiva presentava 
un’ectasia di notevole grado, che rimontava 
in alto alla terminazione deliba orla ed in bas¬ 
so fino alla arteria iliaca esterna, che non il 
secondo nel quale il lume delle arterie resta¬ 
va pervio. Le lesioni però in entrambi 1 casi 
erano abbastanza progredite, ed è proprio in 
questi che la simpaticectomia lombare è l’o¬ 
perazione di scelta. 

Nelle forme invece non molto estese nè tan¬ 
to gravi è preferibile ricorrere piuttosto all’a¬ 
sportazione del simpatico periarterioso, che 
sul precedente ha il vantaggio di essere un 
intervento molto più semplice e di minor gra¬ 
vità, salvo ad intervenire in un secondo tem¬ 
po sulla catena gangliare tutte le volte che i 
risultati non siano soddisfacenti. 

Nelle arteriti localizzate l’operazione di ele¬ 
zione è l’arleriectomia, come ha mostrato il 
Loriche. 

Più complesso è il problema nelle troni bo- 
angioiti tipo Buerger. La simpaticectomia 
lombare non ha dato a lunga scadenza risul¬ 
tali molto confortanti. Forse le forme iniziali 
possono ancora beneficiare di questo inter¬ 
vento. Al caso pratico però è difficile rendersi 
conto esatto dello stadio di evoluzione del male 
cosicché, tenendo presenti i risultati in com¬ 
plesso promettenti della surrenalectomia uni¬ 
laterale delPOppel, viene consigliato da ta¬ 
luni di ricorrere addirittura a questa opera¬ 
zione. 

Nè si può passare sotto silenzio un nuovo e 
recentissimo orientamento in questo campo. 
Il Bastai ed il Dogliotti. fondandosi sul ri¬ 
lievo che alcuni di questi malati presentano 
ipercalcemia, sono stati indotti a sospettare 
uno stato di iperparatiroidismo, ed hanno in 
effetti trattato alcuni casi coll’asportazione di 
una o due paratiroidi, ottenendo risultati im¬ 
mediati e a distanza di circa sei mesi (perio¬ 
do di osservazione massima), molto brillanti. 
Infatti i dolori scomparvero, le estremità di¬ 
vennero calde mentre le ulcerazioni si cica¬ 
trizzavano rapidamente ed il tasso calcemico 
discendeva alla norma. 

Risultati simili abbiamo avuto anche noi in 
un caso operato recentemente nel nostro Isti¬ 
tuto. 

Un’altra indicazione alla simpaticectomia 
lombare è la sindrome del Raynaud. Com e 
noto la malattia colpisce le arteriole periferi¬ 
che ed avrebbe, secondo l’A., che per primo 
l’individuò e la descrisse, una base vasomo¬ 


toria. Avendo però più tardi il Vulpian ed al¬ 
tri dimostrata Resistenza di lesioni anatomi¬ 
che nella parete arteriolare, è sorta, in contra¬ 
sto col precedente modo di vedere, la teoria 
arteritica. 

Ma in questo campo non è stata ancora det¬ 
ta l’ultima parola. 

Sta di fatto però che oggi da parte di diver¬ 
si AA. (Rieder, Leriche), sulla base di osser¬ 
vazioni indiscutibili e di argomenti fondati, si 
va riaffacciando la primitiva concezione del 
Raynaud. e si spiegano le alterazioni anatomi¬ 
che della parete arteriolare non come l'essen¬ 
za della malattia ma come l’esito di questa. 
Da una tale considerazione deriva il precet¬ 
to chirurgico dell’intervento precoce quanto 
più possibile. Non tutti sono però d’accordo 
sull’entità di questo. Allo stato attuale delle 
cose si può dire che in molti casi la simpati¬ 
cectomia periarteriosa dà risultati buoni e che 
in vista della sua semplicità conviene tentarla 
sempre riservando alle operazioni gangliari i 
casi in cui la precedente non ha dato esito 
soddisfacente. 

Ecco ad esempio un caso molto illustra¬ 
tivo : 

B. Giovanni, di a. 23. Gli antecedenti ereditari 
e collaterali non hanno fatti degni di nota. Fin 
dalla sua infanzia le quattro estremità sono state 
fredde e cianotiche. Nel 1932 questi disturbi di¬ 
ventarono più intensi, tanto che la sensazione dì 
freddo alle mani e ai piedi non spariva nè con 
il moto nè colla esposizione prolungata al ca¬ 
lore; in più si verificavano di tanto in tanto delle 
crisi passeggere durante le quali le dita ora pre¬ 
sentavano una cianosi mollo accentuata ed erano 
sede di intensi formicolìi, ora invece diventavano 
bianche e come morte. 

Il malato presenta una marcata cianosi alle 
mani, che risale in alto fino al polso, dove cessa 
bruscamente. Alla pressione questa cianosi spa¬ 
risce per dar luogo ad una chiazza biancastra. 
Non flittene nè ulcerazioni alle dita, la pelle è 
fredda ed umida, netta la pulsazione radiale bi¬ 
lateralmente. 

I due piedi sono ugualmente cianotici e fred¬ 
di, specialmente agli alluci; la cianosi si arresta 
al collo del piede, ma il paziente afferma che col 
freddo essa può rimontare fino alla parte media 
del polpaccio. Il battito della pedidia è apprezza¬ 
bile. 

II bagno caldo, che aumenta notevolmente i 
segni di asfissia locale, rende più ampio l’indice 
oscillometrico, mentre il bagno freddo provoca 
segni di sincope locale e riduce fortemente le 
oscillazioni. 

27 gennaio: Simpaticectomia periarteriosa ome¬ 
rale destra. Risultato nullo. 

1C marzo: simpaticectomia lombare sinistra: 
asportazione del terzo ganglio e del tronco che 
va verso il quarto. 

Il decorso post-operativo fu regolare. Scompar¬ 
ve la sensazione di freddo dal lato operato, ob- 
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biettivamente si constatò aumento del calore locale 
e riduzione notevole dell’iperidrosi. Le oscillazio¬ 
ni non si modificarono. 

Un’altra indicazione alla simpaticectomia 
gangliare è la sclerodermia. 

Si tratta di un'affezione quasi compieta- 
mente oscura che determina scomparsa del 
tessuto connettivo sottodermico, notevole ri¬ 
duzione della circolazione periferica, atrofìa 
della cute. Non sappiamo ancora quale di 
queste lesioni sia quella iniziale. (Leriche). Il 
Bastai ed il Dogliotti ritengono trattarsi di 
spasmi vascolari limitati ai capillari e che a 
lungo andare provocherebbero una capillarite 
e quindi sclerosi delle regioni corrispondenti. 
Sta di fatto però che su questa base anatomi¬ 
ca appariva perfettamente giustificato 1 inter¬ 
vento sul simpatico, allo scopo di migliorare 
lo stato della circolazione. In effetti i risul¬ 
tati sono stati soddisfacenti e sono registrati 
casi in cui si è avuto un miglioramento note¬ 
volissimo o anche una riduzione di lesioni, 
datanti ormai da qualche anno. 

Recentemente è stato dimostrato che molti 
di questi ammalati presentano un tasso calce- 
mico molto elevato e nell’ipotesi di uno stato 
di iperparatiroidismo, si è proceduto all aspoi- 
tazione di una o due paratiroidi. 

La casistica di questa operazione è ancora 
esigua e recente; comunque i risultati regi¬ 
strati fino ad ora sono buoni, dimostrandosi 
beneficamente influenzati tanto la circolazio¬ 
ne periferica quanto la elasticità della cute e 
del sottocutaneo, la mobilità articolare ecc. 
come ha dimostrato l’esperienza fatta anche 
nel nostro Istituto. 

Ma dal momento che l’ipercalcemia non è 
in questa forma costante, i concetti terapeuti¬ 
ci chirurgici tendono oggi verso questa con¬ 
dotta: intervento sul simpatico gangliare, co¬ 
me operazione di elezione nei casi, senza ipei- 
calcemia, paratiroidectomia parziale in quelli 
ad elevato tasso calcemico. 

Un’altra indicazione è data dai monconi di 
amputazione dolorosi. 

In certi amputati come si sa possono so¬ 
pravvenire dolori talvolta tanto violenti da in¬ 
durre i pazienti a richiedere insistentemente 
al chirurgo una riamputazione a livello più 

alto. 

Recentemente il Leriche ha avuto modo di 
stabilire che queste algie sono fondamental¬ 
mente riportabili a due tipi clinici. Ora in¬ 
fatti si tratta di violenti dolori, che vengono 
riferiti dal malato al segmento di arto aspor¬ 
tato con localizzazione a zone ben determinate 


corrispondenti al territorio di uno o più 
nervi spinali, ora invece sono sensazioni di 
dolore sordo, profondo, diffuso al moncone, 
alla radice dell’arto, qualche volta anche a di¬ 
stanza c che si accompagnano a disturbi va¬ 
somotori locali. 

In un caso e nell’altro queste algie sono in 
rapporto con uno o più neuromi d amputa¬ 
zione, che nel primo caso eccitano le fibre dei 
nervi spinali, nel secondo il simpatico regio¬ 
nale. 

Nei casi di quest’ultimo tipo, oppure in 
quelli misti è indicato l’intervento sul simpa¬ 
tico. 

Recentemente però il Leriche ha osservato 
che la novococainizzazione del simpatico re¬ 
gionale e gangliare corrispondenti ha un’azio¬ 
ne sedativa di durata variabile, ma che si pro¬ 
lunga sempre al di là del limite spiegabile 
colla sua azione anestetica, per alcuni giorni 
ed anche per mesi. 

Questo nuovo sussidio terapeutico, appena 
introdotto è certamente meritevole di essere 
tentato, prima di ricorrere all’intervento 

cruento. 

Ma non si limitano soltanto a queste le in¬ 
dicazioni della simpaticectomia lombare. 

Nelle paralisi spasmodiche o di tipo Little, 
nelle osteoporosi dolorose post-traumatiche, 
in tutte le forme di causalgia, nell’eritrome- 
lalgia, nelle nevriti ascendenti post-traumati¬ 
che, nell’iperidrosi plantare, nelle ulceri tro¬ 
fiche oggi il chirurgo è in condizioni di agire 
con notevolissimo beneficio dei pazienti. 

Si tratta, come si vede, di un gruppo di le¬ 
sioni, talora anche gravissime, che causano 
ai malati sofferenze molto penose, di fronte 
alle quali, fino a poco tempo fa, eravamo com¬ 
pletamente disarmati. 

Sia per questa considerazione sia per l’in¬ 
teresse strettamente dottrinario questo nuovo 
campo aperto all’indagine, merita, dunque, 
tutta la nostra attenzione. 

★ ★ 

Sotto il nome di simpaticectomia lombare 
si intendono tutte quelle operazioni rivolte 
alla catena del simpatico lombare, che si ri¬ 
promettono ora la sezione dei rami comuni¬ 
canti, ora la sezione o l’asportazione di un 
tratto della catena fra due gangli, ora 1 aspor¬ 
tazione di uno o più gangli. 

Non conosciamo ancora perfettamente il va¬ 
lore di ciascuna di queste diverse modalità 
operatorie. Il Diez ritiene indispensabile per 
ottenere gli effetti migliori, l’asportazione del 
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secondo ganglio mentre, secondo il Loriche, 
ciò non è assolutamente necessario. 

L’asportazione dei gangli simpatici ha po¬ 
sto la questione, molto importante, della fun¬ 
zione di questi organi. Secondo il Diez non 
avrebbero funzioni proprie e tanto meno sa¬ 
rebbero centri di riflessi, ma semplici vie di 
connessione fra il midollo e la periferia, per 
cui l’organismo sopporta senza speciali conse¬ 
guenze la loro ablazione. Uguale concetto è 
sostenuto anche dallo Starling. 

Il simpatico lombare può essere aggredito 
lauto per via intra-peritoneale quanto per via 
extra-peritoneale. 

La prima, preferita dai chirurghi americani 
e presso di noi daH’Àlessandri, dal Pieri, dal 
Chiasserini ed altri, ha essenzialmente il van¬ 
taggio di consentire l’intervento sulle catene 
simpatiche di entrambi i lati, in un tempo so¬ 
lo, ed attraverso una breccia unica. 

La seconda invece richiede incisioni bila¬ 
terali, ma in complesso è di esecuzione relati¬ 
vamente agevole e rapida, permette un’ampia 
visione del campo operativo, ma sopratutto 
mette al riparo dagli inconvenienti vicini e 
lontani, ben noti a tutti, propri degli inter¬ 
venti laparotomici, specie di quelli, che, co¬ 
me in questi casi, richiedono ampie breccie e 
vasti scollamenti peritoneali; così che questa 
deve essere considerata l’operazione di scelta 
per quei casi in cui occorre l’ablazione unila¬ 
terale: ma è preferibile anche per quelli, nei 
quali ò necessario intervenire su entrambe le 
catene gangliari (Chiasserini e Pepi). In que¬ 
sti casi è meglio, secondo Leriche, fare due 
operazioni a distanza di qualche giorno Luna 
dall’altra. 

L’intervento, secondo Leriche, consiste es¬ 
senzialmente nell’aprire una breccia nella pa¬ 
rete anteriore dell’addome, all’esterno del 
margine laterale del muscolo retto, fino ad 
arrivare nello spazio sottoperitoneale, rag¬ 
giungere per via sottoperitoneale la colonna 
vertebrale, ricercare la catena dei gangli sim¬ 
patici ed una volta messa questa in evidenza, 
asportarla o procedere alla sua sezione. 

Il malato è posto in decubito dorsale, con il 
lato da operare sollevato da un cuscino (me¬ 
glio, se possibile, inclinare lateralmente il let¬ 
to operatorio), allo scopo di liberare, facendo 
spostare la massa intestinale verso il lato op¬ 
posto, quello, su cui si deve intervenire. 

1° tempo : Incisione della cute e del sotto- 
cutaneo lungo una linea leggermente con¬ 
vessa lateralmente, che dall’apice della XI co¬ 
sta dello stesso lato arrivi fino a tre cm. sopra 


il legamento inguinale ed a due dita trasverse 
all’esterno del margine laterale del muscolo 
retto anteriore dell’addome, passando a circa 
quattro cm. aH’interno della spina iliaca an¬ 
teriore superiore. 

2° tempo : Appare il muscolo obliquo e- 
sterno, che viene sezionato lungo la direzione 
delle sue fibre, per tutta la lunghezza della 
breccia cutanea. Di solito si apre qualche vaso 
muscolare, che si pinza e si allaccia senza dif¬ 
ficoltà. 

«?’ tempo : Si vede il muscolo obliquo in¬ 
terno, con le sue fibre a decorso trasversale. 
L’incisione a mano volante di questo e del 
se t tostante muscolo trasverso espone il chi¬ 
rurgo al pericolo di aprire il sacco peritonea¬ 
le, perchè, come si sa, la fascia trasversale 
ha qui stietti rapporti con il muscolo e, data 
la scarsità del connettivo sottoperitoneale, 
presenta rapporti più intimi anche con il pe- 
litoneo. 

Si può evitare questo inconveniente, scol¬ 
lando preventivamente il piano muscolare dal 
sottostante. A questo scopo si apre con uno 
strumento smusso una breccia lungo la dire¬ 
zione delle fibre muscolari, le quali vengono 
divaricate così come si suole fare nell’opera¬ 
zione del Mac Burney, per l’appendicite. Una 
volta arrivati sulla fascia trasversali si cari¬ 
cano i margini muscolari su un divaricatore, 
ed, aiutandosi prima con le dita, poi con uno 
strumento adatto si può agevolmente distac¬ 
care per un tratto sufficiente il piano musco¬ 
lare. Non resta allora che incidere i due lem¬ 
bi, lungo la direzione della ferita cutanea. In 
genere s’incontrano i nervi intercostali XI e 
XII, ma, procedendo con cautela, si può ri¬ 
sparmiarli sia all’inizio che durante il seguito 
dell’atto operativo. 

J/ 0 tempo : A questo punto la fascia tra¬ 
sversali è largamente esposta. Si apre delica¬ 
tamente: attraverso i margini fa ernia il gras¬ 
so sottoperitoneale. Qui si trova il piano di 
scollamento. Con una compressa si incomin¬ 
cia a distaccare il sacco peritoneale, dirigen¬ 
dosi verso il muscolo psoas, fino a scoprire in 
basso i vasi iliaci, che contornano lo stretto 
superiore del bacino. È facile allora, spingen¬ 
do verso la linea mediana il peritoneo, farne 
con la mano lo scollamento verso l’alto e ver¬ 
so la colonna vertebrale. 

Due divaricatori di ti [io speciale, a branche 
piatte, larghe e di notevole lunghezza, piegate 
ad angolo retto sul manico, mediante un go¬ 
mito arrotondato, sono messi in posto : il pri¬ 
mo sposterà all’interno il sacco peritoneale ed 
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i visceri addominali, il secondo terrà sollevato 
verso l’alto il grasso perirenale. 

Se lo scollamento in profondità è stato por¬ 
tato fino alla colonna vertebrale ed i divari¬ 
catori sono posti convenientemente, la visibi¬ 
lità del campo operatorio è perfetta; lo psoas 
con la sua fascia appare largamente esposto, 
il nervo genito-crurale, che si avrà cura di 
non toccare, percorre la sua Iaccia anteriore, 
il campo è assolutamente asciutto, 1 ureteie 
ed i vasi spermatici interni, o utero-ovarici, 
che rimangono aderenti al peritoneo, sono sta¬ 
ti spostati con questo dal divaricatore. Profon¬ 
damente si scorge a destra la vena cava, a si¬ 
nistra l’aorta. 

5° tempo : Non resta che mettere in evi¬ 
denza la catena gangliare lombare. Questa in 
genere è costituita di quattro gangli, più ra¬ 
ramente di tre o di cinque. Di questi il 3° ed 
il 4° sono sempre chirurgicamente accessibili, 
non sempre si può raggiungere il 2°, e non è 
mai possibile vedere il primo. 

La catena è posta ai lati della colonna ver¬ 
tebrale, all’interno delle arcate del muscolo 
psoas, dietro la vena cava a destra, dietro op¬ 
pure allato dellaorta a sinistra. Occorre- quin¬ 
di scollare la cava, mentre non sempre ciò è 
indispensabile per l’aorta. La manovra si fa 
abbastanza agevolmente con un dissettore; 
scollato il vaso, lo si affiderà al divaricatore. 
Allora sono messe perfettamente in evidenza le 
arcate del muscolo psoas: è qui che si trovano 
i gangli, fra le arcate e la colonna vertebrale. 

È buona regola cercare di scoprire il 4° gan¬ 
glio. che è sempre notevolmente più grosso 
degli altri e che si trova subito al di sopra del¬ 
l’origine dell’iliaca primitiva. 

La ricerca in genere non è difficile, specie 
se si ha cura di evitare l’errore più comune 
che è quello di portarsi proprio al davanti dei 
corpi vertebrali. Ma se lo fosse, sono una gui¬ 
da eccellente i rami spinali delle vene lom¬ 
bari, che decorrono trasversalmente e si im¬ 
pegnano nelle arcate del muscolo psoas. Que¬ 
sti risaltano per il loro colorito e sono facil¬ 
mente reperibili; di lato ad essi si troverà un 
ramo comunicante, che, seguito, porterà 1 o- 
peratore sulla catena gangliare. 

Qualche volta potrà sussistere il dubbio che 
si tratti di gangli linfatici. Oltre ai caratteri 
morfologici, che presentano qualche diversità, 
bisogna ricordare che questi sono perivasali e 
seguono quindi gli spostamenti dei grandi va¬ 
si. mentre i gangli simpatici sono periverte¬ 
brali e sono fissi profondamente, per cui non 
sono spostati dal divaricatore. 

Trovata la catena si può uncinarla con un 


uncino a punta smussa e liberarla con un dis¬ 
settore; non resta che procedere alla sezione 
della catena o dei rami comunicanti o all’a¬ 
sportazione. 

6'° tempo : Ricostruzione della parete a 
strati. In genere non occorre drenare; ove se 
ne riscontrasse la necessità verrà lasciato un 
piccolo lembo di garza, che verrà ritirato in 3 a 
giornata. 

RIASSUNTO. 

L’A , in base alle più recenti acquisizioni, 
discute le più comuni indicazioni della simpa- 
ticectomia lombare e ne espone la tecnica ope¬ 
ratoria. 
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La patologia del reumatismo dal punto 
di vista dell’eziologia streptococcica e 
dell’infezione focale. 

Dott. Virgilio Chini e Dott. Marcello Lusena 

aiuti e docenti. 

(Continuazione e fine; v. numero precedente). 

111) Reazioni immunitarie nei reumatici di 
fronte allo streptococco. 

Criteri indiretti a favore della teoria 
streptococcica del reumatismo sono stati con¬ 
siderati i risultali di alcune ricerche immuni¬ 
tarie di fronte allo streptococco nei reuma¬ 
tici (cutireazioni, agglutinazioni, reazioni ad 
introduzione di antigeni streptococcici). 

I risultati anche in questo campo non sono 
costanti nè uniformi; risultati positivi sono 
stati senz’altro interpretali come dimostrazio¬ 
ne biologica della natura streptococcica della 
malattia, e all'opposto risultali negativi. Cre¬ 
diamo opportuno analizzare brevemente i fatti 
quali risultano dai dati della letteratura. 

Generalmente sembra vi sia discreto accor¬ 
do nelFammettere Desistenza di un certo 
grado di cutireattività allo streptococco nei 
reumatici: il disaccordo compare nella sua 
interpretazione. 

Intradermoreazioni positive con materiale 
streptococcico sono state ottenute da nume¬ 
rosi autori: Birkhaug, Swift, Derick e Hit- 
choock, Kaiser, Swift, Wilson e Todd, Co- 
lurn, Derick e L’ulton, Collis, Scheldon e 
Hill. Le cifre che dà Birkhaug sono le se¬ 
guenti: 85% di reazioni positive nei reuma¬ 
tici, 11% di reazioni positive nei controlli 
sani. Percentuali assai più ridotte ottennero 
Trvine-Jones ed altri; ma Coburn parla di rea¬ 
zioni positive nel 99 %! 

Dobbiamo fare a questo riguardo alcuno 
considerazioni che possono essere di guida 
nell’interpretazione di questi dati e limitarne 
la loro portata pratica. 1) Risultati positivi 
si ottengono generalmente nel reumatismo 
articolare acuto, assai più raramente nel reu¬ 
matismo articolare cronico. 2) Anche mollis¬ 
sime persone non reumatiche presentano cu¬ 
tireazioni positive allo streptococco. 3) Non 
sempre anche nei reumatici acuti si hanno 
cutireazioni positive. 4) Le cutireazioni non 
sono specifiche per un determinato gruppo 
di streptococchi, ma si può dire che esiste 
una reattività di gruppo. La differenza esi¬ 
stente nella cutireattività tra reumatismo 
acuto e reumatismo cronico, si accorderebbe 
con quanto oggi molti sostengono relativa¬ 
mente allo stalo rispettivamente di iperergia e 


di relativa allergia lissulare nelle due forme. 11 
grande numero di cutireazioni positive che si 
osservano in non reumatici, non può di per 
sè togliere significato al risultato positivo nei 
reumatici: nei bambini la differenza è in- 
\ece assai evidente; le cifre di Birkhaug su 
riportale si riferiscono appunto a bambini 
reumatici. Anzi, dobbiamo dire che significa¬ 
lo andrebbe assegnato soltanto a ricerche fat¬ 
te su bambini reumatici e non reumatici; 
questi ultimi, per rappresentare dei veri con¬ 
trolli, dovrebbero, secondo noi, essere però 
dei tonsillitici in uguale percentuale con cui 
lo sono i bambini reumatici; comunque an¬ 
che se non è stato tenuto conto di questo 
latto, ma sono stati considerati quali con¬ 
trolli dei bambini presi a caso (queste ricer¬ 
che sono state fatte da alcuni autori su nu¬ 
mero veramente grande di bambini, nelle 
scuole ecc.) risulterebbe sempre una cosa: 
che la presenza di tonsilliti è assai meno fre¬ 
quente nei non-reumatici. 

Insistiamo sul fatto della tonsillite (e in¬ 
tendiamo riferirci anche alla presenza di al¬ 
ili focolai infettivi, denti, ecc.), per un fatto 
molto semplice: che la presenza di una ton¬ 
sillite (le nostre osservazioni riguardano adul¬ 
ti e quindi casi di tonsilliti croniche recidi¬ 
vanti) può essere di per sè condizione suffi¬ 
ciente per spiegare una cutireattività positiva 
allo streptococco. Necessità quindi di fare 
queste ricerche specialmente in bambini, nei 
quali la tonsillite (parliamo di bambini sani) 
è più rara che non in adulti quanto al resto 
sani (secondo Pàssler il 50% circa degli in¬ 
dividui adulti presenterebbe tonsillite croni¬ 
ca, e secnodo Merkel la quasi totalità (?). La 
grande frequenza di cutireazioni positive allo 
streptococco in soggetti adulti non reumatici 
si può, secondo noi, precisamente spiegare 
con la grande frequenza con cui in questi in¬ 
dividui si constala la presenza di tonsillite (o 
di altri focolai infettivi streptococcici). Dal 
punto di vista sperimentale la cosa si di¬ 
mostra in maniera eccellente; basta provoca¬ 
re dei focolai infettivi sottocutanei o intradi¬ 
la nei a conigli con streptococchi (Magrassi 
ha lavorato con streptococchi artrofìli, ma 
Swift e Chini con streptococchi anche non¬ 
art ro fi li) per osservare a una qualche distan¬ 
za di tempo la comparsa di una spiccata cuti- 
reattività allo streptococco: questo fatto si ot¬ 
tiene in maniera ancor più evidente quando 
le inoculazioni cutanee con streptococchi vivi 
vengono fatte ripetutamente. 

La sola presenza di un focolaio infettivo 
streptococcico può pertanto dare ragione di 
una cutireazione positiva. Tenendo presente 
questo dato, Chini e Magrassi hanno infat¬ 
ti osservato che cui creazioni positive allo 
streptococco si possono avere con altrettanta 
frequenza sia in reumatici che in non-reuma- 
lici purché portatori di focolai infettivi cro¬ 
nici streptococcici. Una cutiieazione positiva 
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ci può dire quindi che Vindividuo presenta 
forse una sensibilità tissulare allo streptococ¬ 
co, ma non che la malattia prese ite in questo 
individuo sia di natura sireptococcica. A noi 
sembra quindi che dal risultato positivo o 
negativo di una cutireazione non si possano 
trarre argomenti a favore o contrari alla teo¬ 
ria sireptococcica del reumatismo. 

La constatazione poi che non esiste nei reu¬ 
matici una specificità di reazione ad un de¬ 
terminato tipo di streptococco, bensì una cu¬ 
tireattività generica a diversi tipi, è in accor¬ 
do con quanto ora abbiamo detto, dato che 
non tutti i focolai infettivi streptococcici sono 
sostenuti dalla, presenza di un determinato 
tipo del germe; le osservazioni di Chini e Ma¬ 
grassi, confermate recentemente da Schort, 
Dienes e Bauer, secondo cui la cutireattività 
di un reumatico (ma anche di non-reumatici) 
è più spiccata di fronte a germi isolati da fo¬ 
colai del paziente stesso che non da altri, ci 
sembra un’ulteriore conferma a quanto ora 
abbiamo detto. 

★ 

* * 

Le considerazioni che si possono fare in¬ 
torno al potere agglutinante del siero di reu¬ 
matici per lo streptococco, sono in parte ana¬ 
loghe a quanto abbiamo visto per le cutirea¬ 
zioni. 

Il problema è stato studiato particolarmen¬ 
te da Dawson, Olmstead e Boots, da Nicholls 
e Stainsby, da Clawson, Wetherbv. Hilbert e 
Hilleboe, e anche da Chini e Magrassi; gene¬ 
ralmente gli autori americani hanno lavorato 
con ceppi standard, Chini e Magrassi invece 
in parallelo anche con ceppi provenienti da 
focolai infettivi dei singoli malati. 

I risultati non sono stati uniformi. Riassu¬ 
mendo, si può dire che sono siale ottenute 
agglutinazioni positive più frequentemente in 
casi di reumatismo cronico (Dawson. ecc. 
Chini e Magrassi), e meno frequentemente nel 
reumatismo acuto; però anche in quest’ulti¬ 
mo, Clawson e collaboratori hanno avuto ag¬ 
glutinazioni positive, per quanto a titolo più 
ridotto rispetto al reumatismo cronico. Titoli 
agglutinanti comparativamente più elevati si 
sono avuti di fronte a ceppi omologhi di 
streptococchi (Chini e Magrassi); però in que¬ 
sti casi era anche quasi sempre presente una 
agglutinazione con ceppi eterologhi; inoltre 
ceppi isolati da reumatici cronici hanno an¬ 
che, qualche volta, presentato una tendenza 
alla agglutinazione aspecifìca (Chini e Ma¬ 
grassi; Clawson e collaboratori). Queste ag¬ 
glutinazioni non sono specifiche: Clawson e 
collaboratori, lavorando con due ceppi di 
streptococchi, uno isolato da un malato con 
reumatismo acuto, e l’altro da un malato di 
reumatismo cronico, hanno osservato che 
questi ceppi, oltreché dal siero di reumati¬ 
ci, erano agglutinati a più alto titolo, dal 
siero di s(allattinosi e di nefritici: a questo 


proposito va però ricordato che, secondo mol¬ 
ti, queste due malattie possono precisamente 
essere di natura sireptococcica. Di un certo 
interesse, in base a quanto abbiamo prima 
detto intorno ai rapporti tra potere aggluti¬ 
nante del siero e balleriemia, appare il fallo 
che le agglutinazioni sono risultate positive 
ad alto titolo da parte di sieri di individui 
dai quali era stata ottenuta una emocultura 
positiva, e di fronte al ceppo omologo, ana¬ 
logamente a quanto si osserva in casi di endo¬ 
cardite lenta (Swift, Lusena, Torelli). 

Il significato di questi reperti relativi al po¬ 
tere agglutinante del siero dei reumatici, è 
per ora diffìcilmente precisabile: i risultati 
negativi in casi di reumatismo acuto, sem¬ 
brano in accordo con quanto abbiamo prece¬ 
dentemente ricordato; la positività di risul¬ 
tati ottenuti con maggior frequenza, ma non 
costanza, in casi di reumatismo cronico, pone 
forse il problema se realmente in questo an¬ 
cora oscuro ed eterogeneo gruppo, non esi¬ 
stano anche forme legate ad un’infezione 
streptococcica cronica. Per ora crediamo non 
si possa dire di più. 

Possono rientrare in questo ordine di con¬ 
siderazioni anche i risultati che si possono 
osservare in seguito ad una vaccinoterapia 
streptococcica, e alle reazioni a focolaio che 
si possono avere a seguito di introduzione di 
materiali streptococcici (come si può pensare 
anche avvenga in seguito a massaggio tonsil¬ 
lare, ecc.). Per quel che riguarda i vaccini, 
possiamo dire semplicemente che risultati 
curativi analoghi, quando si sono avuti (Bur- 
banck), sono stati anche osservati con l’uso 
di vaccini non streptococcici (vaccini tifi¬ 
ci, ecc. [Ilench]) o con una semplice protei- 
noterapia aspecifìca.; crediamo per ora non 
ci siano elementi per poterci fermare più a 
lungo su questo punto e che comunque dal 
risultato di una vaccinoterapia stieptococcica 
più che chiarimento si possa aggiungere con¬ 
fusione al problema dell’eziologia del reuma¬ 
tismo. 

Le reazioni che si possono a volte avere in 
seguito a massaggio tonsillare o ad interventi 
anche su altri focolai infettivi streptococcici 
presenti nei reumatici, si presentano a volte 
con tali caratteri da essere veramente conside¬ 
rate quali « reazioni a focolaio ». £ difficile 
però, secondo noi, dire quanto vi sia di spe¬ 
cifico e di aspecifìco in queste reazioni: in 
questo campo crediamo non si possa affer¬ 
mare o Luna cosa o l’altra, ma si possa sem¬ 
plicemente ammettere che sia Luna sia l’al- 
lra condizione possano darci spiegazione della 
reazione; che cosa avvenga di preciso nel sin¬ 
golo caso, ci sembra veramente diffìcile po- 
ler dire. Molti autori sono indotti ad asse¬ 
gnare valore ai risultati del cosidetto « test 
tonsillare » o prova di V. Schmidt. 

Non è detto però che anche reazioni vere 
e proprie a focolaio possano essere utilizzate 
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per l’interpretazione della natura streptococ- 
cica della malattia: nella tonsilla non sono 
soltanto contenuti streptococchi : è possibile 
poi ottenere reazioni analoghe col semplice 
uso paraenterale di materiali colloidali (pro¬ 
teine eterologhe, ecc.): più che documentare 
la natura streptococcica della l'orma, queste 
reazioni a focolaio potrebbero forse suggerire 
rapporti in senso lato tra focolaio infettivo e 
localizzazione morbosa. Un tale ultimo con¬ 
cetto è attualmente abbastanza corrente. (Bru¬ 
netti e Malan; Robecchi, Castellani e Rosti; Le 
Mée e Worms, Zoia, Greppi, Olivetti e Malan). 

Ma se anche il materiale passalo in circolo 
in seguito a spremitura tonsillare ecc. fosse 
esclusivamente streptococcico, una reazione a 
focolaio non potrebbe di per sè documentare 
la natura streptococcica della lesione, in 
quanto è noto, e su questo punto sem¬ 
bra oramai regnar e coni [lieto accordo, che 
materiali colloidali hanno netta tenden¬ 
za a fissarsi, una volta pervenuti in circo¬ 
lo, entro tessuti comunque, specificamen¬ 
te o aspecificamente, flogosali e suscitare 
in essi accentuazione dei processi flogistici: 
questa accentuazione, che è poi quella che 
porta alle manifestazioni cliniche della rea¬ 
zione cosidetta a focolaio, può essere anche 
di natura allergica o iperergica specifica 
(come nel caso della tubercolina in focolai tu¬ 
bercolari), ma anche di natura iperergica 
aspecifica (concetto della parallergia e pater- 
gia di Rùssie); si tengano presenti al riguardo 
le recenti ricerche di Menkin. Dunque, anche 
tipiche reazioni a focolaio non escludono 
e non documentano sicuramente la natura 
streptococcica del reumatismo. 

Riassumendo possiamo dire : la presenza di 
streptococchi o meno nel sangue dei reuma¬ 
tici e nei tessuti malati stessi, la presenza nei 
reumatici di una ipersensibilità o di uno stato 
immunitario di fronte allo streptococco, co¬ 
sidette reazioni a focolaio per introduzione 
paraenterale di materiale streptococcico, co¬ 
stituiscono altrettanti elementi di presunzio¬ 
ne, ma non riescono in alcun modo a docu¬ 
mentare in maniera assoluta la natura 
streptococcica del reumatismo. T tentativi di 
riproduzione sperimentale del reumatismo 
con l’uso di streptococchi devono essere fino 
ad ora considerati come fallili al loro scopo 
preciso. 

★ 

★ ★ 

Abbiamo detto al principio di questa nota 
che oggi da molti la teoria streptococcica del 
reumatismo è considerata sotto l’aspetto di 
infezione focale e a probabile patogenesi al¬ 
lergica, e abbiamo ricordato gli elementi sui 
quali un tale concetto si basa : frequenza dei 
cosidetti focolai infettivi streptococcici nei 
reumatici (« foci » degli autori americani); 
esperienze di localizzazione elettiva; risultati 


terapeutici conseguiti tenendo presenti diret¬ 
tive in questo senso. 

Su tutti questi elementi ci siamo intratte¬ 
nuti nella nostra Relazione sulle infezioni fo¬ 
cali al 39° Congresso della Società italiana di 
medicina interna neH’ottobre 1933 a Pavia. 
Riepiloghiamo qui per sommi capi gli ele¬ 
menti che possono essere giudicati favorevoli 
o contrari a tali idee. 

Rapporti in senso lato tra fatti flogi¬ 
stici tonsillari e reumatismo sono in realtà 
ammessi dalla grande maggioranza degli au¬ 
tori. Stando alle osservazioni di Pàssler, ri¬ 
sulta che realmente la frequenza di focolai 
tonsillitici è assai più notevole nei reumatici 
che nei non-reumatici, però una frequenza 
pressoché analoga, si riscontra anche in nu¬ 
merose altre categorie di malati e anche in 
individui quanto al resto sani; solo si può 
diro che per molte malattie in cui si constata 
anche tonsillite, viene ammessa da molti la 
natura focale; il che però non è documentato. 

Comunque il riscontrare tonsillite non vuol 
dire senz’altro che i processi flogistici tonsil¬ 
lari siano primitivamente sostenuti da strepto¬ 
cocchi; oggi si pensa anche ad una azione per 
così dire secondaria di questi germi e si am¬ 
mette, senza però sufficiente documentazione, 
che molte tonsilliti siano sostenute da virus 
filtrabili ignoti (Gundel), o che siano semplici 
fatti di accompagnamento di diverse malattie 
(concetto delle cosidette « Begleitanginen », 
secondo Keller). Però più che sulla frequenza 
con cui nei reumatici si osserva la presenza 
di tonsilliti (e di altri focolai infettivi denta¬ 
li, prostatici, ecc.), rapporti tra focolai in¬ 
fettivi e reumatismo sono sostenuti in base 
alle reazioni reumatoidi che si osservano in 
seguito ad interventi sulle tonsille (massag¬ 
gio, test tonsillare, ecc.) e di cui abbiamo già 
fatto cerino, in base ai risultati terapeutici 
consecutivi a tonsillectomia (e ad ablazione di 
altri foci), e particolarmente in base alle ri¬ 
cerche di localizzazione elettiva degli strepto¬ 
cocchi coltivati da questi focolai infettivi. 

I risultati terapeutici dopo tonsillectomia 
nei reumatici sono tutt altro che uniformi. 

Recentemente un’ampia casistica di Pàrtos- 
Bernath parla di miglioramento nel 07 % dei 
casi e completa guarigione nel 27 %; di risul¬ 
tati abbastanza buoni in qualche caso ha par¬ 
lato anche Cesa-Bianchi; e così, tra noi, Ar- 
rigoni, Cossali e Orthmann, in Inghilterra, 
G over e Wilson, in America, Finland e col- 
laboratori; ma altri non hanno constatato ri¬ 
sultati favorevoli (Jngermann e Wilson, Kai¬ 
ser, ecc.). Si può dire che quando i casi sono 
stati considerati in blocco, i risultati sono 
siali molto contrastanti anche nelle mani di 
uno stesso osservatore, ma che considerando 
invece caso per caso si hanno veramente dei 
risultati assai buoni e anche seducenti (Glo- 
ver e Wilson, Finland, Iìobev, Pàrtós-Bernath, 
Rosenow, ecc.) Anche sull’azione preventiva 
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della tonsillectomia si hanno dati contrastan¬ 
ti: alcune statistiche parlano in senso favore¬ 
vole (Lawrence, JVlakie), altre no (Povnton, 
Paterson e Spence; Boas e Schwartz; Me Cul- 
loch e Irvine-Jones, ecc.). Comunque, sono 
descritti senza dubbio casi nettamente favo¬ 
revoli e casi nettamente negativi. Riguardo ai 
primi, e vi sono osservazioni in realtà abba¬ 
stanza numerose, è veramente difficile sottrar¬ 
si all'idea che non esistano dei rapporti tra 
i due ordini di fatti: se è pur vero che non 
sempre ha valore il « post hoc ergo propter 
hoc», è anche vero che non sempre si può 
negare, nel singolo caso, un tale rapporto; ma 
spesso ne viene a mancare la documentazione 
sicura : e in assenza di una tale documenta¬ 
zione pon possono esser formulate delle leggi. 

Più discutibili appaiono a noi i risultati ne¬ 
gativi : nel senso, cioè, che non ci sembra giu¬ 
stificato negare l’esistenza di rapporti tra fo¬ 
colai infettivi e reumatismo pel solo fatto che 
il reumatismo non guarisce dopo l’asporta¬ 
zione del focus. Ci sembra che questo punto 
sia stato considerato troppo semplicistica¬ 
mente, forse anche un po’ aprioristicamente. 

Anche ammettendo la natura focale del reu¬ 
matismo, vanno tenuti presenti al riguardo 
i seguenti fatti: 1) si può asportare un foco¬ 
laio infettivo (per esempio, e generalmente, 
tonsille) e lasciarne altri più direttamente re¬ 
sponsabili, nel singolo caso, della malattia 
(granulomi apicali, prostata, cervice uterina, 
sinusiti, ecc.); in questi casi è conseguenza lo¬ 
gica il risultato negativo; e casi di questo ge¬ 
nere sono stati descritti, casi, cioè, nei quali 
il risultato positivo si è ottenuto solo secon¬ 
dariamente, dopo trattamento o asportazione 
di altri focolai infettivi (Rosenow, Pemberton, 
Burbank). 2) Spesse volte risultati negativi 
vanno riferiti ad incompleta asportazione del 
focolaio (specie tonsille): sono descritti casi, 
e ne abbiamo qualcuno anche nella nostra ca¬ 
sistica (Chini), in cui il risultato è stato otte¬ 
nuto solo dopo interventi ripetuti che hanno 
portato alla completa asportazione di residui 
tonsillari che erano rimasti in sede dopo i pre¬ 
cedenti interventi (Rosenow, Finland e colla¬ 
boratori). 3) Dai sostenitori della teoria delle 
infezioni focali è ammessa l’esistenza non solo 
di focolai « primari », ma anche di focolai in¬ 
fettivi '• secondari » profondamente situati nel- 
1 organismo : in questi casi 1 asportazione del 
focolaio primario, non può essere seguita da 
guarigione delia forma anche se questa 
fosse sicuramente focale; secondo alcuni, le 
stesse articolazioni, una volta sede di processi 
morbosi, potrebbero fungere da focolai secon¬ 
dari (dimostrazione nei tessuti di germi) (1). 
4) Infine, i cosidetti noduli reumatici, secondo 
Aschoff ed altri depositari del virus reuma- 

(1) Si riallaccia forse qui il motivo per cui ri¬ 
sultati negativi si ottengono generalmente nelle 
forme di vecchia data e risultati piuttosto favore¬ 
voli in casi recenti. 


tico, non sono limitali ai tessuti tonsillari, ma 
sarebbero diffusi un po' ovunque nei tessuti 
profondi delle vie aeree superiori e pertanto 
inasportabili; Grafi' infatti riscontra i cosidetti 
cc iPrimàrinfekten » particolarmente nella ca¬ 
psula tonsillare o nei tessuti peritonsillari. 

Tali fatti darebbero ragione di molti risul¬ 
tati negativi, ma non verrebbero direttamen¬ 
te ad incidere sull’essenza del problema: foci- 
reumatismo; potrebbero se mai costituire ele¬ 
mento per una indicazione o meno di inter¬ 
venti del tipo della, tonsillectomia; con il che 
però si entra in un altro campo. Ad ogni 
rrindn ratti lira che dai risultati negativi della 


tonsillectomia non si abbiano elementi suf¬ 
ficienti per escludere sicuramente rapporti tra 
focolai infettivi e reumatismo. 


Dobbiamo ora dire una parola sulle tanto 
discusse esperienze di localizzazione elettiva e 
particolarmente deìl’artrotropismo posseduto 
da streptococchi isolati da focolai infettivi di 
reumatici. Ci siamo già occupati dell’argo¬ 
mento nella nostra Relazione e i singoli espe¬ 
rimenti sono stati riportati in lavori speciali. 

Possiamo farci queste domande: il feno¬ 
meno esiste? e se sì, quali sono i suoi limiti 
e le deduzioni che si possono trarre per il pro¬ 
blema del reumatismo? 

Le esperienze di Rosenow, veramente impo¬ 
nenti per mole di lavoro e numero di animali 
(trattasi di migliaia di esperienze) sembrereb¬ 
bero a prima vista definitive: ma le confer¬ 
me. specie tra noi in Europa, non sono state 
univoche, e su questo punto sembra si sia 
concentrata gran parte dell’attenzione di co¬ 
loro che affermano e di coloro che negano la 
consistenza da un lato della teoria streptococ- 
cica del reumatismo, dall’altro della teoria 
delle infezioni focali in generale. Se lasciamo 
da parte le ricerche di numerosi autori ameri¬ 
cani (Nickel, Meisser, Moench, ecc.) tutte fa¬ 
vorevoli agli studi di Rosenow, e analizziamo 
i lavori europei, troviamo dati contrastanti; 
risultati fondamentalmente positivi ottennero: 
Grumbach, Steinfeld, Mela (2), risultati nega¬ 
tivi: Lehmann, Weil, Andrei e Ravenna. 

Rimandiamo ad un recente lavoro di Chi¬ 
ni, per l’analisi più minuta di queste ricer¬ 
che: nell’interpretazione dei risultati vanno 
tenuti presenti anche particolari di tecnica, 
spesse volte difettosa. 

Le recenti ricerche di Andrei e Ravenna 
che agli autori sembrano esser tali da negare 
l'esistenza deH’artrotropismo degli strepto¬ 
cocchi dei reumatici, in base all’esistenza di 
un notevole grado di artrotropismo anche in 
streptococchi di non-reumatici, non sembra¬ 
no esser sicuramente a sostegno del modo di 


(2; Durante la correzione delle bozze è apparso 
un importante lavoro di Mela (La Stomatologia^ 
1934', fondamentalmente favorevole al concetto di 
localizzazione elettiva e al problema delle infe¬ 
zioni focali in senso lato. 
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vedere dei due autori: anche nelle ricerche 
di Andrei e Ravenna esistono evidenti diffe¬ 
renze tra i vari gruppi di animali studiati, 
nel senso che conigli inoculati con streptococ¬ 
chi di reumatici presentano artriti nell’80 % 
lei casi, e da non-reumatici nel 51 %. 

Noi crediamo tuttavia ci sia concesso in 
questo campo di tenere anche conto dei no¬ 
stri risultati sperimentali; secondo le osserva¬ 
zioni di Chini, che tengono conto dei risultati 
ottenuti in diverse centinaia di animali studia¬ 
ti con uniformità di metodo, possiamo con¬ 
cludere: V artrotropismo è una particolare 
proprietà biologica posseduta da diversi ceppi 
di streptococchi isolati da tonsilla di soggetti 
reumatici, non-reumatici, e da persone sane 
specie tonsillitiche; non è quindi una proprie¬ 
tà specifica degli streptococchi dei reumatici; 
però questa proprietà è assai più frequente¬ 
mente presente precisamente negli streptococ¬ 
chi dei reumatici che non in quelli di altre 
categorie; le cifre percentuali di Chini sono 
le seguenti : 

Reumatismo articolare acuto: animali con 


artriti 93 % 

Reumatismo articolare cronico: animali con 
artriti 88 % 

Colecistite: animali con artriti 55% 

Ulcera gastrica e duodenale: animali con ar¬ 
triti 56 % 

Appendicite e sindrome A. R. : animali con 
artriti 59 % 

Neuritl: animali con artriti 30% 

Corea: animali con artriti 39 % 

Soggetti normali: animali con artriti 67% 


Differenze mollo più evidenti si hanno 
quando si tenga conto anche del numero delle 
articolazioni colpite nei singoli gruppi di ani¬ 
mali, il che ci sembra giustificaio a parità di 
altre condizioni [sopravvivenza dell’animale, 
sede e tipo di altre localizzazioni, ecc.). 

Per quello che riguarda Tartrotropismo di 
streptococchi di reumatici, hanno poi valore 
anche altre considerazioni : esistono condizio¬ 
ni stagionali, ambientali, epidemiologiche, 
che possono modificare il tropismo dei germi 
isolati da focolai infettivi di reumatici (Rose- 
now); Rosenow, ad esempio, ha osservato nei 
reumatici diminuzione deH’arlrotropismo in 
corso di epidemie influenzali, in rapporto a 
fattori climatici, ecc. Recentemente Chini e 
Spina hanno messo in evidenza in discreto nu¬ 
mero di reumatici acuti un fatto, da essi indica¬ 
lo col termine di « caduta deirartrotropismo », 
consistente in ciò: colla regressione clinica 
della malattia (passaggio da uno stadio acuto 
a stadi di remissione) e in corrispondenza di 
un intenso trattamento salicilico, l’artrotropi- 
smo degli streptococchi isolati da tonsilla di 
reumatici va notevolmente e progressivamen¬ 
te diminuendo. Un tale fenomeno, anche se 
di oscura interpretazione, va tenuto presente 
prima di giudicare il significato di alcune 
esperienze di localizzazione: facendo preleva¬ 
menti da tonsilla in fase acuta di malattia, 


Spina ha potuto osservare gradi assai elevati 
di artrotropismo [compromissione di quasi 
tutte le articolazioni nei conigli iniettati) nel¬ 
la quasi totalità degli animali: quindi valori 
vicini al 100 °/ Q . Noi non possiamo non dare 
significato a queste esperienze. 

Tuttavia anche questi risultati positivi van¬ 
no accolti con critica : anzitutto non si può 
parlare di artrotropismo « specifico », in quan¬ 
to anche streptococchi isolati da non-reuma- 
lici possono presentare valori anche notevoli 
di artrotropismo; questo, abbiamo visto spe¬ 
cie per persone sane (esperienze di Garbini); 
ili secondo luogo non si può nemmeno parla¬ 
re di artrotropismo strettamente « elettivo », 
nel senso che negli animali con artriti esi¬ 
stevano spesso anche altre lesioni in alili or¬ 
gani o tessuti. 

Queste considerazioni incidono tuttavia più 
sulla eventuale esistenza di rapporti tra foco¬ 
laio infettivo e germi in esso contenuti da un 
lato, e manifestazione morbosa dall’altro, che 
nun sull’essenza del fenomeno dellartrotropi- 
smo e deH organotropismo in generale. Di¬ 
sgraziatamente il Irò usino degli streptococchi 
è una proprietà labi e, che va perdendosi al¬ 
lorché i germi non vengano coltivati in adatti 
terreni; riesce quindi impossibile lavorare con 
culture passate attraverso terreni solidi e, me¬ 
glio, con culture unicellulari Solo sperimen¬ 
talmente si può partire da culture unicel¬ 
lulari e fare poi dei tentativi per fai- ac¬ 
quistare a questi ceppi determinati tropi¬ 

smi, come noi abbiamo precisamente cer¬ 
cato di fare; ma coi comuni prelevamen- 

li da focus, questo riesce impossibile; ne 
\iene quindi che difficilmente si riesce a 

lavorare con un determinato ceppo, ma si la¬ 
vora piuttosto con ceppi multipli, il che è di 
danno per il risultalo dell’esperienza e può la¬ 
sciare dubbioso Io sperimentatore. Non è det¬ 
to poi che, con le tecniche di prelevamento 
usate, si riesca realmente a coltivare e quindi 
a inoculare nell’animale i germi che potreb¬ 
bero essere responsabili della malattia, data 
l’abbondanza e la diversità dei ceppi presenti 
nelle tonsille o in altri focolai; queste consi¬ 
derazioni possono darci spiegazione di loca¬ 
lizzazioni multiple non elettive, ma possono 
anche darci ragione di risultati negativi : onde 
occorre grande prudenza sia nell'affermare 
sia anche nel negare. In questa incertezza di 
alcuni elementi che dovrebbero stare alla base 
dell’esperimento, pare realmente che grande 
importanza deve essere assegnata all’elemento 
statistico e quindi al numero delle esperienze; 
e allora negare a piiori i risultati di Rosenow, 
anche sulla base di ristrette ricerche negative, 
non appare giustificato. 

Anche Rosenow r ha osservato la concomi¬ 
tanza di altre localizzazioni oltre a quelle arti¬ 
colari negli animali iniettati con streptococchi 
da reumatici; soltanto, Rosenow, basandosi 
sul gran numero di osservazioni, suggerisce 
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che queste localizzazioni non articolari sono 
a lui risultate presenti in tale percentuale da 
non allontanarsi da quella, secondo cui anche 
nei reumatici si osservano manifestazioni 
morbose a carico di altri organi o sistemi. 

Riferendosi al problema del tropismo in sè 
e per sè, indipendentemente quindi dai rap¬ 
porti che un tale fenomeno può avere con le 
manifestazioni morbose del malato, e tenendo 
conto del risultato di ricerche sperimentali 
sulla conservabilità e ■ trasmissibilità in serie 
d’un tropismo (Chini) e sulla sua conferibi- 
lità a ceppi che ne erano sprovvisti (Chini e 
Magrassi, Lusena, Corelli, ecc.), sembra real¬ 
mente che rorganotropismo corrisponda a un 
dato di fatto: che esistano cioè determinati 
ceppi di streptococchi atti a provocare deter¬ 
minale manilestazioni morbose a carico pre¬ 
valentemente, se non proprio esclusivamente, 
di determinati tessuti. Le ricerche di Rosenow 
e Jensen sulla velocità cataforetica; degli 
streptococchi, velocità che sarebbe diversa a 
seconda del diverso tropismo, tendono a dare 
del tropismo un'espressione fìsica e matema¬ 
tica, che non possiamo aprioristicamente ne¬ 
gare. 

Concludendo possiamo dire: clic 1 organo- 
tropismo elettivo di alcuni ceppi di strepto¬ 
cocchi è probabilmente un tatto reale; che 
con notevole frequenza ceppi isolati da loco- 
lai dimostrano nella prova biologica di pos¬ 
sedere un organotropismo, piuttosto relativo 
che non elettivo in senso stretto, piuttosto ge¬ 
nerico che specifico, ma comunque docu¬ 
mentabile in alcuni campi in maniera suffi¬ 
cientemente chiara; che anche dimostrato che 
fosse un tale tropismo esso non documente¬ 
rebbe in maniera assoluta l’eziologia della 
forma morbosa cui 1 indagine si riferisce; in 
quest’ultimo caso dovremmo tuttavia pur 
sempre domandarci quali influenze indii ette 
tale fatto può avere sul decorso della malat¬ 
tia, con il che si verrebbe a valorizzare per 
altra via e in maniera indiretta il concetto più 
che dottrinale, pratico, di infezione focale. 

Da quanto siamo andati rapidamente espo¬ 
nendo, più che altro sotto forma critica, circa 
la teoria slreptococcica del reumatismo, ri¬ 
sulta tale complicazione del problema che non 
ci sembra possibile esporre con una certa 
fondatezza, un’idea personale sull’argomento. 
Molti dati sembrano a favore della teoria 
streptococcica del reumatismo, ma nessuno ci 
sembra tale da poterla documentare in modo 
assoluto, cosi come d’altra parte, molte cri¬ 
tiche che ad essa sono state mosse non ap¬ 
paiono atte a risolvere definitivamente la que¬ 
stione in senso negativo, stando alle nostre 
conoscenze attuali. Il contrasto che esiste su 
molli punti, che sembrerebbero a tutta pri¬ 
ma facile oggetto di osservazioni obbiettive, 
ci suggerisce una considerazione generale sul¬ 
la quale può essere impostato in termini di¬ 


versi il problema streptococcico del reumati¬ 
smo. A parte le forme di reumatismo che 
sono giudicate come sintomatiche di infezio¬ 
ni note (i comuni pseudoreumatismi, ossia lo 
pseudoreumatismo tubercolare, luetico, da 
sepsi stafilococciche, streptococciche, ecc.), 
quello che viene chiamato comunemente 
« reumatismo » costituisce realmente un'uni¬ 
ca entità morbosa ? o non esistono forse qua¬ 
dri clinici di reumatismo, apparentemente 
analoghi, ma per alcuni dei quali l’eziologia 
rimanga del lutto sconosciuta, e per altri in¬ 
vece sia in qualche modo anche streptococ¬ 
cica? Attraverso concetti diversi, Weil, Klin- 
ge, Rosenow, Swift, Gràff, arrivano precisa¬ 
mente a questo punto: sostenitori assoluti 
della stretta specificità della malattia riman¬ 
gono invece Schottmuller, Fahr, Leeoni. 

Una posizione intermedia misurata ci pare 
essere quella precisata da Gràff. Secondo 
Gràff esiste una forma la cui eziologia è del 
tutto ignota e che è il « Rheumatismus infectio- 
sus », e delle forme di pseudoreumatismo, il 
cosidetto « Ivokkenrheumalismus » la cui ezio¬ 
logia è generalmente streptococcica e la pato¬ 
genesi, focale e allergica. I due ti )i di torme 
non si distinguono clinicamente: a distinzio¬ 
ne è puramente istologica; nella prima forma : 
noduli di Aschoff nel miocardio, Sehnen- 
knòtehen del connettivo compatto, Primàrin- 
fckt dei tessuti tonsillari e peritonsillari; 
(questuiliimo, secondo Gràff sarebbero l’ele¬ 
mento fondamentale di diagnosi istopatologi- 
ca); nel Kokkenrheumatismus, il quadro di 
una granulomatosi mesenchimale che coni- 
sponde a quella descritta da Kfinge, i cui ele¬ 
menti fondamentali (f rùhinfìltraten) sareb¬ 
bero differenziabili dai noduli di Aschoff e 
dai Sehnenknòlchen, e in cui non esisterebbe 
il Primàrinfekt. A questo quadro di Kokken¬ 
rheumatismus umano corrispondono, secondo 
Gràff, i risultati delle ricerche condotte nel 
nostro Istituto (Chini, Magrassi). La classifi¬ 
cazione del Gràff ci sembrerebbe senz’altro ac¬ 
cettabile, se il contrasto tra gli istopatologi 
non fosse precisamente intorno al quadro del 
reumatismo vero, genuino, specifico: le ri¬ 
cerche di Klinge, per la loro accuratezza, fi¬ 
nezza, vastità e sistematicità, impongono al 

riguardo un grande riserbo. . . 

Noi crediamo tuttavia di poterci avvici¬ 
nare in alcuni punti all’idee del Grafi, 
e crediamo che gran parte del proble¬ 
ma, più che su aride discussioni dottri¬ 
nali e tante volte aprioristiche, debba ve¬ 
nire posto sulla possibilità di differenziare 
queste forme: e allora possiamo domandarci 
se non convenga per ora accanto a forme a 
eziologia del tutto ignota, il reumatismo spe¬ 
cifico, prendere anche in considerazione la 
possibile esistenza di forme legate, attraverso 
meccanismi diversi, forse precisamente foca¬ 
li e allergici, all’infezione streptococcica Per 
alcuni singoli casi, la concomitanza di fattori 
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clinici, di laboratorio e sperimentali appare 
in modo così univoco e armonico, che sembra 
realmente dillìcile poter per essi negare l’im¬ 
portanza dello streptococco quale agente ezio¬ 
logico. 

L’osservazione clinica di numerosi casi stu¬ 
diati e seguiti in questi ultimi anni, ci ha con¬ 
sentito di vedere che con una certa frequenza 
si verificano condizioni tali da fare ritenere 
giustificata Lammissione di forme di questo 
genere. Dati anamnestici; rapporti chiaramen¬ 
te constatati dagli stessi malati tra andamento 
di fatti locali tonsillari, dentari, ecc. e anda¬ 
mento delle manifestazioni morbose generali, 
articolari, ecc., rapporti che se anche sempli¬ 
cemente apparenti e dovuti al caso, si sono 
verificati a diverse riprese e sempre in un 
medesimo senso; recrudescenze morbose arti¬ 
colari e generali intervenute ripetutamente e 
costantemente a séguito di spremitura o mas¬ 
saggi tonsillari con caratteristiche cliniche 
fondamentalmente analoghe alle manifestazio¬ 
ni spontanee; tipiche reazioni articolari e ge¬ 
nerali consecutive a tonsillectomia, in casi nei 
quali, per di più, a breve distanza dall’inter¬ 
vento era documentabile la presenza di strepto¬ 
cocchi in circolo analoghi dal punto di vista 
immunitario a quelli tonsillari; miglioramento 
clinico intervenuto dopo asportazione dei foci, 
anche per notevole periodo di tempo, a volte 
di tal grado da poter parlare di guarigione 
clinica; reazioni reumatoidi tipiche provoca¬ 
te per introduzione endovenosa di vaccino 
streptococcico autogeno, mentre reazioni di 
questo tipo manca\ano nello stesso soggetto 
con l’uso di vaccini pure slreptococcici ma 
non autogeni o con streptococchi non artrofili; 
l’azione curativa di questi autovaccini a volte 
veramente notevole; e oltre a tutto ciò la do¬ 
cumentazione di un notevole grado di art ro¬ 
ti opismo da parte dei germi isolati dai foco¬ 
lai tonsillari, un grado elevalo di cutireatti¬ 
vità di fronte a streptococchi autogeni, la pre¬ 
senza spesso dimostrala di streptococchi nel 
sangue, sull’essudato articolare, nei tessuti di 
ghiandole linfatiche tributarie; tutti questi so¬ 
no elementi ii cui significati clinico ci sembra 
non deva essere tanto facilmente misconosciu¬ 
to se si considerano non già uno per uno i 
fattori e fatti ora esposti, ognuno di per sè 
non sufficiente a sostenere una dottrina, ma 
nel loro significato unitario e valore sintetico. 

Se noi stessi abbiamo fatto una critica se¬ 
vera della, teoria streptococcica del reumati¬ 
smo, l’osservazione clinica clic andiamo com¬ 
piendo da vario tempo ci porta ecletticamente 
alla constatazione ed alla ammissione dell’esi¬ 
stenza di forme streptococc-iche di reumatismo 
di origine focale. Ma lo studio clinico di que¬ 
sti casi, che non abbiamo ancora creduto op¬ 
portuno di render noto, il che ci è stalo rim¬ 
proverato, in attesa di più ampia raccolta ca¬ 
sistica e di più lungo tempo di osservazione, 
necessari per una valutazione più esatta e de¬ 
finitiva, presuppone un orientamento di stu¬ 


dio e di ricerca che trae il suo fondamento da 
una presa in considerazione eclettica e non 
aprioristica della dottrina focale. 

In attesa di una migliore conoscenza dei fat¬ 
ti, ci sembra per ora opportuna l’ammissione 
di forme diverse di reumatismo. 

È probabile che tanto contrasto nei risul¬ 
tali di alcune ricerche quali siamo andati 
in parte esponendo, sia precisamente in rap¬ 
porto con 'aver forse alcuni autori conside¬ 
ralo come reumatismo genuino casi che non 
verrebbero ad essere altro che pseudoreuma¬ 
tismo streptococcico: ma la facilità dell’erro- 
documenta la grande difficoltà di una dia¬ 
gnosi sicura, l’incertezza dei segni differenzia¬ 
li, la somiglianza dei quadri clinici. Intanto, 
stando alle ricerche del Grafi', e consideran¬ 
do, come fanno Gràff ed altri, come pseudo- 
reumatismo i casi descritti e studiati da Kfin¬ 
ge, risulterebbe una cosa: oltre alla grande 
difficoltà di diagnosticare con sicurezza casi 
di reumatismo specifico, anche la loro ra¬ 
rità (Gràff ne ha studiati pochi casi); se 
si dovesse arrivare alla conclusione che i casi 
di pseudoreumatismo streptococcico a sindro¬ 
me simil-reumatica vera/, sono notevolmente 
frequenti, la teoria streptococcica del reuma¬ 
tismo umano in senso lato, verrebbe dal pun¬ 
to di vista pratico, piuttosto che distrutta, 
avvalorata. 

Siamo pertanto ad un punto morto, forse 
ad un circolo vizioso, dal quale è sentita 
ovunque la necessità di uscire. 

RIASSUNTO. 

Analisi critica della teoria focale e strepto¬ 
coccica del reumatismo condotta in base ai 
dati della letteratura e su osservazioni perso¬ 
nali di ordine clinico e sperimentale. Tutti gli 
elementi sia favorevoli sia contrari a tale teo¬ 
ria sono \olta a volta passibili di critica, per 
cui il problema non può ancora essere consi¬ 
derato risolto. È tuttavia probabile l’esistenza 
di forme di reumatismo a eziologia streptococ¬ 
cica e a patogenesi focale e probabilmente al¬ 
lergica. 

Roma, giugno 1934. 

N. B. — Per esigenze di spazio si omette la Bi¬ 
bliografia dell’argomento; viene riportata negli 
Astratti. 


3C Ricordiamo Vimportante Monografia : 

Proff. M. LUSENA e V. CHINI 

Aiuti nella R. Clinica Medica 
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LE INFEZIONI FOCALI 
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cina Interna). 

Volume di 128 pagine, nitidamente stampato. 

Prezzo L. 1 8 più le spese postali di spedizione. 
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DISCUSSIONI E COMMENTI. 

Clinica Chirurgica 
della R. Università di Cagliari 


Per l’emostasi diretta nella sottomucosa 
gastrica. 

Prof. G. Baggio. 


Nel n. 14 di questo periodico, Gavina G. ha 
pubblicato un articolo il cui riassunto è così 
formulato : 

« Descrive la tecnica preconizzata dal v. Ha- 
berer per una sicura emostasi nel taglio della 
parete gastrica, sia nella gastrodigiunostomia, 
sia nella resezione : allacciatura per trasfìssione 
dei vasi sottomucosi ». 

Se il testo dell’articolo corrispondesse al rias¬ 
sunto, io non avrei nulla da dire, perchè sono 
il primo a riconoscere che ciascuno può dare la 
preferenza al metodo e alle modalità operatorie 
che vuole, anche per semplice simpatia verso 
il loro ideatore. Ma il testo dice di più di 
quanto sia espresso dal riassunto: perchè vi è 
scritto : 


«Come avvertenze ricostruttive: assicurarsi del¬ 
l’esatta e libera canalizzazione dei visceri, esenti 
da ogni trazione, allacciare i vasi della parete ga¬ 
strica ». 

Nel paragrafo della gastrotomia ho scritto: 

« Si incida sullo stomaco dalla piccola alla gran¬ 
de curvatura, possibilmente dove non corrono 
vasi. Si interrompano soltanto sierosa e musco¬ 
lare e si pinzettino su un margine e sull’altro i 
vasi della sottomucosa. Si sollevi la mucosa prima 
di aprirla e la si apra sulla parte più sporgente... 
Si asciughi e si deterga se è necessario ispezio¬ 
nare... Si allaccino i vasi sotto mucosi e si chiu¬ 
da a tre strati ». 

A proposito della gastrodigiunostomia ho 
scritto : 

« Sutura siero-sierosa digiuno-gastrica, conti¬ 
nua. compiuta la sutura, si incide la sierosa 

e la muscolare dello stomaco a mezzo centimetro 
circa dalla sutura stessa, fino a scoprire i vasi 
della sottomucosa. Si prendano questi con piccole 
Kocher verso un margine e verso l’altro dell’in¬ 
cisione. Si apra longitudinalmente la mucosa fra 
la duplice fila di Kocher. Si allaccino i vasi pin¬ 
zettati ». 

E a proposito della resezione, dopo aver 
scritto : 


« Occorre tener presente che l’emorragia di so¬ 
lito proviene dal taglio della parete gastrica e in 
modo speciale dai piccoli vasi arteriosi e venosi 
decorrenti nello spessore della tonaca sottomu¬ 
cosa. Orbene, per alcuni chirurghi il compito del¬ 
l’emostasi va affidato unicamente alla sutura ana- 
slomotica. Altri raccomandano di non usare i 
gastrostati, i quali impedirebbero la visione dei 
vasi sanguinanti e la loro allacciatura prima di 
procedere alla sutura anastomotica. Altri ancora, 
pur servendosi dei compressori, consigliano di in¬ 
cidere la parete gastrica con il termocauterio op¬ 
pure con il bisturi, elettrico. Secondo la nostra 
esperienza, nessuno degli espedienti precedente- 
niente menzionati è in grado di dare quella ga¬ 
ranzia perentoria di cui va in cerca il chirurgo. 
Ecco perchè, da qualche tempo, ci siamo vieppiù 
convinti della necessità di ricorrere all’emostasi 
preventiva dei vasellini gastrici mediante quel ge¬ 
niale artificio di tecnica preconizzato da v. Ha- 
berer fin dal 1923 e sul quale forse non si è an¬ 
cora sufficientemente insistito presso di noi ». 

Non, dunque, soltanto descrizione della tec¬ 
nica di v. Haberer, ma — prima — documenta¬ 
zione della mancanza di altre tecniche rispon¬ 
denti allo scopo di quella: di « emostasi pre¬ 
ventiva dei vasellini gastrici ». 

In considerazione di ciò, io sento il bisogno 
di ricordare che nel Voi. IV del Trattato della 
Scuola Romana, pubblicato dallo stesso Editore 
di questo periodico, nei primi mesi dell anno 
scorso, io ho, non solo affermato la necessità 
di quell’emostasi, ma anche descritto il modo 
di raggiungerla. 

Difatti a pag. 477 sotto il titolo « Tecnica o- 
peratoria. Concetti generali » ho scritto: 


« e si procede alla riunione dei visceri secondo 
il dispositivo e la tecnica della gaslro-entero- 
slomia ». 

ho aggiunto: 

« L’emostasi della parete gastrica viene esegui¬ 
ta pure in due tempi: prima sulla parete poste¬ 
riore, poi su quella anteriore, la quale perciò do¬ 
vrà essere sezionata, come la posteriore, interrom¬ 
pendo a strali dal peritoneo alla mucosa 

(v. G. E.) ». 

Indubbiamente, precetto e modalità esecutive 
dell’emostasi sono riferiti in modo tassativo ai 
vasi della sottomucosa e sono intesi come tem¬ 
po operatorio che preceda 1 interruzione dei va¬ 
si medesimi: nè più nè meno di quanto fa v. 
Haberer. Differisce da questi, la tecnica, del¬ 
l’allacciatura vasale. Ma aggiungerò che, già 
in epoca antecedente alla pubblicazione di v. 
Haberer citata da Gavina, io eseguivo tale al¬ 
lacciatura proprio allo stesso modo di v. Ha¬ 
berer, cioè trafiggendo con punti la sottomu¬ 
cosa al di sotto dei vasi. Poi ho cambiato per¬ 
chè mi risultò più pratico sostituire aii punti le 
Kocher e le allacciature consecutive. 

Non ho richiamato l’opera mia per la valu¬ 
tazione che potrebbe derivarle dall’articolo di 
Cavina : se mai, per tale scopo bisognava che 
il rilievo fosse fatto da altri anziché da me. Ho 
inteso semplicemente di fare della storia. La 
quale non mi sembra superflua dal momento 
che Cavina pone le sue considerazioni in rap¬ 
porto con ciò che si fa « presso di noi ». 
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Tu verità, io credevo che anche presso di noi 
la tecnica fosse più progredita a questo riguar¬ 
do, come lo si può desumere dalla seguente 
frase che ho usato nel trattato suddetto a pro¬ 
posito dell'emorragia come complicazione post¬ 
operatoria. Ho scritto cioè: 

« Può dipendere da due cause, da incomple¬ 
ta emostasi delle suture gastriche o gastro-intesti¬ 
nali e da sanguinazione dell'ulcera rimasta. La 
prima evenienza è imputabile all’operazione, non 
all’ulcera, e può essere prevenuta con la tecnica 
corretta ». 

Oggi Gavina mi la ricredere. Tanto più sarà 
utile che si renda nolo ciò che anche da noi si 
fa. Mi hanno già preceduto su questo stesso 
periodico Chiasserini e Dalla Rosa. Potrebbe 
darsi che qualche altro si facesse avanti anco¬ 
ra. Sarà tanto di guadagnato e Gavina sarà 
maggiormente lieto di vedere il suo scritto se¬ 
guito dall'interesse dei Cliirurgi Italiani. 

RIASSUNTO. 

Ricorda d'aver illustrato nel trattato di Chi¬ 
rurgia della Scuola Romana una tecnica di emo¬ 
stasi della parete gastrica, analoga a quella 
di v. Haberer raccomandata da Gavina G. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

La dispepsia flatulenta. 

(J. Henderson. Practitioner, aprile 1934). 

La flatulenza, o presenza di un’eccessiva 
quantità di gas nel tubo gastro-enterico, può 
verificarsi simultaneamente nello stomaco o 
iiellinlcstino, ma per lo più è limitata allo 
stomaco. Può dipendere da un’eccessiva inge¬ 
stione di gas (aerofagia), da un’eccessiva pro¬ 
duzione di gas da fermentazione o putrefazio¬ 
ne, da un difetto dell’eliminazione o meglio 
dell’assorbimento dei gas. 

In condizioni ordinarie una certa quantità 
di gas è ingerita con gli alimenti (più con i 
liquidi che con i solidi e specie se ingoiati in 
fretta e poco masticati! e con la saliva. 

In alcune affezioni dolorose, specie quando 
il dolore è parossistico come nell’angina pecto- 
ris e nelle varie forme di coliche addominali, 
sopra tutto quelle epatiche, le sofferenze spes¬ 
so cessano a seguito di un’eruttazione abbon¬ 
dante. In questi casi l’origine della flatulenza 
è dubbia, ma il più delle volte si tratta di aria 
ingerita. 

L’areofagia s’incontra in varie forme di di¬ 
sordini gastrici ma nella maggior parte dei 
casi e nella forma più grave costituisce un di¬ 
sturbo neurotico. Nel primo caso il paziente 
ha un senso di malessere e di distensione del¬ 
lo stomaco che egli cerca di alleviare con le 
eruttazioni, ma queste invece di determinare 


la fuoriuscita di gas l'anno ingerire altra aria. 
Solo dopo ripetuti tentativi si ha finalmente 
remissione di aria. Ma questi atti a furia di 
ripetersi finiscono per provocare un’abitu¬ 
dine. 

Nelle forme più gravi le eruttazioni più o 
meno rumorose si susseguono rapidamente, 
specie in occasione di eccitamenti emotivi. 
Una gran quantità di aria viene ingerita mi¬ 
sta a saliva, lo stomaco si distende, il diafram¬ 
ma è spinto in allo e le sue contrazioni deter¬ 
minano un meccanismo di pompa aspirante e 
premente fra l’esofago e lo stomaco, fino a che 
la tensione dell’aria ha la prevalenza e si ha 
un’abbondante, rumorosa eruttazione. Questa 
condizione è molto comune in donne isteriche 
e neurasleniche, ma può verificarsi anche nei 
bambini. 

li difetto di assorbimento di gas da parte 
della parete gastrointestinale può verificarsi 
nelle affezioni catarrali del tubo digerente, 
nell’ostacolo alla circolazione portale della 
cirrosi epatica, nelle insufficienze cardiache 
con le conseguenti stasi venose, nella dilata¬ 
zione atonica dei vari tratti del tubo digeren¬ 
te. In tali casi l’aria ingerita ed i gas della 
fermentazione insufficientemente assorbiti pos¬ 
sono provocare seri disturbi. 

Con i progressi della indagine diagnostica 
il termine di dispepsia ha assunto significato 
limito limitato. Molti casi precedentemente at¬ 
tribuiti a dispepsia acida, a dispepsia atonica 
sono ora riconosciuti come forme iniziali di 
ulcera gastrica o di gastrite, o sintomatici di 
malattie generali. Le vere forme di dispepsia 
possono essere funzionali, ossia non accompa¬ 
gnate da lesioni anatomiche, o nervose, ossia 
associate ad uno stato di nervosismo o a neu¬ 
rosi definite come l’isteria e la neurastenia. 
In queste forme la dispepsia può dipendere 
da disturbi della funzione motoria o secreto¬ 
ria o da ambedue. 

Abitualmente la flatulenza dipende da un 
deficit funzionale. Così si ha nell’ipocloridria 
o subacidilà che si incontra di solito in coloro 
che fanno una vita sedentaria, nelle donne al 
periodo del climaterio, nella neurastenia e nel¬ 
l’isteria. In tali forme il sintonia più costante 
è un senso di pienezza e di oppressione all’epi¬ 
gastrio e sotto il margine costale sinistro, che 
può giungere fino al dolore. Esso si presenta 
subito dopo i pasti e durare qualche giorno 
accompagnato da flatulenza, cefalea, ottundi¬ 
mento e stipsi. Di solito non c’è vomito, ma 
quando si ha provoca sollievo. La lingua è .pa¬ 
li uosa, biancastra, dentata. La distensione del¬ 
lo stomaco determina una pressione sul dia¬ 
framma. che a sua volta provoca irregolarità 
del ritmo, cardiopalma, crisi di pseudoangina 
ed anche vera angina pectoris e asma. Tali 
sofferenze sono alleviate con le eruttazioni. 
Per lo più la condizione si stabilisce in segui¬ 
to ad affezioni dentarie, insufficiente mastica¬ 
zione e stipsi. 

Se contemporaneamenle si ha un difetto di 
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motilità dovuto ad atonia della parete gastrica 
si stabilisce una dilatazione atonica, che tende 
a peggiorare progressivamente. Tale condizio¬ 
ne si verifica per lo più in soggetti gracili e 
con dentizione cattiva. La flatulanza allora è 
il sintonia preminente di solilo incremen¬ 
tata dalla fermentazione gastrica.. Il pasto di 
prova mette in evidenza difetto di acido clori¬ 
drico ed eccedenza di acidi organici. 

L’assenza completa di acido cloridrico (aclo- 
ridria) è rara nelle dispesie funzionali o ner¬ 
vose, ma è molto frequente nella gastrite cro¬ 
nica, nel cancro dello stomaco, nel diabete 
mellito, ed è un sintonia precursore o conco¬ 
mitante dell'anemia perniciosa. La forma e- 
strema, achilia gastrica, nella quale si ha as¬ 
senza completa di succo gastrico, è rarissima 
nelle forme neurotiche pure. 

La diagnosi di aerofobia non è di (Liei le quan¬ 
do si ha l’opportunità di osservare il paziente 
durante una crisi di eruttazione. Il paziente 
raccoglie saliva nella bocca, inclina legger¬ 
mente il capo sul collo, chiude la bocca e in¬ 
goia. L’aria è così spinta nell’esofago produ¬ 
cendo un rumore simile a quello dell'erutta¬ 
zione, mentre in effetti si tratta di un atto in¬ 
verso. Nell’aprire la bocca l’aria rigurgita ru¬ 
morosamente e si ha l’eruttazione. 

Il trattamento della dispepsia flatulenta de¬ 
ve essere indirizzato ad eliminare le cause che 
la provocano lenendo naturalmente conto non 
solo dei fatti gastrici locali, ma di eventuali 
disturbi generali o locali a distanza. 

Si curerà quindi lo stato generale quando 
esistono forme di deperimento e di esaurimen¬ 
to, consigliando eventualmente un correttivo 
alla vita sedentaria con adatti esercizi fisici, 
modificando il regime alimentare. 

Si cureranno lo lesioni dentarie e si consi¬ 
glierà di masticare bene. 

Si limiteranno il fumo e gli eccitanti (thè, 
caffè, alcool). 

Si regolerà l'alveo. 

Come medicamenti si useranno insieme to¬ 
nici e sedativi, e quindi tintura di noce vomi¬ 
ca ed estratto di cascara sagrada allungati con 
acqua cloroformica. 

Quando esiste ipocloridria si somministre¬ 
ranno acido cloridrico e pepsina, anche, pri¬ 
ma dei pasti, una pozione di acqua clorofor¬ 
mica con tintura di noce vomica e di genziana 
e bicarbonato di soda. 

Nella dilatazione atonica i pasti devono es¬ 
sere piccoli, frequenti e con poco liquido. Pri¬ 
ma dei pasti si daranno alcalini e dopo i pasti 
acido cloridrico. Per aumentare il tono della 
parete gastrica si darà noce vomica e fìsostig- 
mina. Eventualmente si praticherà il lavaggio 
dello stomaco. 

L’ipercloridria si correggerà con sostanze 
alcaline sciolte in acqua (bicarbonato di soda, 
ossicarbonato di bismuto, carbonato di ma¬ 
gnesia). 

Nell’areofagia si darà belladonna o atropina 


in veicolo carminativo o sedativo per sedare 
lo spasmo in atto. Ma l’affezione si combatte 
curando lo stato generale ed eventualmente 
con la rieducazione del paziente. Dr. 


Il trattamento operativo dei tumori ma¬ 
ligni del colon. 


(.Ucobson. Dtsch. z. Cliir., v. 242, p. 148, 
1933). 

L’estrinsecazione del colon introdotta da 
Mikulicz, ha abbassato la mortalità operativa 
nei tumori del colon dal 60 % al 35 %. Tutta¬ 
via negli ultimi tempi si va di nuovo diffon¬ 
dendo la tendenza di operare i tumori maligni 
del colon in un solo tempo. L’A., assistente 
della Clinica di Sauerbruch a Berlino riferisce 
sui tumori del colon presentatisi nel corso di 
5 anni in quella clinica e sull’atteggiamento 
operatorio eseguito. La sua statistica compren¬ 
de 95 casi di cui 60 in uomini e 35 in donne. 
Interessante è la diversa frequenza nei diversi 
tratti del colon. L A. segue la divisione topo- 
graifica di Kòrtes, basata sulla distribuzione 
vascolare. Egli distingue il I tratto compren¬ 
dente il ceco, il colon ascendente e la flexura 
epatica. Tale tratto viene inorato dalle arterie 
ileocolica e colica destra; il II tratto compren¬ 
de solo il colon trasverso (arteria, colica media 
e colica sinistra); il III tratto comprende la fle¬ 
xura lienalis e il colon discendente (A. colica 
sinistra); il III tratto corrisponde alla flexura 
coli-sigmoidea (A. mesenterica inferiore). Nel 
I tratto si sono presentati tumori in 37 casi 
(41 %); nel II solo 5 (5,5 %); nel III 11 (12%)r 
nel IV 37 (41 %). 

Tale distribuzione (che corrisponde anche a 
tratti di uguale lunghezza) corrisponde press’a 
poco a quella che si ha sommando le statistiche 
delle principali Cliniche chirurgiche tedesche. 

L’operaibilità era del 59 % (altri A. 50 %)- 
Nel 44 % dei casi il tumore era palpabile. Un 
caso era di origine traumatica, nel qual caso 
tiattavasi di un linfosarcoma. 

Particolare riguardo si è dato nella Clinica 
nei riguardi della, operabilità, alla circostanza 
della presenza o meno di fenomeni occlusivi. 

In presenza di fenomeni ostruttivi e a mag¬ 
gior ragione di occlusione intestinale acuta si 
è sempre rinunciato all’intervento in un tem¬ 
po, e si è sempre praticata l’estrinsecazione, 
preceduta in caso di ilo, da colostomia pallia¬ 
tiva. Tn questa maniera è stato possibile abbas¬ 
sare la mortalità da ileo come tale, dall 80% al 
35,7 %. Si è considerata come controindica¬ 
zione all’intervento in un tempo anche solo la 
stipsi cronica. 

La resezione è stata praticata in 17 casi (3 
morti = 17,6 %); in 34 casi si è praticata la 
estrinsecazione (10 morti = 25 %). Negli altri 
casi si sono praticate operazioni palliative (co¬ 
lostomia; 22-31,8 % mortalità). 

Come si vede il processo di scelta seguito e 
stato quello della estrinsecazione. 
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L’A. insiste sul fatto che la alta mortalità 
dei casi operati in due tempi è apparente, è 
ciò dovuta al fatto che così sono stati operati 
appunto i casi in occlusione acuta che presen¬ 
tavano per proprio conto un’alta mortalità. 

Nell’ultimo periodo si è sempre più accen¬ 
tuata la tendenza alla resezione in 2 tempi. 
Riservati alla resezione in 1 tempo restano i 
casi della metà D. dell’addome. 

Le tecniche seguite sono state varie : lo 
schiacciamento dello sprone non presenta 
grandi difficoltà allorché si siano poste le bran¬ 
che aff. ed eff. perfettamente parallele. 

Aldo Calò. 

MISCELLANEA. 

L’astenia o depressione. 

(R. Benon. Le Ball. Méd., 21 luglio 1934). 

L’astenia o depressione è costituita da uno 
slato di diminuzione dell’attività motrice e 
psichica. Essa è della stessa natura della ma¬ 
nìa, ma ha caratteri opposti: l’amiostenia e 
l’anideazione dell’astenia si oppongono all’i- 
permiostenia e all’iperideazione della manìa. 
Essa evolve sotto forma di accessi, corti o pro¬ 
lungati, che possono ripetersi (astenia perio¬ 
dica) o che possono alternarsi con la manìa 
(astenia-manìa alterna e circolare). Vi è una 
sindrome astenica, e delle malattie asteniche. 

A. La sindrome astenica. — I due sintomi 
fondamentali dell’astenia sono l’amiostenia o 
diminuzione dell’attività motrice e l’anidea- 
zione o rallentamento dei processi intellet¬ 
tuali. 

A questi due segni si aggiungono accesso¬ 
riamente, più o meno raggruppati : l’astenia 
muscolare gastrica, l’astenia muscolare inte¬ 
stinale, l’astenia visiva, gli stordimenti o le 
vertigini, la cefalea, la rachialgia, l’insonnia, 
l’irritabilità, l’astenia genitale, l’astenia car¬ 
diaca, la sensibilità alle bevande eccitanti e 
alle medicazioni dette fortificanti (arsenico, 
acido fosforico, ferro, ecc.). 

Si distinguono varie forme di astenia, se¬ 
condo il grado, la durata dell’evoluzione, i 
sintomi. 

La diagnosi è difficile a causa del polimor¬ 
fismo e della mobilità subiettiva dei sintomi. 

Praticamente bisogna distinguere le astenie 
passeggere o episodiche, le astenie periodiche 
o recidivanti, le astenie prolungate o croniche. 

Le astenie passeggere o episodiche, essen¬ 
zialmente curabili, sono comunissime in pa¬ 
tologia nervosa, mentale e generale e si può 
dire che sono normali come conseguenza di 
malattie infettive o tossi-infettive, di intossi¬ 
cazioni, di traumi, di affaticamento, ecc. 

Le astenie periodiche o recidivanti sono fa¬ 
cili a riconoscere e sono curabili. 

Fra le astenie croniche bisogna distinguere 
le astenie croniche che coesistono con una af¬ 
fezione organica facile a svelare (paralisi ge¬ 
nerale, uremia, malattia di Addison. sifìlide, 


tubercolosi), le astenie croniche che seguono 
ad una affezione antica come malattie infet¬ 
tive, intossicazioni, traumi, ecc., e l’astenia 
costituzionale, congenita, 

! B. Astenia e malattie. — Esistono due ma¬ 
lattie di ordine essenzialmente astenico, l’a¬ 
stenia periodica e l’astenia cronica come po¬ 
stumo. 

L’astenia periodica è costantemente prece¬ 
duta da una prima sindrome astenica deter¬ 
minata da una causa di stanchezza qualunque. 

I sintomi dell’astenia sono in generale, in 
questi casi, esattamente precisati dal paziente. 
La durata degli accessi è variabile, l’evoluzio¬ 
ne è tipica : inizio brusco, periodo astenico, fi¬ 
ne brusca. 

L’astenia cronica come postumo di una in¬ 
fezione, di una intossicazione, di un trauma 
cronico, di una emorragia, di un’operazio¬ 
ne, ecc., è incurabile. I segni sono confusi, il 
grado variabile e soggetto ad oscillazioni mol¬ 
to ampie. 

II trattamento dell’astenia può così riassu¬ 

mersi : 1) riposo completo o almeno lavoro 
senza affaticamento; 2) comprensione esatta 
dello stato morboso e trattamento morale ra¬ 
zionale; 3) idroterapia; 4) regime dei dispepti¬ 
ci; 5) medicazione calmante variata; 6) esclu¬ 
sione della terapia eccitante, salvo indicazioni 
precise. C. Toscano. 

L’elettrocardiogramma negl! sportivi. 

(S. Caccuri. La Clin. Med. Jtal., giugno 1934). 

Da molti anni clinici e fisiologi hanno cer¬ 
cato di valutare lo stato funzionale dell’appa¬ 
rato cardio-vascolare sottoponendo i soggetti ad 
un lavoro superiore a quello abituale. Ma le 
ricerche che a tal uopo si praticavano fino a 
qualche anno fa non erano certo adeguate, per 
varie ragioni, allo scopo che si voleva rag¬ 
giungere. In questi ultimi tempi, col diffon¬ 
dersi degli sports in tutte le categorie sociali 
e con l’obbligatorietà di essi nelle scuole, si è 
ritenuto opportuno richiedere una accurata vi¬ 
sita medica, prima di ammettere i soggetti ai 
vari esercizi fisici, specie allorché si tratta di 
allenamento per le olimpiadi. 

Giustamente l’esame dell’apparato cardio- 
vascolare costituisce uno dei punti fondamen¬ 
tali di questa visita preventiva. 

Ancora più importanti sono i dati che si pos¬ 
sono ricavare negli stessi soggetti prima e 
dopo l’allenamento, dato che, col ripetersi di 
alcuni esercizi, sottoponendo il soggetto ad 
iperlavoro, si provocano interessanti modifica¬ 
zioni a carico di tutte le varie funzioni orga¬ 
niche e dall’insieme dei molteplici dati pos¬ 
sono emergere considerazioni di grande uti¬ 
lità, che servono anche a lumeggiare il mec¬ 
canismo di produzione dei fatti stessi. Fra i 
vari esami che debbono praticarsi, quello elet- 
trocardiogrjifico è certamente uno dei più im¬ 
portanti, sia perché si ha così il quadro pre- 
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ciso e veramente obiettivo del modo di insor¬ 
gere e di procedere dell’onda di contrazione 
cardiaca, della sua direzione ecc., sia perchè 
solo l’elettrocardiogramma può veramente 
mettere in evidenza alterazioni miocardiche 
iniziali, che sfuggono anche al più attento esa¬ 
me clinico: esso è infatti il mezzo più idoneo 
per la valutazione funzionale del cuore, sot¬ 
toponendo il soggetto in esame ad iperlavoro. 

L’A. dopo aver ricordato tutte le diverse ri¬ 
cerche fatte dai vari AA. sulle modificazioni 
elettrocardiografiche dopo un lavoro muscola¬ 
re, sia negli individui affetti o no da cardio¬ 
patie per l’esame funzionale del miocardio, sia 
negli sportivi, riferisce i risultati ottenuti in 
sodici sportivi, tutti con apparato cardio-va¬ 
scolare clinicamente sano. Si è seguito l’elet¬ 
trocardiogramma a riposo nelle tre derivazio¬ 
ni, poi dopo venti flessioni sugli arti infe¬ 
riori in dodici secondi e infine dopo corsa 
veloce di trecento metri. 

A riposo soltanto in tre si è avuta bradicar¬ 
dia accentuata specie in uno. E delle varie 
onde per lo più la T si è presentata più alta 
e più ampia. 

Dopo le flessioni, in otto (50 %) si è avuta 
diminuzione delia frequenza del polso, in due 
nessuna modifica e negli altri sei tachicardia. 
Mentre lo spazio P-R, quello S-T e così pure 
il complesso Q-R-S hanno presentato un com¬ 
portamento non uniforme, sia nei soggetti con 
bradicardia che in quelli con tachicardia, lo 
spazio T-P è stato invece costantemente in 
aumento nei primi, in diminuzione nei se¬ 
condi. 

Dopo la corsa si è sempre avuta tachicar¬ 
dia, in qualche caso anche rilevante. 

Anche in queste ricerche, mentre P-R, S-T, 
Q-R-S hanno presentato un differente modo 
di comportarsi secondo i vari soggetti, lo spa¬ 
zio T-P invece è costantemente diminuito. 
Circa poi le diverse onde, la T, sia dopo le 
flessioni, sia dopo la corsa, è diventata più 
alta nella maggior parte dei casi e in tutte e 
tre le derivazioni, e se a riposo era piccola e 
negativa in III D, dopo le flessioni o dopo la 
corsa è diventata positiva e più o meno alta. 
La P invece è stata quasi sempre piccola sia a 
riposo che dopo le prove di lavoro. 

Dopo aver preso in considerazione le mo¬ 
dificazioni che la stimolazione o la inibizione 
del simpatico e del vago provocano a carico 
delle varie onde elettrocardiografiche ed aver 
fatto notare come gli elettrocardiogrammi che 
si hanno nella fatica sono molto simili a quelli 
che si ottengono per stimolazione del simpa¬ 
tico, l’A. richiama l’attenzione specialmente 
sull’onda T, riferendosi all’importanza del fat¬ 
tore nervoso ed anche di quello meccanico e 
sulla aritmia respiratoria. 

Dei sedici ginnasti esaminati si è avuta in 
uno solo, dopo le flessioni, ed in cinque dopo 
la corsa, una tachiaritmia nettamente sinusale 
che secondo l’A. deve ritenersi una aritmia re¬ 
spiratoria. 


Sia le modificazioni del polso, sia quelle re¬ 
lative alle diverse onde, specie la T, sia l’a¬ 
ritmia respiratoria possono considerarsi come 
fenomeni di natura simpaLico-vago-estesica, che 
si hanno appunto nella fatica, e più propria¬ 
mente potranno attribuirsi al simpatico le va¬ 
riazioni del polso e quelle delle onde, men¬ 
tre ha maggiore importanza il vago nel deter¬ 
minismo della aritmia respiratoria. 

G. La Cava. 

Su un caso di spirochetosi anìtterica. 

(A. Lemierre e M. R. Laplane. Gaiette des 

hópitaux, n. 35, 7 luglio 1934). 

Gli AA. riferiscono il caso di un uomo di 
36 a., che dopo aver preso negli ultimi gior¬ 
ni di agosto 1933 dei bagni di fiume in un 
luogo particolarmente fangoso e infestato da 
ratti, il mattino del 5 settembre presentò ma¬ 
lessere e dolenzia generalizzata. Nel pomerig¬ 
gio, preceduta da brividi e da violenta ce¬ 
falea, insorge febbre (39°,6) e vomito. 

Nei giorni seguenti la temperatura si man¬ 
tiene alta con oscillazioni dai 38° ai 40°, oltre 
a ciò inappetenza assoluta, estrema debolezza, 
cefalea viva, herpes labiale, dolori lombari e 
ai muscoli delle coscie e dei polpacci. 

Dopo 5 giorni la temperatura rimette fino 
a 37°,5, con un livello massimo serotino fino 
a 38°,5. Il 12 settembre il paziente si ricovera 
in ospedale. Obiettivamente il paziente presen¬ 
tava pigmentazione cutanea di origine solare, 
non ittero della cute e delle sclere. L’esame 
degli organi interni completamente negativo. 

Nelle urine una forte quantità di urobilina; 
non pigmenti biliari, nè sali biliari, albumina, 
zucchero. Pressione arteriosa 120/80, azote- 
mia gr. 0,80. 

L'esame ematologico dava: globuli rossi 
4.100.000; globuli bianchi 8.000; polineutro- 
fili 75 %; polieosinofili 0; grandi e medi mo- 
riociti 18 %; linfociti 7%. Emocultura: ne¬ 
gativa. Sierodiagnosi tifo e paratifi: negativa. 

La ricerca diretta delle spirochete nelle uri¬ 
ne, e l’inoculazione in cavia del centrifugato, 
praticate il 14 e il 17 settembre risultarono 
negative. 

Il 14 settembre la febbre cadde definitiva¬ 
mente, lo stato generale migliorò, le urine 
aumentarono di quantità e l’urobilina scom¬ 
parve. Anche l’azotemia tornò ai valori nor¬ 
mali. 

Il 21 settembre inviato un campione di san¬ 
gue all’Istituto Pasteur per praticare la sie¬ 
rodiagnosi per la spirochetosi itteroemorragi- 
ca; questa risultò nettamente positiva. 

La convalescenza fu abbastanza protratta, e 
solo dopo 2 mesi il paziente potè riprendere 
il lavoro. 

La diagnosi, malgrado l’assenza di ittero, 
venne sospettata in base ai sintomi clinici 
(inizio brusco con brivido, cefalea violenta, 
febbre, herpes labiale, artralgie, mialgie, uro- 
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bilinuria, azotemia elevata); la siero aggluti¬ 
nazione, ne dette la conferma. 

Le forme cliniche dovute alia « Leptospira 
ìUerohaemorrhagiae » di Inada e Ido sono 
quanto inai vane, e si andrebbe certamente 
tuor di strada se si cercasse di trovare in ogni 
caso la sintomatologia classica al completo o 
si incorrerebbe in grossolani errori sopravalu¬ 
tando la singola manifestazione morbosa. 

Gli AA. ricordano le forme cliniche più 
importanti consacrate ormai nella letteratura 
ufficiale. Sono registrati più di 20 casi della 
forma con sindrome meningea , caratterizza¬ 
ta, come indica la denominazione, dai feno¬ 
meni meningei fra cui, particolarmente ac¬ 
centuata, la reazione citologica, mentre ripe¬ 
ra Ih umin osi è molto discreta. 

Finora, nè la prova diretta nè la prova bio¬ 
logica, hanno messo in evidenza nel liquor 
spirochete. In questa forma tutti i sintomi 
della malattia sogliono essere presenti, però, 
l uterò spasso pu\ mancare. Quando l uterò 
< presente, sia a carico delle sclere che della 
cute si ha la forma meningo-subitleria. 

Fna varietà mista è la forma meningo-re- 
nale in cui, oltre alla compromissione degli 
involucri del sistema nervoso centrale, è inte¬ 
ressato, e talora seriamente, l’emuntorio re¬ 
nale. 

Così in un caso di spirochetosi meningea 

TJ * i • | a guarigione, Sacquépée 

e Boidin hanno trovato una azotemia di 
gr. 3,33. 

Non bisogna inoltre dimenticare che la spi¬ 
rochetosi ha un ruolo molto importante, nella 
eziologia di molte nefriti acute azotemiche, 

(foime renali) 1 esito delle quali può essere o 
la guarigione o la morte per insufficienza re¬ 
nale, o la cronicizzazione del processo mor¬ 
boso. 

Bloch e Hébert hanno pure segnalato un 
caso di spirochetosi anitterica a forma, pre- 
valentemente, mialgica, in cui era molto spic¬ 
cata l'iperestesia muscolare, mentre il-liquor 
era rimasto del tutto normale. 

Vi sono infine delle forme anitteriche pure 
che decorrono benignamente, e tutto il qua¬ 
dro della malattia si può dire ridotto alla sola 
fase pieitterica. Il caso segnalato dagli AA 
neutra appunto in questo ultimo gruppo. 

T. 1)t Ma^co. 

A proposito del dolore di schiena. 

(Benecke. Mediz. Well, 16 giugno 1934). 

Il dolore alla schiena appartiene ad uno dei 
piu frequenti sintomi subiettivi che accusa lo 
infermo; è tanto comune che dal medico viene 
spesso trascurato; eppure tante volte più che 
un sin toma di lesione locale, rappresenta una 
manifestazione a distanza, tanto da poter ser¬ 
vire, se non come rivelatore di un’alterazione 
morbosa, almeno come richiamo verso lo stu¬ 
dio di organi lontani o vicini. Come tale viene 


considerato dall'A. il quale in articolo rias¬ 
suntivo evoca tutte le cause del dolore di schie- 

Ilei 

Anzitutto occorre escludere l'origine locale 
del dolore; questa può essere rappresentata dal 
reumatismo dei muscoli para vertebrali; ora 
questo può essere messo in evidenza più che 
colla solita palpazione, da una palpazione pro¬ 
onda, eseguita a mo’ di massaggio, la quale 
melerà la tensione rigida dei muscoli affetti. 
Aon va però dimenticato che una tale tensione 
si verifica anche nei muscoli che sovrastano 
un osso o un articolazione malata; dunque un 
necessario completamento dell’osservazione sa- 

Ì°i rnit ,° d ? lle P rove . funzionali della colonna 
eitebrale, tacendo cioè eseguire al paziente 
dei movimenti di flessione e di lateralità; spes- 

i° non p S1 P uò fare a meno di uno studio ra¬ 
diografico eseguito in due proiezioni; una sola 
proiezione si dimostra per lo più insufficiente 
specie nel caso di ossificazione iniziale dei le¬ 
gamenti anteriori. La radiodiagnostica esegui- 
a JV ene anche su soggetti apparentemente 
sani ha però dimostrato che la spondilite de¬ 
formante, essendo molto più frequente di quel 
che una volta si supponeva, non rappresenta 
sempre una malattia nel senso di lesa funzio¬ 
nalità; e la presenza di « becchi » costituisce 
frequentemente un reperto accessorio o acci¬ 
dentale; solo per esclusione può essere consi¬ 
derala come causa determinante di rachialgie 
Nel caso di sospetto di m. di Bechterew lo 
studio radiologico dev’essere esteso anche alle 
grandi articolazioni, che spesso sin dall’inizio 
come p. es. 1 articolazione sacroiliaca, presen¬ 
tano dei contorni indecisi. 

Anche la scoliosi o la cifosi, che per lungo 
tempo si mantennero silenti* dal punto di vi- 
sta subiettivo, possono provocare dei dolori 
quando il paziente in seguito a cambiamento 
di occupazione sottopone a nuove esigenze lo 
apparato osteo-muscolare. Va ricordata ancora 
la rara spondilolistesi delle vertebre lombari 
che determina i dolori ai lombi e al sacro. 

Come sintoma a distanza il dolore alla 
schiena deve richiamare in mente la possibi¬ 
lità di tbc. polmonare; esso è lontano di es¬ 
serne specifico, ma talora costituisce la causa 
che per la prima volta porta il tubercoloso 
alla visita medica. Fra le malattie polmonari 
acute la polmonite, la pleurite e l’empiema 
s iniziano frequentemente con dolori a carico 
della parte inferiore della colonna vertebrale 
toracica. 


Le malattie del diaframma (in prima linea 
l’ernia diaframmatica), e degli organi ad essa 
adiacenti pome la pericardite, la sclerosi co¬ 
ronaria, l’ascesso subfrenico, o processi di pe¬ 
ritonite adesiva a carico della sierosa dello 
stomaco o della flessura fienale si manifesta¬ 
no spesso con dolori della schiena per il tra¬ 
mite delle fibre sensitive del frenico, il decor¬ 
so delle quali è ancora poco noto. ’Lo stesso 
dicasi per la calcolosi biliare, mentre le ma- 


1300 


<( IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 33] 


laltie del parenchima epatico solo raramente 
danno le algie vertebrali. 

Il pubblico profano connette spesso il. do¬ 
lore della schiena a possibilità di affezioni re¬ 
nali, il chè corrisponde alla verità solo nel 
caso di glomerulonefrite acuta; le nefrosi e il 
rene grinzo decorrono indolori, mentre le ma¬ 
lattie del bacinetto si estrinsecano frequente¬ 
mente con dolore lombare specie nel caso di 
calcolosi; la colica stessa però genera piutto¬ 
sto i dolori al fianco o alle regioni addominali 
superiori. La sintomatologia dolorosa della 
idronefrosi è invece molto capricciosa; sembra 
che il dolore della schiena costituisca piuttosto 
l’appannaggio delle dilatazione modiche, per lo 
più congenite, mentre le ectasie rilevanti del 
bacinetto provocano piuttosto le irradiazioni 
dolorose verso il basso, nella direzione della 
vescica. Fra le malattie del tubo digerente, 
che nella loro sintomatologia annoverano an¬ 
che il dolore alla schiena, in prima linea è 
da prendersi in considerazione la stenosi pilo- 
rica; l’ulcera non complicata raramente lo de¬ 
termina, e il punto doloroso di Boas si pre¬ 
senta in essa solo eccezionalmente; dopo la 
stenosi pilorica va ricordata la perforazione 
dell’ulcera nel pancreas. Nel carcinoma ga¬ 
strico o pancreatico il dolore di schiena costi¬ 
tuisce un sintoma tanto tardivo in paragone 
agli altri da perdere qualsiasi valore.; lo stesso 
vale per i tumori del colon e del sigma. 

F nota la: frequenza dei dolori a prevalente 
sede sacrale nelle affezioni degli organi geni¬ 
tali femminili; del resto anche la mestruazio¬ 
ne normale si accompagna spesso ad essi. 

Per quel che riguarda il meccanismo d’in¬ 
sorgenza del dolore di schiena nelle malattie 
degli organi profondi, l’A. crede che la tra¬ 
smissione riflessa avviene attraverso le fibre 
del sistema neurovegetativo che sboccano nei 
segmenti midollari corrispondenti alle termi¬ 
nazioni sensitive dei nervi cutanei; il fenome¬ 
no essenzialmente non differisce da quello che 
genera le zone di Head. 

Vanno ricordati ancora i dolori dovuti a le¬ 
sioni del midollo spinale, sia di natura in¬ 
fiammatoria, che neoplastica, specie quando 
vengono coinvolte le radici sensitive; ciò av¬ 
viene anche nella meningite spinale, mentre 
l’opistotono meningitico o tetanico provoca 
algie di natura miogena. 

Fra le cause funzionali del dolore possono, 
sebbene raramente, figurare infine anche nev¬ 
rastenie o le neurosi in genere. Comunque, il 
dolore « nervoso » può essere solo ammesso 
come «ultima ratio a, dopo aver passato in 
rassegna tutte le possibili affezioni organiche 
che possono determinare il dolore alla schie¬ 
na; agli stessi criteri deve ispirarsi la terapia; 
il medico rifuggirà dal così detto trattamento 
sintomatico, antialgico nel dato caso; tale te¬ 
rapia ha ragione di esistere solo quando nei 
limiti del possibile è stato effettuato il trat¬ 
tamento etiologico; solo allora per calmare il 
dolore si potrà ricorrere ai massaggi che rap¬ 


presentano il migliore mezzo lenitivo adope¬ 
rando in esso i solili composti analgesici (olio 
di iosciamina, alcool, ecc.). S. Minz. 

Trattamento del decubito con l’acido tan¬ 
nico. 

(Earl 0. Latimer. The Journ. of thè Am. Med. 
Ass., 10 marzo 1934). 

La terapia ideale del decubito è la profilassi. 
Ma non sempre questa è sufficiente ad evitarlo, 
specie in pazienti con lesioni del midollo spi¬ 
nale emaciali, diabetici, oppure in casi di ap¬ 
parecchi gessati. 

Fra le molle cure consigliate in caso di ^ 
cubito vanno ricordate : la nomata all’ossido 
di zinco, la soluzione di nitrato d’argento, i 
raggi ultravioletti, i raggi solari, il calore sec¬ 
co, Vescissione del tessuto necrotico ecc. 

Recentemente sono stati consigliati l’acido 
sulfo-salicilico e il tiocresolo. 

La rassomiglianza delle lesioni del decubito 
con certe scottature ha suggerito il tratta¬ 
mento di certe lesioni da decubito con l’acido 
tannico. 

Si adopera una soluzione fresca di acido 
tannico al 5 %. Il trattamento dovrebbe pos¬ 
sibilmente essere iniziato prima che la pelle 
si rompa. Se questa è già rotta va pulita di 
tutte le parli macerate, e se vi sono croste è 
meglio eliminarle; se vi sono vesciche l’epite¬ 
lio viene asportato in modo asettico. 

Esposte all’aria tutte le lesioni vengono 
spruzzate ogni ora con soluzione . di acido tan¬ 
nico e negli intervalli la pelle viene esposta al 
calore secco (luce elettrica o apparecchi Foehn 
per asciugare i capelli). 

Le ferite che devono essere tenute asettiche 
e su cui bisogna impedire pressioni dirette 
vengono coperte con garza sterile satura di 
acido tannico. 

Il trattamento viene continuato fino a che 
non si formi un coagulo protettivo resistente, 
ciò che richiede in genere da 24 a 48 ore. Do¬ 
po non si applica più della garza sterile per 
mantenere asciutta e pulita la ferita. 

Man mano che il coagulo si distacca si li¬ 
vellano i bordi. Se per qualche ragione specia¬ 
le è necessario eliminare prematuramente il 
coagulo, è prudente rammollirlo con petrolato. 

La presenza di un’infezione non è necessa¬ 
riamente una controindicazione di questa te¬ 
rapia. In simili casi si tratta la ferita con so¬ 
luzione antisettica fino alla guarigione dell’in¬ 
fezione e poscia si applica 1 acido tannico. 

• Nel caso che l’infezione si stabilisse duran¬ 
te il trattamento sotto il coagulo, questo viene 
rimosso e dopo eliminata 1 infezione si nap- 
plica l’acido tannico. Qualche volta a causa 
dell’infezione bisogna staccare più volte il coa- 

gulo. 

Controindicazioni : infezioni molto virulen¬ 
te, necrosi profonda dei tessuti, cointeressa¬ 
mento deil’OSSO. SCANDURRA. 
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DIVAGAZIONI 

Capelli grigi. 

L incarnitimelito ha modalità e manifesta¬ 
zioni di comparsa nel tempo, varie nei di¬ 
versi individui. Sono estremamente rari e di¬ 
scussi gli incarniiimenti improvvisi da cause 
psichiche, ma esistono casi indubbi in cui si 
manifestarono in poche settimane o pochi 
mesi. Generalmente, però, l’incanutiinento 
richiede molli mesi ed anche anni, con pre¬ 
dilezione per certi territori, quali la tempia. 
Spesso, si ha un decorso analogo nei mem¬ 
bri di una stessa famiglia, specialmente nel- 
1 'ineanutimento precoce. 

Per quanto riguarda i singoli elementi, si 
osserva che non vi è affatto un parallelismo 
fra l’incanutimenlo di un dato capello e di 
quelli circostanti, li processo di depigmenta¬ 
zione, iniziatosi in un singolo capello, proce¬ 
de rapidamente e può essere completo di al¬ 
cune settimane ed anche meno, mentre i ca¬ 
pelli attorno rimangono colorati, il che dà 
l’impressione del « grigio ». Assai più rara è 
la depigmentazione totale di una data regione 
o di tutto il capillizio e soltanto quando la 
canizie è progredita, si può avere l’impres¬ 
sione che tutta la capigliatura sia diventata 
più chiara. 

La depigmentazione diffusa del singolo ca¬ 
pello è piuttosto rara, mentre è più frequente 
il caso che essa sia parziale; in tal caso, può 
essere depigmentata la base oppure la punta. 
Nella barba e nei baffi, si osservano molti peli 
in cui la parte distale è ancora colorata, men¬ 
tre è incanutita quella basale; il contrario si 
osserva al capillizio, in cui più spesso si nota 
l’incanutimento della punta. Soltanto eccezio¬ 
nalmente nei lunghi capelli femminili, se ne 
osservano di quelli in cui gli estremi sono co¬ 
lorati e si hanno fra essi degli spazi chiari e 
di quelli pigmentali. La depigmentazione dei 
capelli, dalla base alla punta, procede abba¬ 
stanza rapida, con un progresso di oltre un 
centimetro in 2 giorni. 

Varie sono le teorie esposte per spiegare 
rincanutimenlo, a cominciare da quella di 
Metclmikoff secondo cui il pigmento veniva 
asportalo dalle cellule migranti di origine 
eclodermica; secondo altri, si tratterebbe di 
un'insufficienza nella formazione di pigmento. 
D. Naegeli ( Schwciz . med. Wochens., 23 di¬ 
cembre 1933) ritiene necessaria la revisione 
della dottrina in proposito e dimostra che le 
modificazioni si fanno nel pigmento già for¬ 
mato Tale teoria è- basata sulle seguenti os¬ 
servazioni : 

1) Rapido completamento deH’incanuti- 
mento del singolo capello e rarità relativa di 
un capillizio parzialmente depigmentato. Te¬ 
nuto conto del lento accrescimento dei capelli 
(1 cm. al mese) possiamo pensare che non si 
tratti già di un'insufficienza di formazione di 
pigmento, ma si abbia in questo fatto una pro- 


y a die nell’interno del capillizio pigmentario si 
abbiano modificazioni chimiche (di origine 
esogena ed endogena) del colore od una scom¬ 
parsa del pigmento nell una o nell’altra dire¬ 
zione. 

Tenuto conto di questa rapidità di incanuti- 
menlo del singolo capello, si può spiegare 
1 ineanutimento totale rapido, in quanto che 
non si può ammettere un così rapido accresci¬ 
mento dei capelli bianchi. 

2) La presenza di capelli bianchi alla 
punta od in mezzo e pigmentali alla base, 
come pure l’incanutimento che procede dal- 
1 apice alla base, il che non potrebbe spie¬ 
gai si con la mancata formazione di pigmento 

°) Il latto che, fra il capillizio ancora ben 
piginentato, si osservino dei singoli capelli 
completamente bianchi, senza forme di pas¬ 
saggio chiare ma ancora pigmentale. E dif¬ 
ficile il pensare che una sostanza del carattere 
dell 'ossidasi possa mancare a lungo in mini¬ 
mi spazi e funzionare bene altrove. 

Tale modo di vedere non esclude la possi¬ 
bilità che anche altre cause contribuiscano al- 
1 ineanutimento, nel senso di un'insufficien¬ 
za nella formazione e nell’apporto del pigmen¬ 
to; ma dimostra che il diventare grigi dei ca¬ 
pelli è dovuto essenzialmente alla" perdita del 
pigmento già formato nei capelli stessi. 

fil 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

f . Radaeli. Maini he cutanee. IV edizione ri¬ 
veduta ed aumentata. Pag. 77G con 180 fi¬ 
gure ed una tavola fuori testo. Milano, Casa 
editrice Francesco Vallardi, 1934. L. 80. 

L'opera del clinico di Genova, di cui già in 
pochi anni si esaurirono ben tre successive 
edizioni, si ripubblica ora per i tipi del Val¬ 
lardi dopo un lavoro di accurata revisione, per 
usare le stesse parole dell ’A., di completamen¬ 
to e di aggiornamento. 

Chi conosce le precedenti edizioni (di cui le 
due prime furono pubblicate sotto il titolo di 
« Diagnostica delle malattie cutanee ») e dia 
ora uno sguardo sia pure sommario a quella 
testò pubblicata, potrà facilmente convincer¬ 
si che non solo alla fama indiscussa dell'in¬ 
signe autore, il cui nome è già di per sè ga¬ 
ranzia di sicuro successo, ma anche ai me¬ 
riti intrinseci dell’opera si deve l’entusiastica 
accoglienza che ad essa ha fatto il pubblico 
medico e che si ripeterà di certo anche que¬ 
sta volta. 

Raramente, si può dirlo senza timore di 
esagerare, è dato di vedere così come in que¬ 
sto trattato, scritto per i giovani discenti e i 
pratici (ma in cui anche i dermatologi di pro¬ 
fessione troveranno sempre alcunché di nuo¬ 
vo e d’interessante) la profonda cultura me¬ 
dica e la lunga esperienza del clinico provet¬ 
to, temprato alle difficoltà ed alle finezze dia- 
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gnostiche, mirabilmente fuse con l’arte del 
maestro che conosce il segreto di esporre agli 
allievi, senza sforzo, la sua materia ed anche 
innanzi agli argomenti più ardui e difficili sa 
rendere il proprio pensiero nella maniera più 
limpida e più attraente. 

Questo pregio essenziale dell’opera ci dispen¬ 
serebbe dallo spendere molte altre parole su di 
essa. Aggiungeremo perciò soltanto che l’A. 
dopo due capitoli sull'anatomia e fisiologia del¬ 
la cute e sulla semejotica e diagnostica generale 
delle dermatosi, scritti in modo succinto ma 
tale da dare un’idea completa di quanto è ne¬ 
cessario conoscere, si addentra nel vivo della 
materia seguendo un criterio quasi esclusiva- 
mente morfologico, derivalo, in parte almeno, 
dal primitivo piano del lavoro che in origine, 
come si è dello, non era che un manuale di 
diagnostica cutanea. 

É indiscutibile che questo sistema (di cui 
è superfluo rilevare gl'inconvenienti, ma qua¬ 
le classificazione non ne ha?) è il più adatto 
per abituare la mente del lettore a ricercare 
in ogni dermatosi gli elementi essenziali die 
ne caratterizzano il quadro clinico origina¬ 
rio ed a sceverarne lutto ciò che di sovrappo¬ 
sto, di secondario o di artificiale può masche¬ 
rarne la fondamentale fisionomia obbiettiva: 
nè occorre dire con quanta perizia FA. sia 
riuscito a porre sotto gli occhi di chi legge, 
in forma concisa ma' non convenzionale e sche¬ 
matica il quadro delle singole malattie. 

Rileveremo pure come l’A., pur non trascu¬ 
rando nessuna, delle forme cutanee che, son 
sue parole, per la rarità loro o per essere state 
soltanto di recente convenientemente studiate 
non figuravano nelle precedenti edizioni, e 
facendo la dovuta parte ai nuovi reperti, ai 
nuovi concetti ed alle discussioni che la let¬ 
teratura di questi ultimi anni registra in di¬ 
versi capitoli della dermatologia; con giusto 
senso delle proporzioni si è tenuto nei limiti 
necessari per non sovraccaricare la sua limpi¬ 
da esposizione di ipotesi che solo nuove inda¬ 
gini e nuovi studii potranno confermare. 

Come per ogni branca dello scibile anche 
per la dermatologia ogni epoca è caratteriz¬ 
zata da uno speciale indirizzo di ricerche: il 
tempo poi separa ciò che da esso resta di 
vero e di duraturo da quel che è solo frutto 
del naturale entusiasmo per ogni nuova idea 
od anche della moda corrente. 

Anche per la terapia l’A. si è attenuto al 
giusto mezzo tra l’infinita serie di metodi di 
cura e di medicamenti più o meno nuovi che 
ingombrano il campo delle specialità, e nessu¬ 
no potrà non convenire in ciò che Egli 
aveva già detto nella prefazione alla ITI edi¬ 
zione, che cioè il segreto dei successi non sta 
tanto nella varietà dei mezzi che si usano, 
quanto nel conoscere bene il modo di agire 
dei mezzi stessi e nel saperli tempestivamente 
e correttamente applicare. 

Ispirata a criterii così razionali, la nuova edi¬ 
zione delle « Malattie cutanee » che esce ora in 


veste tipografica corretta ed elegante, arricchi¬ 
ta di numerose e ben riprodotte figure, alcune 
delle quali nuove ed in molta parte originali, 
non ha bisogno davvero di essere raccoman¬ 
data ai lettori. 

L'illustre autore, che ha già legato il suo 
nome alle geniali ricerche sull’etiologia del 
pemfìgo e suHangioendotelioma cutaneo, per 
non parlare che delle più note, ha con que¬ 
sto nuovo lavoro dimostrato come si possa 
essere e restare originali anche facendo sol- 
tanto opera elementare (intesa questa parola 
nel suo senso etimologico) e di divulgazione, 
ed ha acquistato un altro titolo di grande be¬ 
nemerenza verso gli studiosi della disciplina 
medica nella quale Egli è incontestato mae¬ 
stro. V. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 0 > 

A. Martinet. Diagnostie clinique - Examens et 
symptomes. 6 a ediz. Voi. in-8°, di 1154 
pagg , 8f>7 lìg. e 8 tav. a colori. Masson & 
C., Paris, 1934. Fr. It5. 

Alla 6 a edizione di questo magnifico li¬ 
bro hanno collaborato gli stessi AA. ai quali 
Martinet si era associato per la prima edizione. 
Fermo restando il formato e la struttura del¬ 
l’opera, notevoli modificazioni e nuove nozioni 
hanno però aumentalo il valore della maggior 
parte dei capitoli. 

Così la prima parte dell’opera, che è dedi¬ 
cata alla raccolta dei segni e dei sintomi con 
I interrogatorio e con l’esame, è stata rifatta 
completamente per descrivere con minuziosa 
prolissità i metodi ed i procedimenti attuali 
delfinvestigazione clinica. 

La seconda parte dell’opera, Jes syrnptomes , 
rappresenta invece un complesso sintetico de¬ 
gli elementi raccolti nel corso deH’esanie cli¬ 
nico. È qui sopra lutto dove si rispecchia la 
grande personalità del Martinet, che eccelleva 
nel risvegliare l’attenzione del medico, sì da 
permettergli da arrivare, con un processo 
mentale di elaborazione, di coordinazione, di 
integrazione, dal sintomo alla malattia. Ed in 
realtà i collaboratori del Martinet non hanno 
potuto apportare che poche modificazioni a 
questo studio di sintomi, già così vivo per sè 
stesso. 

Tra i capitoli nuovi che figurano in questa 
6 a edizione vanno segnalati tuttavia quelli sul¬ 
l’apparato respiratorio, sull’apparato digeren¬ 
te, sull’apparato circolatorio. Numerose altre 
questioni semiologiche, già trattate nelle pre¬ 
cedenti edizioni, sono state rimaneggiate ed 
aggiornate, come l’esame delle vie respiratorie 
intratoraciche, l’esame funzionale dell’intesti¬ 
no, del pancreas, del fegato, la diagnosi biologi¬ 
ca delle malattie parassitane o microbiche, ecc. 
In definitiva dunque una vera enciclopedia 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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-aggiornata della scienza del sintonia e della 
diagnosi — che è il fondamento della clinica — 
realizzata per opera dei dott.ri Destosses, Lau- 
rens, Meunier, Lutier, Saint-Cène e Jersòn, ai 
quali tutti i medici pratici debbono perciò es¬ 
sere grati. a. P. 

C. Gallo. Prontuario di analisi d’urina e se- 
meiologia urinaria con preparati microsco¬ 
pici. II ediz. Un voi. in-8°, con fig. Napoli 
(Capodimonte). 

L’A. ba riunito, in una serie di schemi che 
formano oltre una ventina di tavole, i carat¬ 
teri principali dell’urina, la tecnica delle ri¬ 
cerche chimiche ed il significato fisio-palolo- 
gico dei vari reperti. Da ultimo, l’esame mi¬ 
croscopico del sedimento ed un quadro diffe¬ 
renziale delle nefriti. 

Per la maggior parte, i metodi di ricerca 
indicati sono quelli comunemente adottati; 
di alcuni altri è talvolta discutibile la conve¬ 
nienza o l’utilità. In complesso, però, il libro 
costituisce un comodo riassunto per il medi¬ 
co pratico che, seguendone le indicazioni, 
può agevolmente eseguire da sè le ricerche di 
maggiore importanza in clinica. fil. 

A. Lavenant. Hygiène de Vurinaiie. Voi. di 
pagg. 122. G. Doin, Paris, 1932, Frs. 12. 

Il primo consiglio dell’A. è diretto al medi¬ 
co e dice: bisogna innanzi tutto formulare 
una diagnosi esatta e completa prima di pen¬ 
sare alla cura: che se le premesse furono esat¬ 
te, la terapia non potrà recare che giovamento. 
D’antico adagio « Nisi juvat, saltem non no- 
ceat », che qualcuno più caustico alterava in 
« non neceat » deve esser bandito con ogni 
nostro sforzo, dalla medicina. 

La materia è divisa in una prima parte com¬ 
prendente ['Igiene e la dietetica generale degli 
urinari e i regimi speciali. 

La seconda parte è dedicata agli agenti fi¬ 
sici: la terza alla cura nelle singole principali 
affezioni degli organi alti del sistema urinario. 

Naturalmente non tutti i suggerimenti rie¬ 
scono nuovi : qualcuno anzi è di conoscenza 
comune. Tuttavia conviene riconoscere che 
molti altri rivelano il professionista abituato 
alle domande più assillanti dei malati e dei 
loro parenti, di fronte alle quali, qualche volta 
è facile rimanere imbarazzati. 

Per questo si può ricorrere con sicura fede 
al manualetto, nel quale son dettati con esat¬ 
tezza e precisione, quei consigli dietetici ed 
igienici che nei libri di testo assai più estesi 
di solito non si ritrovano. E. M. 

P. Zeri. Considerazioni su settemila interven¬ 
ti chirurgici in 20 anni di servizio ospeda¬ 
liero. Sora, 1934. 

Additiamo volentieri alla lettura di quanti 
operano in Ospedale, e non solo in Ospedale, 


questo \olume dello Zeri, nel quale sono espo¬ 
sti con piana semplicità, con fluido stile, sen¬ 
za inutili sovrastrutture scientifiche ma con 
finissima critica i risultati di ben 7000 inter¬ 
venti. 

Il sistema di pubblicare in succinto ciò 
che si può ottenere nelle diverse affezioni 
chirurgiche, operando razionalmente dopo 
uno studio clinico accurato del paziente, ci 
sembra il più pratico, il più commendevole. 
TI iibro desta, come si è detto, un grande in¬ 
teresse: poiché si tratta non di uno o due casi 
che avrebbe potuto dar luogo ad altrettan¬ 
ti lavoretti, ma, come dice il titolo, di dedu¬ 
zioni dedotte da migliaia e migliaia di osser¬ 
vazioni. 

Questo è, secondo il nostro modo di vede¬ 
re, il migliore dei pregi della pubblicazione : 
la conclusione cioè, non scaturisce contorta 
da questo o da quel particolar caso, ma lim¬ 
pida, sicura, spontanea dhll’osservazione di 
molti malati, tutti contemplati dal medesi¬ 
mo occhio, tutti curati dalla stessa mano, tut¬ 
ti vagliati alla stregua degli effetti pratici ot¬ 
tenuti. 

Chi legge quindi può far tesoro dell’al¬ 
trui esperienza, raggiungendo, più agevol¬ 
mente, risultati eccellenti e brillanti. La cul¬ 
tura dello Zeri traspare evidente malgra¬ 
do V eseguita degli Autori citati: anzi non c/è 
nessuno dei metodi nuovi proposti che non 
sia stato, caso per caso, sperimentato. Biso¬ 
gna ritenere dunque che le conclusioni del¬ 
l'Autore rispecchino quanto di più attuale 
possa oggi concepirsi. 

Auguriamoci che questo esempio di sinte¬ 
si critica venga perseguito da lui stesso su 
un numero di malati pari a quello già pub¬ 
blicalo e che altri valorosi colleghi siano 
egualment espronati a incanalarsi nello stes¬ 
so ordine di idee. E. J\T. 

E. Ciivbrol. L'évolution du thermo-climatisme. 

Voi. in-lG", di pagg. 164. Manon & C. 1934. 

Fr. 22. 

Questo piccolo libro può servire di pream¬ 
bolo ad una collezione d’opere di terapia idro- 
climatologica. Era interessante infatti di fis¬ 
sare rcvoluzione di un metodo di cura prati¬ 
cato fin dall’antichità e di cui alcuni principi 
fondamentali ci sono stati trasmessi fedelmen¬ 
te attraverso i secoli : in questo volumetto è 
esposta appunto revoluzione del termo-elima- 
tismo dall’antichità ai nostri giorni. 

La prima parte indica le grandi date del 
lermo-elimatismo dai Greci fino all’epoca con¬ 
temporanea, epoche che hanno veduto nascere 
le stazioni mondane del mar Egeo, le « aquae » 
dei Romani, le fontane d’acqua calda della 
Gallia. origine delle prime stazioni termali 
della Francia. La seconda parte tratta della fe¬ 
de termale nell’antichità, della moda idro-mi¬ 
nerale attraverso le età, in Grecia, a Roma, 
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nel medio Evo, nel Grande Secolo durante il 
quale, come affermano gli scritti di Scarron, 
di M.me de Sévigné, la moda termale faceva 
furore con i suoi tre cenil i di Forges, di \ichy 
e di Bourbon « le tre rivali ». 

In un capitolo riservato agli studi medici 
nel campo del termo-climatismo FA. mostra 
brevemente come i metodi di cura, le indica¬ 
zioni terapeutiche, l’importanza del medico 
furono compresi a traverso gli anni; infine un 
ultimo capitolo sulla curiosità scientifica mo¬ 
stra die il lermo-climatismo fornisce al pen¬ 
siero umano un campo meraviglioso di ricer¬ 
che e di meditazioni. 

Chiude il volume una parte d’ordine ammi¬ 
nistrativo riguardante i metodi di propaganda, 
i centri di ricerche scientifiche, i centri di in¬ 
segnamento medico ecc. A. Pozzi. 


GMF Importante pubblicazione per I nostri abbottati : 

Do». Prof. MANFREDO ASCOI.I 

Aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma 
Libero docente di patologia chirurgica, clinica chirurgica 
e medicina operatoria nella R. Università di Roma 

Chirurgia del Torace 

(Pareti, mediastino, timo, pericardio, cuore, esofago, pleura, 

polmoni e diaframma) 

(Estratto dal Manuale di Chirurgia: R. ALESSANDRI. Voi. II, 
Parte 2 n ). 

Chirurgia della parete toracica. Cap. I. Cenni anatomici. — 

II. Malformazioni congenite. — III. Malformazioni acquisite. 

IV. Traumi toracici. — V. Flogosi. — VI. Echinococco della 
parete toracica. — VII. Tumori della parete. — Chirurgia del 

MEDIASTINO. Cap. I. Anatomia. — II. Traumi. — III. Mediasti- 
nite acuta. — IV. Tumori del mediastino. — CHIRURGIA DEL 

TIMO. Cap. I. Cenni anatomici. — II. Cenni di fisiopatologia. 

III. Iperplasia timica. — IV. Stato timico e anestesia chirur¬ 

gica. — V. Stato timico e gozzo esoftalmico. — VI. Infiamma¬ 
zioni del timo. — VII. Tumori del timo. — Chirurgia del peri¬ 
cardio. Cap. I. Anatomia. —• II. Traumi. — III. Infiammazioni. 

— IV. Tumori del timo. — Chirurgia del cuore. Cap. I. Ana¬ 
tomia. — II. Fisiopatologia. — III. Malformazioni congenite. — 

IV. Ferite. — V. Corpi estranei. — VI. Vizi valvolari. — VII. Tu¬ 
mori. — Vili. Echinococco. — IX. Arresto del cuore e rianima¬ 
zione. — Chirurgia dei grossi vasi. Cap. I. Anatomia. — II. Chi¬ 
rurgia dell'aorta toracica. — III. Chirurgia dell'arteria anonima. 

— IV. Chirurgia delle succlavie. — V. Chirurgia della carotide. 

— VI. Chirurgia dei grossi tronchi venosi. — VII. Chirurgia delle 
arterie polmonari. — Vili. Embolia gassosa. — IX. Trattamento 
chirurgico dell'angina di petto. — Chirurgia dell’esofago. Cap. I. 
Anatomia. — II. Semeiotica. — III. Esofagoscopia. — IV. Malfor¬ 
mazioni congenite. — V. Traumi. — VI. Infiammazioni. 

VII. Ulcere dell’esofago. — Vili. Corpi estranei dell’esofago. — 
IX. Stenosi. — X. Megaesofago e cardiospasmo. — XI. Diverticoli 
esofagei. — XII. Tumori dell’esofago - Tumori maligni. 
Chirurgia del dotto toracico. Cap. I. Cenni anatomici. — 

II. Traumi del dotto toracico. — III. Linfaticostomia. — Chi¬ 
rurgia della pleura. Cap. I. Anatomia. — II. Fisiopatologia. — 

III. Cura del pneumotorace aperto. — IV. Traumi della pleura. 

— V. Malattie infiammatorie della pleura. —• VI. Tumori della 
pleura. — Chirurgia del polmone. Cap. I. Cenni anatomici e 
fisiologici. — II. Traumi del polmone. — III. Ernie del polmone. 

— IV. Ascessi del polmone. — V. Gangrcna polmonare. 

VI. Actinomicosi. — VII. Tubercolosi. — Vili. Bronchiectasie. 

— IX. Asma bronchiale. — X. Enfisema. — XI. Echinococco. — 
XII. Tumori. — Chirurgia del diaframma. Cap. I. Cenni anato¬ 
mici. — II. Traumi. — III. Ernie. — IV. Malattie infiamma¬ 
torie. — V. Tumori. 

Volume in- 8 °, di pag. 252 , nitidamente stampato su carta pati¬ 
nata, con 144 figure nel testo. 20 delle quali in tricromia. Prezzo 
L. 3 6 , più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 31,50 in porto franco. Per l’estero, alle 
l. 31,50 aggiungere L. 3 50 per le occorrenti maggiori 
spese di spedizione raccomandata. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia postale o Chèque 
bancario all’editore Luigi Pozzi, Via Sistina, 14 - Roma. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 


R. Accade 


11 


ia Medica di Roma. 


Seduta del 26 maggio 1934. 
Presidenza: prof. S. Baglioni, presidente. 


Tecnica chirurgica della toracoplastica antero-laterale 

Prof. M. A scoli. — La tecnica della toracoplasti¬ 
ca «intero-laterale quale fu esposta nel marzo 1933 
al Congresso della Federazione Italiana per la lot¬ 
ta contro la tubercolosi, è stata alquanto modi¬ 
ficata sulla base dell’esperienza di circa 60 inter¬ 
venti. Ecco come viene ora eseguita l'operazione. 

Il primo tempo consiste nella frenico-exeresi op¬ 
pure frenico-frassi e nella resezione della 4 a , 5 a , 
6 l , 7 a costa lungo una linea che va dall’emicla- 
veare all’ascellare posteriore. L’incisione cutanea 
risulta quasi trasversale e inizia sopra la mam¬ 
mella. La lunghezza del tratto resecato va da 10- 
14 cm. della 4 a a 5-6 cm. della 7 a . Nel secondo 
tempo che viene abitualmente eseguilo dopo una 
settimana con un taglio angolare che decorre pa¬ 
rallelo alla clavicola e poi piega in basso sulla 
parasternale si reseca mollo ampiamente la 3 a 
costa e la seconda fino all'ascellare media o poste¬ 
riore. L’esperienza ha dimostrato come anche in 
questa toracoplastica sia necessaria una demoli¬ 
zione della prima per ottenere l'elisione di carità 
apico e sottapicali; noi abbiamo potuto eseguire 
resezioni subtotali della \I costola per via sotto¬ 
clavicolare che non era stala mai seguita prece¬ 
dentemente. Ci eravamo persuasi della scarsa uti¬ 
lità pratica rielle vie sopraclavicolari e transclavi¬ 
colari previa mobilizzazione della clavicola, solo la 
via posteriore paravertebrale ci era sembrata ri¬ 
spondente allo scopo. Essa è però indubbiamente 
più difficile della soltoclavicolare, e necessitando 
la sezione di spessi strati muscolari di gran lunga 
più traumatizzante. È necessario naturalmente un 
armamentario speciale; quello di Maurer per la 
resezione della prima per via posteriore risponde 
ottimamente. Noi abbiamo eseguilo la resezione 
della prima circa cinquanta volte non solo per 
la plastica ma anche per altri interventi sull api¬ 
ce, essa è sempre stata tecnicamente possibile, 
soltanto in un caso di resezione l'intervento su 
una prima già sezionata si ferì la vena succlavia 
senza per altro gravi conseguenze. La resezione 
della prima per via sottoclaveare riesce più facile 
negli individui con torace a tipo enfisemalico per 
ragioni ovvie. 

La toracoplastica viene eseguita con anestesia 
loco-regionale, ma nulla controindica l’uso della 
narcosi eterea nei casi nei quali questa si dimostri 
necessaria. Il periostio vien trattato con soluzione 
di formalina al 10% per evitare il riformarsi del¬ 
l'osso. La mortalità operatoria è inferiore al 2 % 
avendosi avuto un sol caso di morte da attribuire 
in base al reperto autoplico a uno stato timico. 

La registrazione meccanica bilaterale contemporanea del 

riflesso rotuleo nell’uomo. 

Dott. F. Perrini. — L O. dopo avere riassunto 
i varii metodi di misurazione diretta e indiretta 
del riflesso rotuleo nelFuomo, descrive un’appa¬ 
recchio di registrazione grafica diretta bilaterale 
che consente di studiare il comportamento in fini¬ 
zione del tempo dei valori medi, e loro variazioni, 
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del riflesso rotuleo contemporaneamente nei due 
lati in condizioni fisiologiche e patologiche, e i 
rapporti sia con lo stimolo periferico, sia con i 
centri nervosi superiori (tono, inibizione, ecc.) 
nel determinismo della natura riflessa o perife¬ 
rica del fenomeno. 

Miglioramento nelle alterazioni scheletriche di un’operata 

di paratiroidectomia per osteosi fibrocistica. 

Prof. R. Alessandri. — L O. ha presentato due 
anni fa all’Accademia, insieme col prof. Frugoni, 
una malata di osleodistrofia fibrosocistica gene- 
ializzata (malattia di Recklinghausen), operata di 
un adenoma della paraliroide inferiore destra con 
risultato eccellente immediato per l’abbassamento 
della calcemia e della calciuria, per il saldamento 
di una frattura dell’omero destro, che datava da 
un anno e non si era consolidata (pseudoartrosij. 

Ha anche riferito il caso al 40° Congresso della 
Sorietfi Italiana di Chirurgia, tenutosi a Pavia 
nel l’ottobre scorso, per la guarigione avvenuta nel 
tempo normale e con callo ben costituito di frat¬ 
ture multiple dell’arto inferiore sinistro, e di una 
refrattura dell'omero, riportata per caduta a di¬ 
stanza ili 54 giorni dalla paratiroidectomia. 

Poiché è stato da alcuni messo in dubbio il rap¬ 
porto fra iperparatiroidosi e osleodistrofia fibro¬ 
cistica, l’O. crede interessante riferire, a due anni 
di distanza, le condizioni della malata (che pie- 
senta); e specialmente per quel » he riguarda le 
modificazioni delle alterazioni scheletriche, il 
comportamento della calcemia, della calciuria e 
della fosfotemia, e il bilancio del calcio. 

Dalle osservazioni fatte risulta chiaramente il 
miglioramento nella calcificazione e struttura del¬ 
le ossa, nonché nella calcemia, fosfalemia, cal¬ 
ciuria e bilancio del calcio, che dunque da questo 
caso restano dimostrati direttamente in rapporto 
colle paratiroidi, alla cui azione in eccesso appare 
legata la sindrome osteofihrocistica generalizzata. 

Modificazioni della circolazione sanguigna periferica con¬ 
secutiva a interventi chirurgici sulle paratiroidi. 

Doli. B. Paggi. — L’O. ha studiato in due am¬ 
malati sottoposti ad interventi sulle paratiroidi le 
modificazioni del circolo periferico, determinando 
prima e dopo l’operazione la termometria cuta¬ 
nea, l’oscillometria, la capillariscopia. 

Dimostra che alla ablazione di una paraliroide 
consegue aumento della temperatura cutanea pe¬ 
riferica, aumento dell’ampiezza dell'indice oscil- 
lometrico. 

La pressione e il quadro capi Igroscopico riman¬ 
gono invariati. 

I no studio del comportamento dell’indice oscil- 
lometrico nei cani sottoposti a paratiroidectomie 
di varia entità, non ha permesso a causa di diffi¬ 
coltà tecniche, che conclusioni di scarso valore. 

Prof. A. Ghiasserini. — Resezione del redo in 
casi di proctite stenosante. 

Rapporti sperimentali tra resistenza globulare osmotica 

tossica ed emolitica. 

Prof. R. Gosio. — L’O. trae argomenti dalla os¬ 
servazione clinica, con le inerenti ricerche di la¬ 
boratorio, e dall’esperimento in vitro ed in vivo 
per gettare \ r basi su cui avvisare una eventuale 
componente tossica od emolitica negli spostamen¬ 


ti patologici, spesso subnormali, della resistenza 
osmotica delle emazie. Le presenti ricerche dimo¬ 
strano sufficientemente che la R. G. O., se con¬ 
siderata dal punto di \ista esclusivamente osmo¬ 
tico nella sua interpretazione clinica, può essere 
fallace e deve aprire il campo a discussioni palo¬ 
genetiche di natura molteplice. 

Il Segretario: G. Amantea. 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Seduta del 14 giugno 1934. 

Presidenza: prof. on. Fioretti Ermanno. 

Aneurisma dell’iliaca comune destra da sindrome pseudo 
appendicolare. 

Dott. G. Scollo. — - L’O. illustra un caso di 
aneurisma dell'arteria iliaca comune destra, ma¬ 
nifestatasi con una sindrome peritoneale simu¬ 
lante un tipico quadro di appendicite acuta. In 
assenza di ogni segno clinico diretto, l’unico 
dato che esisteva a favore della diagnosi d’aneuri¬ 
sma della iliaca d. era la differenza nella forza 
d’impulso del polso periferico alla femorale. Onde 
l’O. consiglia, di fronte a una sindrome dolorosa 
recidivante della fossa iliaca d., di pensare an¬ 
che alla rara eventualità di un aneurisma dei 
vasi iliaci e di ricercare, pertanto, sistematica- 
mente lo stato della circolazione periferica alla 
femorale. 

Indagine comparativa della funzionalità gastrica | er 

mezzo delle colazioni di prova. 

Dott. G. Arullanj. — Da un’analisi fisio-patolo- 
gica del processo della secrezione gastrica si trag¬ 
gono deduzioni intorno agli inconvenienti deri¬ 
vanti dall’impiego di mezzi di stimolazione di¬ 
versa. Si consiglia di unificare la tecnica del son¬ 
daggio, preferendo il brodo di concentrato di car¬ 
ne come colazione di prova. 

La resezione gastrica come terapia d’urgenza nelle per¬ 
forazioni acute gastro-duodenali. 

Doti. S. Giancarelli. — L’O. comunica 19 casi 
di ulcere duodenali perforale trattate con la re¬ 
sezione gastrica senza un morto. 

Sostiene che la resezione gastrica è il metodo 
migliore e più sicuro per curare la complicazione 
e la malattia. Consiglia di praticarla nelle prime 
ore e anche tardi quando le condizioni generali 
lo permettono. Confronta i risultali ottenuti con 
la resezione e con le operazioni conservative da 
numerosi chirurghi stranieri e dà le indicazioni 
per la resezione fondata più che altro sulla pro¬ 
pria esperienza. 

Discussione: proff. Galli A.; Puccinelli; Chias- 
serini; Arcangeli; Fontano; Antonelli. 

Le pleuriti purulente dell’infanzia. 

Dott. G. Scollo. — L’O. traccia un rapido qua¬ 
dro dell’eliologia, patogenesi e diagnosi delle 
pleuriti purulente dell’infanzia, sulla scorta di 
una quarantina di casi, da lui osservati e perso¬ 
nalmente curati in gran parte all'ospedale del 
Bambin Gesù in Roma. 

S’intrattiene a lungo sul discusso problema del¬ 
la cura e mette anzitutto in evidenza l’irraziona¬ 
lità dell'esclusivismo terapeutico in una malattia 
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quale la pleurite purulenta, così variabile negli 
aspetti clinici o nel decorso in rapporto a nume- 
iosi fattori. Trattando della cura chirurgica si 
dimostra nettamente favorevole al trattamento 
chiuso e illustra il metodo operatorio personale 
adoperato. Il Segretario : Prof. A. D’Avach. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 25 maggio 1934. 

Presidenza: Vice presid.: prof. Maggiora Vergano. 

Lesioni cutanee della linfogranulomatosi inguinale sub¬ 
acuta di Nicolas-Favre. 

Dott. A. Midana. — Il quadro clinico (Iella ma¬ 
lattia di Nicolas-Favre, con la scoperta e la pra¬ 
tica applicazione della reazione di Frei, si è com¬ 
pletato in quanto che sono state successivamente 
comprese manifestazioni di vario tipo e sede delle 
quali solamente l’intradermoreazione ha permes¬ 
so di riconoscere l’identità eziologica comune. 
Le localizzazioni cutanee del \irus ignoto della 
linfoadenite inguinale sono rarissime a riscon¬ 
trarsi; l’O. illustra un caso di malattia di Nico¬ 
las Favre con adenopatia imponente e lesioni cu¬ 
tanee alle regioni glutee ed alle coscie che nel¬ 
l’aspetto simulava una banale forma di piodermi- 
le a tipo ectimatoso, ma le cui proprietà antige¬ 
ne (intradermoreazione alla Frei positiva con 
estratti di tali lesioni) e l’intraepidermoino- 
culazione hanno permesso di dimostrare la na¬ 
tura specifica. L O. ritiene che questa localizza¬ 
zione atipica dimostri come il virus ignoto della 
linfoadenite inguinale, la cui affinità per il siste¬ 
ma linfatico è ben nota, possa talora in date 
condizioni e per influenza ignota assumere una 
spiccata attività dermolropa. 

La reazione del fenomeno di ostacolo di Donaggio nella 
orina di sifilitici sottoposti al trattamento specifico. 

Dott. F. Franchi. — L’azione precipitante eser¬ 
citata da una soluzione di molibdato di ammonio 
verso un colore basico di anilina (tionina) si e- 
splica completamente o quasi, in presenza di ori¬ 
ne o di liquor normali; in determinate condizioni 
sia l’orina che il liquor possono acquistare la 
proprietà di ostacolare o inibire la precipitazione 
della tionina. Questo particolare comportamento 
delForina e del liquor è stato da Donaggio de¬ 
nominato fenomeno di ostacolo e riferito a va¬ 
riazioni quantitave dei colloidi. 

Nelle orine di sifilitici prima e dopo il tratta¬ 
mento questo fenomeno è strettamente legato al 
periodo florido delle manifestazioni, sempre che 
l’organismo non sia stato in precedenza sottopo¬ 
sto al trattamento specifico. 

Sotto l’influenza regolarizzatrice della cura spe¬ 
cifica. l’organismo viene riportalo in uno stato 
che si può dire di equilibrio colloidale. Durante 
il periodo mestruale e spesso anche nei giorni 
immediatamente precedenti in pp. dismenorroi- 
che, i valori del fenomeno di Donaggio subisce 
un aumento. 

Il comportamento del reticolo endotelio in sifilitici sot¬ 
toposti al trattamento specifico. 

Dott. G. G. Scaparone. — L’indice di ritenzio¬ 
ne del rosso congo, che negli individui normali 


è in media di 0,37, l’O. l'ha trovato in 23 pp. af¬ 
fetti da sifilide primaria eguale a 0,45, in 24 pp. 
affetti da sifilide secondaria 0,60, in due casi di 
lue terziana (gomme ulcerate 0,48); in 3 di lue 
latente 0,32. 

I valori più alti quindi si travono nel periodo 
secondario quando le variazioni morfologiche del 
S.R.-E. sono più pronunciate e quando i proces¬ 
si proliferativi del mesenchima aumentano l’e¬ 
stensione del sistema. 

Altre determinazioni dell’indice compiuto in 
luetici sottoposti al trattamento specifico dimo¬ 
strerebbero una relazione bifasica del S.R.-E. : una 
prima fase fugace di eccitamento, resa evidente 
da una maggiore capacità di assorbimento del 
colorante, da comprendersi probabilmente nel 
quadro della reazione di Herxheimer; una secon¬ 
da fase di inibizione, con minore assorbimento 
del colorante, da mettersi in rapporto in parte 
con un eventuale blocco elei sistema, prodotto dai 
medicamenti antfluetici, in parte con la progres¬ 
siva diminuzione dell’estensione del sistema, do¬ 
vuta alla scomparsa delle manifestazioni luetiche 
sotto l’influenza del trattamento. 

Sul veleno di cobra nel trattamento delle algie. 

Prof. Negro e doli. Pennacchietti e G. ,Simonini. 
— Gli OO. hanno trattalo 88 casi col veleno di 
cobra. Si trattava di nevralgie in genere, di 
ischialgie, poline\riti, labe dorsale, mialgie, ra¬ 
dicoliti, e di carcinomi incurabili; in tutti i casi 
si trattava di casi gravi curati senza risultato con 
terapie svariatissime. Come dose usarono in ge¬ 
nere una soluzione in acqua distillata in modo 
da avere una soluzione di 1/50 di mmgr.; in 
pochi casi fu superata questa dose. Le iniezioni 
erano praticate nei muscoli del braccio; non si eb¬ 
bero disturbi secondari. Le iniezioni erano ese¬ 
guite una ogni 4 giorni e poi vennero progressi¬ 
vamente distanziate. 

Gli OO. sostengono che il veleno di cobra ha 
un’azione analgesica potentissima, superiore a 
quella di tutti gli analgesici, e che in un gran 
numero dei casi si ottiene la scomparsa definitiva 
del dolore. 

Su di un caso di rottura della milza da pariarterite no¬ 
dosa. 

Prof. C. Manca. — L’osservazione venne fatta 
in un uomo di 51 anni e si trattava di lesioni ini¬ 
zialissime e la localizzazione era esclusivamente 
nelle arterie della milza. Il p. venne a morte per 
la rottura delForgano, evenienza che non è stata 
mai descritta nelle periarteriti nodose. Dal lato 
clinico si è avuto un decorso clinico subdolo ed 
afebbrile. 

Su di un caso di pneumonite primitiva nelTuomo da 

Actinomycoses asteroide Eppinger. 

Prof. G. Manca. — Questo primo caso descritto 
in Italia fu studiato in una donna di 24 anni che 
presentava una sintomatologia clinica tale da far 
sospettare una lesione tubercolare. Degne di ri¬ 
lievo sono in questo caso la localizzazione primi- 
tiva nel polmone, il decorso rapido della malattia, 
le particolarità anatomo-istologiche della pneu¬ 
monite, che ricordano da vicino la pneumonite 

tubercolare. 

Il Segretario : V illata. 
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Vccademia Pugliese di Scienze. 

Seduta del 3 luglio 1934. 

Presidenza: prof. C. Righetti. 

Dott. F. Chianconr:. — Alcuni caratteri fisico¬ 
chimici delle urine di ratti a dieta iperproteica. 

Contributo alla fisiopatologia della conducibilità elettrica 

della cute. 

Dott. A. Dell’Aquila. — L O. espone un me¬ 
todo personale per la determinazione della con¬ 
ducibilità elettrica della cute e le varie condizioni 
d'esperimento. Conclude che la curva della cond. 
della cute varia nei diversi individui e nelle di¬ 
verse regioni del corpo e che i peli aumentano la 
resistenza, che il caldo aumenta la conducibilità 
ed il freddo la diminuisce, come anche la com¬ 
pressione dei vasi, mentre la decompressione l’ac¬ 
cresce, ed infine che i R.U.V. fanno raggiungere 
più rapidamente alla curva il suo massimo. 

Sull’innesto singenesioplastico peduncolato di cute nel¬ 
l’uomo. 

Prof. M. Ronzini. — Facendo seguito ad una 
precedente comunicazione, porla il contributo di 
due innesti peduncolati di cute tra consanguinei 
(da madre a figlia) appartenenti allo stesso grup¬ 
po sanguigno (gr. 0). Tali innesti furono prati¬ 
cati uno su tessuto di granulazione (ulcera vari¬ 
cosa della gamba) e l’altro su sottocutaneo nor¬ 
male alla radice della coscia previa escissione di 
analogo lembo cutaneo dal soggetto ricevente. In 
9 a giornata furono sezionati i rispettivi pedun¬ 
coli che si dimostrarono riccamente vascolariz- 
zati. Tuttavia in 12 a giornata i due lembi tra¬ 
piantali si staccarono in preda a processo di mum¬ 
mificazione. 

Da tali ricerche FA. conclude per la negatività 
dell’innesto ornoplaslico rii cute anche ad onta 
dei rarissimi casi registrati di presunto attec¬ 
chimento. 

Considerazioni sulla riattivazione del liquor nei neuro- 

luet>ci. 

Doti. G. Renzetti. — L’A. dopo aver elencate le 
cause che in alcune forine morbose neuroluetiche 
determinano la negatività del liquor, ha tentato la 
riattivazione di questo mediante introduzione nel 
cavo rachideo di un preparato bismutico (Trépol). 

Avendo ottenuto una percentuale di riattivazio¬ 
ni inferiore a quella riportata da autori ameri¬ 
cani, discute sui vari fattori che influiscono sul 
fenomeno riattivante del liquor. 

Discussione : prof. Poppi. 

L’aminoacidemia nella gravidanza normale. 

Dott. G. Sannicandro. — Dallo studio eseguito 
su 75 gravide normali é risultato che il tasso me: 
dio degli aminoacidi del sangue durante la ge¬ 
stazione non subisce nessuna modificazione. 

Esso infatti si aggira tra i mmgr. % 5,75 (mi¬ 
nimo) e mmgr. % 7,50 (massimo) con una media 
di mmgr % 6,50. 

Nelle non gravide, colla stessa tecnica, è stata 
riscontrata una media di mmgr. % 6,50. 

Il metodo impiegato è quello gassometrico di 
V. Slyke. 

Discussione : Gallerani, Travagline Milella. 

La lipemia nel carcinoma dell’utero rradiato. 

Dott. A. Chimenti. — Ricerche col metodo 
Bang-Condorelli sul tasso dei lipoidi nel sangue 
di 12 pazienti affette da carcinoma della portio. 


Prima dell'irradiazione, da un confronto con i 
dati offerti dalla lipemia di donne normali, si ri¬ 
leva un notevole aumento della colesterina libera 
e combinata e dei fosfalidi; trascurabili le diffe¬ 
renze delle altre due frazioni: grassi neutri e 
saponi. 

Nel corso dell’irradiazione (Radium) si constata 
una lieve diminuzione delie varie frazioni lipoi- 
dee; tale variazione è rilevabile ancora al termine 
della radiumterapia. 

Discussione: prof. Gallicani. Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica di Pisa 

Seduta del 21 luglio 1934. 

Presidente: prof. A. Cesaris Demel. 

Coliti e reazioni leuc°moid». 

G. Cassano. — L O. riferisce intorno a due os¬ 
servazioni di vivace reazione leucemoide in infer¬ 
mi portatori di colite acuta e subacuta. L’uria e 
l’altra osservazione ebbero esito in guarigione, e 
col declinare della sintomatologia colitica, il qua¬ 
dro leucemoide andò svanendo. L’O. si intrattie¬ 
ne a considerare l’essenza della reazione leuce¬ 
moide, e cerca di delimitarne i confini rispetto ad 
altri quadri secondari o primitivi di alterata cra¬ 
si sanguigna. Illustia il valore che probabilmente 
spetta alle lesioni colitiche nel determinismo del¬ 
l'illustrata reazione emalologica. 

Il Segretario. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Il linfatismo nel dominio dermatologico. 

J. Gale e P. J. Michel ( Journ . de méd. de 
Lyon, 20 maggio 1934) sono convinti del resi¬ 
stenza di un terreno, di un temperamento par- 
licolare che, in mancanza di termini più pre¬ 
cisi. si può chiamare linfatico. 

Gli AA. ne separano nettamente quello ( he 
si chiama la scrofola, che è talvolta dell’erc- 
do-sililide, più spesso della tubercolosi atte¬ 
nuata; essa può essere modellata, in un *enso 
pai tit olare, dal linfatismo su cui si sviluppa, 
ma conserva i suoi caratteri d'infezione par¬ 
ticolare ed autonoma. 11 così detto « se rotolo- 
linfatismo )) non è più soltanto linfatismo, ma 
deve condividere la sorte della scrofola. 

Sul terreno linfatico, si posson spesso svi¬ 
luppare le dermatosi banali, come le infezioni 
cutanee (impetigo, piodermile) V eczema se- 
borroico. l’acne polimorfo, la psoriasi ed i 
scheloidi; tali forme per il terreno stesso su 
cui si sviluppano, prendono un particolare an¬ 
damento di lentezza e di tenacità. 

Nei linfatici a manifestazioni cutanee osser¬ 
vali dagli AA., il metabolismo basale sembra 
spesso diminuito, ed in forte proporzione; tale 
prova merita uno studio più completo. Ad 
ogni modo, questa ricerca ha mostrato, in 
qualche caso in cui le manifestazioni cutanee 
facevano pensare ad un linfatismo inappa¬ 
rente, che non è irrazionale, in dette condi¬ 
zioni, di mettere in causa la diminuzione del 
metabolismo basale. 

I/esistenza del terreno linfatico, oltre be¬ 
ninteso le qualità speciali dell'agente patoge¬ 
no. può talora render conto dell’andamento 
relativamente benigno della tubercolosi cuta¬ 
nea e delle tuberculidi in alcuni bambini. 
Inoltre, lo studio delle reazioni umorali della 
tubercolosi in alcuni individui linfatici fa 
pensare alla possibile importanza di un’im¬ 
pregnazione tubercolare attenuata, vaccinan¬ 
te, allergizzante, nell’eziologia probabilmente 
multipla e variabile, del linfatismo. 

Comunque, in dermatologia, non si può di¬ 
sconoscere l’importanza del linfatismo, per la 
condotta da tenere nei bambini che ne pre¬ 
sentano le stigmate In presenza di questi in¬ 
dividui, dalle carni molli ed impastate, dalle 
reazioni vitali rallentate, dagli attacchi gan- 
glionari del tutto sproporzionati con le infe¬ 
zioni locali causali, bambini che si continua¬ 
no a curare per delle impetigini, che non fini¬ 
scono mai, per delle piodermiti interminabili, 
per degli eczemi seborroici tenaci e recidivan¬ 
ti, è essenziale trattare il terreno. Si ricorrerà 
pertanto agli agenti modificatori della nutri¬ 
zione, specialmente allo zolfo e soprattutto al¬ 
l’arsenico, eventualmente agli estratti ghian¬ 
dolari (tiroide), alla cura solare, marina, mon¬ 
tana, a certe stazioni termali capaci di atti¬ 


vaie la nutrizione ed il metabolismo, l’apporto 
terapeutico necessario per modificare il ter¬ 
reno e di guarire le dermatosi. fri. 

La dermatite da baglio all’aperto. 

M. Oppenheim, nel 1926, ebbe a descrivere 
una forma di dermatite, che aveva osservato 
in individui che si erano bagnati in una pub¬ 
blica piscina. Ulteriori osservazioni vennero 
fatte in Austria, Germania, 'Francia ed, in 
Italia, da La Cava. 

Il quadro clinico è il seguente. Insorgen¬ 
za, dopo circa 24 ore dal bagno; forma dap¬ 
prima eritemalica, evolvente verso forme ele¬ 
mentari papulose, vescicolari e bollose in al¬ 
cuni individui che quasi sempre dopo il ba¬ 
gno si sono sdraiati nudi sull’erba. L'erite¬ 
ma è fascicolato, a strisce e dà luogo a ve- 
scicolazione con elementi confluenti, a con¬ 
tenuto per lo più lini} ido, scaglionalo lungo 
le linee primitive, le quali non invadono la 
pelle circostante. Le linee sono nettamente de¬ 
limitate. 

Si ha prurito, naturalmente variabile da un 
individuo all’altro; febbre per lo più assente; 
in qualche caso, pigmentazione, sempre in 
dipendenza del fattore costituzionale, endo¬ 
crino od allergico. 

L’eziologia ne è stata variamente interpe- 
trala e si è venuta manifestando la tendenza ad 
attribuirla ad azione di vegetali. F. De Napoli 
che (Buri, scienze med. Bologna, gennaiio- 
febbraio Ì934; ne ha fatto uno studio clinico 
e sperimentale rileva che essa è prodotta da 
agenti esterni che appartengono al regno ve¬ 
getale e prevalentemente dai succhi espressi 
da alcune ranunculacee. Le lesioni provocate 
sono morfologicamente differenti in dipen¬ 
denza della durata della loro azione, nonché 
del loro contenuto in sostanze irritanti, che 
può variare da un luogo all’altro, in dipen¬ 
denza dell’ambiente e per le sostanze assor¬ 
bite dal terreno. 

Per la produzione della dermatite, è neces¬ 
sario che la pielle sia bagnala, di acqua o di 
sudore. L’azione del sole è necessaria, fri. 

Epidermoflzia plantare disidrosiforme. 

Dopo aver ricordato che durante il Congres¬ 
so del Centenario, nell'Uruguay, Talice e Mac- 
kinnon hanno riferito due casi di epidermofì- 
zia plantare disidrosiforme, prodotta dall’Epi- 
dermophyton flocosum, agente etiologico del- 
l'Eczema marginato di Ilebra, Flavio L. Nino 
(La Semana Medica, 24 maggio 1934), passa 
ad illustrare un caso di questa malattia, il 
primo segnalato in Argentina. 

Si tratta di uno spagnolo di 28 anni, senza 
antecedenti ereditari e personali importanti. 
Otto mesi prima dell’ingresso in Clinica, co¬ 
minciò a soffrire con prurito plantare special- 
mente notturno, dolore nel camminare e com- 
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parsa eli numerose vesciche di varia grandezza, 
f.same obiettivo: si osserva su tutta la pian¬ 
ta del piede una serie di vesciche alcune con¬ 
fluenti tra loro, alcune rotte e col fondo ros¬ 
sastro. I solchi interdigitali sono liberi ad ec¬ 
cezione del primo. 

Da tutte queste lesioni esce una sierosità 
giallognola che disseccandosi forma delle cro¬ 
ste di varia grandezza. Il paziente è apiretico 
e si lamenta mollo per l’intenso prurito alle 
piante dei piedi. 

Esame delle orine e morfologico del san- 
gue: normali. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

L’esame delle squame croste plantari trat¬ 
tale con potassa caustica, mostrò la presenza 
di formazioni miceliche, costituite da fila¬ 
menti continui o artrospc^ati, ialini, flessuo¬ 
si, di diametro: |i2—2 1/2. La semina so¬ 
pra terreno Sabourand glucosato sviluppò len¬ 
tamente una colonia piana., radiata, di aspetto 
polverulento e di colore bianco giallastro. 
L’esame microscopico di una porzione della 
cultura mostrò ricchezza straordinaria di fusi 
con 3-4 settori con l’estremità libera arroton¬ 
data, insomma con i caratteri dei fusi degli 
Epi derni ophyton. 

Il tentativo di inoculare una porzione di 
cultura nel derma di una cavia, fallì. 

Si fece pertanto diagnosi di epidermofìzia 
plantare da Epidermophyton flocosum sui 
rruris. 

Le superfici malate furono sottoposte con 
successo a. pennellature di tintura eli iodio e 
applicazioni di Biodermol. Vicentini. 

La cura della seborrea del viso con ima pomata 
acida. 

A. Marchionini ( Dtsch. med. Wochr., 22 
giugno 19-34) premette che sono largamente 
note le vicende della scuola di Schade sulle 
proprietà fisico-chimiche dei tessuti. Schade e 
Marchionini in particolare hanno dimostrato 
resistenza di un « mantello acido » negli strati 
superficiali della cute. Sembra ora provato che 
negli strali seborroici si abbia nelle zone affette 
una diminuzione dell’acidità di questo strato: 
onde le anomalie della secrezione sebacea, il 
pullulare di germi e i disturbi della corneifi¬ 
cazione dell’epidermide. 

È inoltre ben noto ed è chiara dimostrazione 
di quanto ora si è detto, che la cute seborroica 
è ipersensibile verso i saponi alcalini, tanto che 
coloro che sono affetti da tale forma morbosa 
smettono spesso spontaneamente l’uso del sa¬ 
pone. 

Partendo da tali principi teorici viene ora 
proposto un nuovo metodo di cura della se¬ 
borrea così schematizzato : 

1) abolire l'uso del sapone; 

2) lavare al mattino il volto con un’acqua 
così composta : 


acido salicyl. 

0,1 

resorcina 

1,0 

acqua dist, a d. 

100 


3) alla sera ungere il volto con una poma¬ 
ta a base di acido citrico e lattico ebe è prepa¬ 
rato su ricetta dell’A. da una nota Casa di me¬ 
dicinali. 

Tale pomata esiste in due forme: Luna più 
acida con 4)11 tamponato a 2,3 e l’altra meno 
acida con pii 4,6, Luna da usarsi come cura 
d attacco e 1 altra per il trattamento succes¬ 
sivo. 

L A. riferisce di aver curato con tale metodo 
circa 200 malati negli ultimi 4 anni ottenendo 
buoni risultali sia nei casi di seborrea, che in 
quelli di eczemi seborroici del viso, di pitisiasi 
semplice, nell’acne e anche nella rosacea. 

Puddu. 

La radioterapia nei foruncoli del labbro superiore. 

In questa temibile localizzazione del forun¬ 
colo, che è spesso aggravata dal traumatismo 
chirurgico, Faure-Beaulieu, P. Gilbert e I. So- 
loinon (Soc. méd. hópitcmx , 20 giugno 1934) 
hanno ottenuto ottimi risultati con l’aipplica- 
zione dei raggi X. Riportano 6 casi di forun¬ 
colo del labbro superiore ed uno della guan¬ 
cia.; nelle ore che seguono la prima seduta 
(che spesso è rimasta unica) si ha recrudescen¬ 
za dei segni locali, fisici e funzionali; poco 
dopo, apertura di un piccolo foro cutaneo, da 
cui esce uno scarso scolo sieroso; in qualche 
giorno, regressione, il più spesso senza sup¬ 
purazione vera e propria, nè eliminazione del 
cencio. 

In una statistica di Baensch (Lipsia) si sono 
avuti su 100 casi trattati con questo metodo 
1,9 % d^ morti (in individui trattati troppo 
tardi, già con segni di trombosi del seno ca¬ 
vernoso), mentre su 100 casi trattati chirur¬ 
gicamente. la mortalità è stata del 10,7 % 

IH 

SEMEIOTICA. 

Le cefalee nei sifilitici. 

La cefalea sifilitica ha generalmente il suo 
massimo vesperale e notturno, non è localiz¬ 
zala, ma estesa, profonda, accompagnata dalla 
senzazione di pressione, di rinserramento di 
una morsa e talvolta lancinante. 

Non bisogna però credere che tutte le cefa¬ 
lee che si osservano in sifilitici anche concla¬ 
mati, abbiano per origine la sifìlide. Parec¬ 
chie ne possono essere le cause: meningiti 
non sifilitiche, malattie infettive, uremia, iper¬ 
tensione, anemia, lesioni craniche diverse, le¬ 
sioni endonasali o sinusali. Ad esse, J. Nicolas 
e I. Bousseau (Jonrn. de méd. de Lyon 20 
maggio 1934) aggiungono alcune osservazio¬ 
ni di cefalee di origine gastrica, epatica ed 
intestinale; la causa è spesso misconosciuta, 
sicché la diagnosi ne diventa diffìcile e talvol¬ 
ta si prosegue inutilmente un trattamento an¬ 
tisifilitico, ebe non porta nessun vantaggio, 
mentre una cura adatta ed una congrua ali¬ 
mentazione portano spesso a risultati sorpren¬ 
denti. fi] 
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MEDICINA SCIENTIFICA. 


Nuove direttive della terapia calcica. 

Da alcuni anni la calcio-terapia è, si può 
dire, la medicazione più in voga, usata per 
molti stati morbosi, la tubercolosi, il rachi¬ 
tismo, gli stati anafilattici, ecc. Terapia che 
ha i suoi fondamenti scientifici nelle nume¬ 
rose ricerche di fisiopatologia, che hanno di¬ 
mostrato come non vi sia quasi attività fisio¬ 
logica che non sia influenzata dalla concen¬ 
trazione del calcio nel sangue e nei tessuti. 
Tale influenza si eserciterebbe, secondo le 
più moderne vedute della chimica colloidale, 
nel senso di inibire una eccessiva imbibizione 
o rigonfiamento dei biocolloidi, sui quali il 
calcio svolgerebbe un’azione gelificatrice, fa¬ 
vorendo il passaggio dallo stato liquido a 
quello solido. 

Di questo elemento, ad azione intimamente 
connessa con le funzioni vegetative, dinami¬ 
che, chimiche ed ormoniche, è pertanto ne¬ 
cessario studiare le modalità del ricambio, se 
se ne desiderano i più attivi effetti terapeutici. 

In condizioni normali, l’organismo prov¬ 
vede al proprio fabbisogno in calcio, me¬ 
diante l’introduzione con gli alimenti e 1 ac¬ 
quai, mentre ne elimina l’eccesso con le feci 
ed i liquidi esc retizi. Se invece la quantità in¬ 
trodotta è insufficiente o 1’elim inazione ne è 
eccessiva, ne consegue un impoverimento di 
sali di calcio, una deficienza calcica, che si 
manifesta con vari stati morbosi, espressione 


della demineralizzazione. 

La somministrazione, sic et simpliciter del 
calcio per via orale ha un efficacia molto re¬ 
lativa e presenta anche vari inconvenienti. Si 
ricorre perciò di preferenza alla sommini¬ 
strazione parcnlerale, per via endomuscolare 
od endovenosa. Ma, anche in tal modo, non 
sempre si ottengono gli effetti desiderati, sia 
perchè il calcio viene rapidamente eliminato, 
sia ier l’incapacità dell’organismo a fissarne 
i sali. Non bisogna poi dimenticare che la 
brutale introduzione, che noi facciamo con 
I iipie/tione endovenosa, turba violentemente 
l'equilibrio della calcemia. derivandone con¬ 
seguenze varie per l’organismo, nel senso di 
provocare fenomeni anafilattoidi e di provo¬ 
care un consecutivo abbassamento della cal¬ 
cemia. 

A questi vari inconvenienti si è cercato di 
opporsi in parte, associando il calcio ad ele¬ 
menti ormonici con azione calcio-fìssatrice, a 
fattori vitaminici e coadiuvando la cura me¬ 
diante fattori fisici (raggi U. V.). 

Ma, osserva giustamente G. noi (Annali 
(Tiqiene, giugno 1934, supplemento), che i 
salì finora usali per la somministrazione del 
calcio (gluconato, isobutirrato, piruvato) non 
sono i più adatti per l’introduzione del calcio 
nello stato fisico-chimico più confacente pei 
la sua assimilazione. Tale stato si trova invece 
nell’oleato di calcio il quale, come del resto 
lutti i sali dei termini superiori della serie ali- 


fatica, rappresenta (nella soluzione acquosa) 
un sistema colloidale vero e proprio, con 
tutte le proprietà di tali sistemi; vengono così 
facilitate e la penetrazione nelle cellule e 1 ul¬ 
teriore metabolizzazione. 

In tale stato, bastano dosi minime per ot¬ 
tenere l’effetto terapeutico, ricalcifìcante, in 
quanto che, per le proprietà catalitiche dei 
metalli colloidali, l’azione farmacologica è 
circa 2000 volte superiore a quella dei rispet¬ 
tivi sali, mentre sono assicurate l’assimilabi- 
lità. e l’utilizzazione. 

Per assicurarne poi la fissazione nell'orga- 
nismo, invece dell’estratto paratiroideo, di 
azione non .sicura, si può ricorrere alla vita¬ 
mina D, ad azione calciofissatrice sicura e 
costante, o meglio a preparati di vitamina D 2 , 
c he siano idro-, invece che lipo-solubili e che 
siano sprovvisti dalla tossicità inerente all’er¬ 
gosterolo. 

È quindi probabile che, messa su questa 
via, la calcioterapia otterrà risultati sicuri e 
costanti. 


varia 

Radio-consultazioni mediche. 

Abbiamo dato più volte notizie dello svilup¬ 
po assunto dalle radioconsultazioni mediche in 
allo mare. Ormai le basi dai cui possono impar¬ 
tirsi istruzioni mediche a navi lontane che 
manchino di medico sono divenute numerose. 
Specialmente nei mari poco frequentati, come 
quelli del nord, questo servizio — iniziato nel 
Belgio e diffuso rapidamente — si dimostra 
prezioso. Un codice internazionale pendette le 
consultazioni qualunque sia la lingua usata. 

Anche in terraferma la radiotelegrafia con¬ 
sente le consultazioni per le zone poco abitate, 
ove il malate può essere del tutto inaccessibile 
al medico, a causa delle enormi distanze e del¬ 
le difficoltà dei trasporti. 

Così in Australia — un continente popolato 
quasi soltanto presso le coste e in grandissima 
parte desertico —- si è provveduto non soltanto 
a istituire i « medici volanti », che si recano in 
aeroplano dove sono richiesti, ma anche, e 
sovratutto, ad organizzare le consultazioni me¬ 
diche mediante marconigrammi. 

Queste hanno ora acquistato sviluppo anche 
nel Canadà, un territorio immenso, in gran 
parte reso quasi inaccessibile dal freddo per 
quasi tutto l’anno. Il centro di consultazioni 
si è creato ad Ottawa. Si è distribuito larga¬ 
mente un codice medico, ove ogni cura è con¬ 
trassegnata da un numero: i medici incaricati 
delle consultazioni radiofoniche si limitano a 
indicare uno o più numeri. È questo 1 u- 
nico servizio medico per 8 mesi dell anno in 
un territorio sconfinato, popolato da eschime¬ 
si. i quali parlano con venerazione del a mago 
invisibile », che li guarisce a distanza. 

M. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il problema delle mutue. 

Il Commissario della Confederazione Nazionale 
dei Sindacati Fascisti Professionisti, on. Balbino 
Giuliano, con due lettere al Segretario del Sin¬ 
dacato Nazionale Fascista dei Medici, on. Euge¬ 
nio Morelli, in data 28 giugno e 7 luglio, infor¬ 
ma che sono in corso delle azioni, affinchè le mu¬ 
tue provvedano a compensare adeguatamente te 
prestazioni dei sanitari. Intanto chiede che siano 
raccolti dati statistici sulle mutue sanitarie. 

Le due lettere sono consegnale in « Forze Sa 
nitarie » (del 20 luglio 1934), un periodico il quale 
va a tulli i medici italiani, il che ci esime dal ri¬ 
portarle. Ci limitiamo a registrare il fatto, che 
raccoglierà il generale consenso della famiglia me¬ 
dica. 

Coordinazioue di tariffe. 

Al fine di coordinare le tariffe per le prestazioni 
medico-chirurgiche nelle singole province, e com¬ 
pilare una tariffa a carattere nazionale, da appro¬ 
varsi dal Ministero delle Corporazioni, è stata no¬ 
minata una Commissione presieduta dall’on. E. 
Morelli, la quale rivedrà anche il codice deonto¬ 
logico. 

Per il riconoscimento della qualifica di specialista. 

Con R. D. 29 luglio 1933, n. 1150, pubblicato 
nella « Gazzetta Ufficiale » del Regno in data 14 
settembre dello stesso anno, fu disposto quanto 
segue : 

Coloro i quali, trovandosi nelle condizioni pre¬ 
viste dal Fari. 1 del R. D. 15 maggio 1930, n. 8G1, 
intendano presentare i loro titoli per ottenere il 
riconoscimento della qualifica di specialista in un 
determinato ramo dell’esercizio professionale, 
sono autorizzati a presentare domanda al Mini¬ 
stero dell'Educazione Nazionale per il tramite del 
competente ordine o collegio della circoscrizione 
ove hanno la loro residenza, non oltre il 30 set¬ 
tembre 1934, corredata dei documenti indicati al- 
l’art. 3 del citato R. D. lo maggio 1930, n. 861. 

Il Ministero dell’Educazione Nazionale richiama 
ora l’attenzione di tutti coloro che possano avervi 
interesse sulla riportala disposizione e sulla sca¬ 
denza del termine ormai imminente. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Abbiategrasso (Milano). — Ospedale di Circolo 
« Costantino Cantò ». — È aperto il concorso al 
posto di Direttore e Medico Primario dell’Ospeda¬ 
le con letti 140; stipendio L. 16.000 decurtato del 
12 e dell’8 % ed al lordo di tutte le trattenute di 
legge. Quattro aumenti quinquennali di un deci¬ 
mo. Alloggio gratuito con riscaldamento ed illu¬ 
minazione. Partecipazione ai proventi di cura dei 
paganti. Documenti di rito, più libera docenza in 
Patalogia Speciale Medica od in Clinica Medica Ge¬ 
nerale, con documenti comprovanti speciale com¬ 
petenza in tisiologia. Scadenza del concorso ore 
diciotto del 20 settembre 1934-XII. Per chiarimen¬ 
ti rivolgersi aH’Amministrazione dell’Ospedale di 
Abbiategrasso. 


Ancona. Amministrazione Provinciale. — Con¬ 
corso, per titoli e per esami, al posto di assistente 
della Sezione Medico-Micrografica dei Laboratori 
Provinciali di igiene e profilassi. Stipendio annuo 
di L. 10.000 aumentabile di cinque decimi qua¬ 
driennali, oltre L. 1700 di supplemento di servi¬ 
zio attivo, nonché Findennità temporanea di ca¬ 
ro-viveri e la compartecipazione agli utili della 
Sezione, in ragione del Ì0 %, il tutto previe le 
trattenute di Legge e le riduzioni di cui ai 
RR. Decreti-Legge del novembre 1930, n. 1491 e 
14 aprile 1934, n. 561. Scadenza del concorso: ore 
diciassette del 1° ottobre 1934-XII. Per chiarimen¬ 
ti rivolgersi alla Segreteria dell’Amministrazione 
Provinciale. 

Belluno. R. Prefettura. — Scad. 15 ott., ore 18; 
utfic. san. e capo dell’Ufficio d’igiene del Co¬ 
mune di Belluno; L. 13.700 aumentabili, oltre 
L. 3500 serv. a11., c. v., compensi per prestazioni 
nell interesse dei privati; titoli ed esami; tassa 
L. 50,10 al Tesoriere Comunale. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Belmonte Piceno ( Ascoli Piceno). — Scad. 30 
ott.; L. 9000 oltre L. 2700 automob. o cavallo; 
L. 500 assegno laurea; L. 500 se uff. san.; addi¬ 
zionali L. 5 e L. 4 oltre il 25 % della popolaz.; età 
limite 40 a. 

Bergamo Alta. Opera Pia Azzanelli Cedrelli. — 
A tutto 6 oli.; medico-chirurgo; L. 7000 oltre serv. 
att. L. 1940 (dopo il periodo di prova); tassa L. 50; 
età limile 35 a. Chiedere annunzio. Rivolgersi al¬ 
l’Ufficio dell’Opera Pia, via Solata 10. 

Bibbiena (Arezzo). — Scad. 5 ott.; l a condotta; 
L. 9000 e 4 quadrienni dee.; c. v.; L. 1100 se uff. 
san.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Scad. 
31 ag., oce 17; medico assistente; titoli ed esami; 
L 4500 oltre supplem. L. 1020; riduzioni; età 
limite 30 a. Chiedere annunzio. 

Canale d’Isonzo {Gorizia). — Scad. 12 ott.; 
L. 10.000 e 6 quadrienni dee., oltre L. 600 serv. 
att.; c. v.; L. 3000 automob. obbligat.; L. 1000 se 
uff. san.; età limite 40 a.; tassa L. 50. 

Carmagnola (Torino). Ospedale San Lorenzo. — 
Scad. 25 ott.; chirurgo; L. 3344 oltre 20% opera¬ 
zioni. Rivolgersi Segreteria. 

Catanzaro. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 25 sett., ore 12; medico direttore della Co¬ 
lonia-Preventorio di Tropea; titoli; età limite 35 a.; 
L. 7800 non aumentabili, oltre L. 3000 serv. att. 
ed alloggio; libero eserc. — Scad. 12 nov. ore 12. 
Medici direttori di due Sezioni dispensariali; titoli 
ed esami; L. 6000 oltre L. 1500 serv. att.; età li¬ 
mite 45 a. — Chiedere annunzio. 

Ferrara. Comune. — Scad. 10 sett.; condotta di 
Francolino; L. 9500 oltre assegno complementare 
variabile L. 3000 e cavallo o autoveicolo L. 2500, 
5 quadrienni dee.; addizionale L. 3 sopra i 1000 
poveri; voti nei corsi clinici; un anno di servizio 
in clinica, ospedale, condotta o quale uff. med. 

Fiume. — Scad. 25 sett.; medico aiuto all'uffi¬ 
ciale san.; L. 13.700 oltre L. 3700 serv. att. Rivol¬ 
gersi Municipio. 
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Foggia. Comune. — Scad. 30 sett.; due posti: 
diligente la Sezione medico-scolastica e medico sco¬ 
lastico; stipendi L. 12.000 e L. 8000. 5 quadrienni 
dee., serv. alt. L. 1500; età limite 35 a. Chiedere 
avviso. Serv. entro 15 giorni. 

Genova. Spedali Civili. — Scad. 30 ag.; assistenti 
effettivi nei reparti di medicina e chirurgia; titoli 
ed esami; L. 4500 oltre compensi per guardie e 
servizi notturni. Chiedere annunzio. Rivolgersi Se¬ 
greteria (Ospedale di S. Martino). 

Lanciano ( Chieti ). — Scad. 30 selt., ore 12; due 
condotte; L. 7000 e 5 quadrienni dee., esclusa 
qualsiasi indennità cavai., c. w, ed altro; ridu¬ 
zioni; tassa L. 50,10; età limite 40 a.; al 1° agosto. 
Chiedere annunzio. 

Messina. Comune. — Scad. 7 sett.; 6 a condotta: 
L. 9500 aumentabili, oltre L. 500 serv. alt.; età li¬ 
mite 35 a. al 24 lug.; tassa L. 50,10. 

Montorio nei Frentani ( Campobasso ). — Scad. 
31 ott.; L. 6500; ritenute; tassa L. 50,10. 

Padova. Ospedale Civile. — Scad. 15 seti., ore 17; 
assistenti effettivi: uno di medicina e uno di oto¬ 
rinolaringoiatria; L. 5000, guardie ecc.; tassa lire 
50,10; età limite 33 a. Chiedere annunzio. 

Pescia (Pistoia). R. Spedale dei SS. Cosimo e Da¬ 
miano. — A tutto il 15 selt., due assistenti: uno 
per il reparto medico e uno per quello chirurgico; 
L. 3000 annue decurtate del 12 % e ritenute di 
legge; vitto c alloggio in Ospedale; compartecipaz.; 
età limite 30 a. Serv. entro 15 gg. Chied. annunzio. 

Poggio Bustone (Rieti). — Scad. 9 seti., ore 20; 
L. 10,500 per 1000 pov., L. 400 uff. sen., L. 2200 
(ridotta solo 12%) trasp.; età limite 25-45 a.; tas¬ 
sa L. 50; doc. a 3 mesi dal 26 lug. 

Roccadaspide (Salerno). — Scad. 5 sett.; L. 6500 
e 4 quadrienni dee.; età limite 40 a.; tassa L. 50. 

.Salò (Brescia). Ospedale Civile. — A tutto il 25 
sett., medico primario; L. 3344 già decurtate del 
12 %. Chiedere annunzio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
1 concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Premi « Lepel.il » per laureati. 

La « Lepelil S. A. » mette a disposizione del 
Consiglio Nazionale delle Ricerche (Comitato Na¬ 
zionale per la Medicina) la somma di L. 7500, af¬ 
finchè siano istituiti 5 premi di L. 1500 ciascuno, 
da assegnarsi ai 5 migliori lavori o gruppi di la¬ 
vori sperimentali di laureati in medicina da non 
più di 5 anni. 

Possono concorrere ai 5 premi « Lepetit » 1934, 
lutti i cittadini italiani che si sono laureati in 
Medicina in una delle Università del Regno nelle 
sessioni di laurea di luglio e ottobre 1929, 1930, 
1931, 1932, 1933, e che non siano stati premiati 
precedentemente con « Premi Lepetit ». 1 lavori 
vanno presentati al Comitato Nazionale per ia Me¬ 
dicina del Consiglio Nazionale delle Ricerche (Mi¬ 
nistero dell'Educazione Nazionale, Viale del Re, 
Roma), entro il 31 dicembre 1934. 

Chiedere il programma alla « Lepetit S. A. » 
(Casella Postale N. 3698, Milano). 


Premi « Lepelil » pei% laureandi. 

La « Lepetit S. A. » istituisce presso il Consi* 
glio Nazionale delle Ricerche (Comitato Nazionale 
per la Medicina), 15 premi da L. 1000, da asse¬ 
gnarsi ai laureandi italiani (anno accademico 
1933-34-XII), autori delle migliori tesi di laurea in 
medicina e chirurgia, eseguite nelle università 
italiane. 

Per contribuire alla spesa' di pubblicazione dei 
lavori premiati, la « Lepetit S. A. » istituisce 15 
contributi di L. 500 ciascuno che saranno asse¬ 
gnati agli autori delle tesi premiate. 

A titolo di parziale rimborso delle spese soste¬ 
nute per le ricerche sperimentali dagli Istituti 
presso i quali verranno eseguile le tesi di laurea, 
la « Lepetit S. A. » istituisce un contributo di 
L. 500 per ciascun Istituto nel quale sia stata ese¬ 
guita una tesi premiata. 

I laureandi che desiderano partecipare al Con¬ 
corso debbono presentare una copia della loro 
lesi di laurea al Segretario della Facoltà di Medi¬ 
cina con l'indicazione : Premi di laurea «Lepetit» 
con un certificato di cittadinanza italiana debita¬ 
mente legalizzato. 

Chiedere il programma alla « Lepetit S. A. » 
(Casella Postale 3698, Milano). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. gr. cr. Alberto Lutrario è nominato vice¬ 
presidente del Comitato d’igiene della Società delle 
Nazioni. Ce ne compiacciamo come italiani e per 
il valore dell’uomo chiamato all’alta carica. 

Alla Società Medico-Chirurgica di Venezia sono 
stati acclamati: presidente il sen. Davide Giorda¬ 
no; vice-presidenti i proff. Fabio Vitali e Giacomo 
Pighini. 

Il prof. Renato De Nunno, aiuto alla Clinica 
medica di Napoli diretta dal prof. Boeri, è inca¬ 
ricato deH insegnamento di patologica medica a 
Siena. . I 

Al posto di direttore del Consorzio Antituberco¬ 
lare Provinciale di Firenze e dell'Istituto Post Sa¬ 
natoriale di Pratolino, è stato nominato in segui¬ 
to a concorso il prof. dott. Saverio Aloigi Luzzi, 
già direttore del Consorzio di Arezzo e del Sana¬ 
torio Antonio Gaibasso di quella città. — Ralle¬ 
gramenti. 


8V* Nuova Importante pubblicazione : 

Prof. G. SANVENERO-ROSSELLI 

Chirurgo nel Padiglione Sarfatti per i mutilati del viso - Milano 

La divisione congenita del labbro e del palato 

Pre azione del Prof. MARIO DONATI 

Indice sistemvtico in Sommario: 

Parte I. — Anatomia artistica ed architettonica del labbro e 

DEL PALATO. 

Parte II. — La questione embriologica. 

Parte III. — La questione pediatrica. 

Parte IV. — La questione chirurgica. 

Parte V. — La questione fonetica. 

Volume in-8° grande, di pagg. 316, con 289 figure nel testo- 

Prezzo L. 6 0 5 più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati sole L. 54 in porto franco. Per Testerò, alle L. 54, 
aggiungere L. 6 per le occorrenti maggiori spese postali di 
spedizione. _ 

Per ottenere quanto sopra, inviare Vaglia Postale o Chèque 
Bancario alTEditore Luigi Pozzi, Via Sistina, 14 - Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Il Sanatorio delPAspromonte. 

Una circolare del sen. A. Lustig, rileva che 
quando l’Opera Nazionale per la Protezione ed As¬ 
sistenza degli invalidi della guerra, animata dal 
termo proposito di offrire principalmente ai tu¬ 
bercolotici dell’Italia Meridionale, ma anche a 
quelli di altre regioni, la possibilità di curarsi in 
ambiente climaticamente adatto e tecnicamente 
perfetto, decise di affrontare con risolutezza il 
non facile problema della creazione d’un « Sana¬ 
torio popolare d’alta montagna », parve a molti 
•che l’ardito progetto non dovesse trovare la sua 
pratica realizzazione. 

Costituisce invece titolo di grande onore e di 
vero, giustificato orgoglio per FO.N.I.G. l’aver 
saputo portare a compimento un'opera che, sorta 
attraverso le più aspre difficoltà tecniche — ap¬ 
parse in alcuni momenti quasi insormontabili — 
sta oggi a rappresentare, sull’estremo lembo me¬ 
ridionale della Patria, una tangibile prova di te¬ 
nace volontà, dalla quale non soltanto i tuber¬ 
colotici di guerra ma anche quelli che per pro¬ 
prio conto chiesero di essere ricoverali in Sana¬ 
torio o vi furono accolli a carico di Enti di Bene¬ 
ficenza o di Previdenza, hanno già tratto e trar¬ 
ranno ancora, nel tempo, i più benefici vantaggi 
fisici e morali. 

Il Sanatorio Vittorio Emanuele III, creato dal- 
J’O. N. I. G. sulla sommità dell'Aspromonte, lo¬ 
calità già prescelta molti anni or sono da una 
•Commissione presieduta da Guido Baccelli, e nel 
1925 da competenti igienisti, ad un’altitudine di 
circa 1200 m., fra i due mari clic bagnano il pro¬ 
montorio calabro, rimane a testimoniare lo sforzo 
compiuto con grande larghezza di vedute dal¬ 
l’Opera Nazionale Invalidi di guerra, confortata 
dall appoggio pronto ed incondizionato del Go¬ 
verno Fascista e dal largo favore di tutte le Au¬ 
torità politiche ed Enti Autarchici della Regione. 

Esso rappresenta — come ebbe a definirlo l’il¬ 
lustre Prof. Di Yestea, decano degli igienisti ita¬ 
liani — l'esempio del .Sanatorio di montagna 
esposto da due lati alle salubri correnti marine. 
Situazione questa del tutto particolare, che crea 
all’Istituto Antitubercolare condizioni eccezional¬ 
mente favorevoli per il raggiungimento di quei 
benefici risultati terapeutici che personalità mol¬ 
lo competenti ed obiettive gli hanno sempre lar¬ 
gamente riconosciuto. 

Tale confortante giudizio, basato ormai sulla 
esperienza di parecchi anni, diffusosi rapidamente 
fra i malati curati nel Sanatorio — specie fra 
quelli della Calabria e della Sicilia — ha fatto si 
che più volle giungessero all’O. N. I. G. voci di 
incitamento a dare maggiore sviluppo al suo 
Istituto sanatoriale sull’Aspromonte, incoraggian¬ 
dola a creare anche dei padiglioni per le donne. 

Non mancarono gli Enti che si offrirono di con¬ 
tribuire allo sviluppo di tale importante inizia¬ 
tiva la quale — per ovvie ragioni — non potè 
trovare da parte dell’O. N I. G. la desiderata rea¬ 
lizzazione. 

Si dovette notare invece che, di contro al pro¬ 
gressivo fatale decrescere del numero di coloro 
che in difesa della Patria contrassero la triste in¬ 
fermità, andavano man mano aumentando i ri¬ 
coveri a carico di altri Enti, primo fra tutti Fisti- 
luto Fascista di Previdenza Sociale, cui il Gover¬ 
no Nazionale ha demandato il delicato compito 


di tutelare i lavoratori italiani dalla terribile pia¬ 
ga sociale e dalle paurose sue conseguenze. 

Per ragioni quindi di vero e proprio interesse 
nazionale e sociale la Presidenza delPO. N. I. G. 
con l’autorevole appoggio della Presidenza del 
(consiglio dei Ministri che ne è l’Autorità tutoria, 
'enne nella ponderata e quanto mai opportuna 
determinazione di cedere al predetto Istituto Fa¬ 
scista di Previdenza Sociale il Sanatorio del- 
V Aspromonte, avendo con ciò di mira, oltre il 
proprio interesse, anche quello del potente Isti¬ 
tuto che, dotato di necessari mezzi, potrà costitui¬ 
re in esso un Centro di assistenza sanatoriale 
antitubercolare di primissimo ordine, destinato 
torse — in futuro — anche alle donne ed ai 
bambini tubercolotici dell’Italia meridionale. 

Con quello spirilo di chiara comprensione che 
caratterizza ormai ogni atto della vita fascista 
italiana, l’accordo fra i Dirigenti delle due Isti¬ 
tuzioni è stato facilmente raggiunto, mercè l’ef¬ 
ficace intervento della Presidenza del Consiglio 
dei Ministri e del Fon. Giuseppe Bottai, che con 
illuminata fede regge ora le sorti dell’Istituto 
Fascista di Previdenza Sociale. 

Il trapasso è orinai un fatto compiuto, e l’O. N. 
I. G. nel momento in cui consegna il Sanatorio 
d Aspromone da essa creato, alla provvidenziale 
Istituzione Fascista, rivolge l’espressione sincera 
della sua gratitudine a (filanti utilmente le offri¬ 
rono amorevole collaborazione, ed alla nuova Am¬ 
ministrazione del Sanatorio l’augurio fervido e 
sincero di sempre nuovi e maggiori progressi nel 
campo scientifico ed in quello dell'assistenza So¬ 
ciale, vigile cura ed assillante preoccupazione del 
Regime Fascista. 

30<> Congresso italiano di oto-rino-Iaringologia. 

Il XXX Congresso della Società Italiana di La¬ 
ringologia, Rinologia e Otologia — presieduta dal 
prof. A. Maiali di Torino —*■ avrà luogo a Padova 
nei giorni 6 e 8 settembre. Temi: «La Chirur¬ 
gia dell’etmoide »; relatori i proff. P. Carcò, 
G. Lugli, M. Silvagni; « Il tessuto linfatico e l’im¬ 
portanza sua nella genesi della tubercolosi larin¬ 
gea »; relatori i proff. 1\. Motta, G. ,Salvadori, 

X. lanturri. Non sono escluse le comunicazioni 
su argomenti vari, ma Fattività del congresso si 
impernierà sui due temi suindicati. 

Al Congresso parteciperanno studiosi stranieri. 

Il Comitato ordinatore è presieduto dal professore 

Y. Arslan, di Padova. 

Corsi di perfezionamento. 

L'« Accademia berlinese pel perfezionamento dei 
medici », diretta dal sindaco di Berlino, la quale 
succede all’« Associazione dei docenti pel perfezio¬ 
namento dei medici » di Berlino, indice pel mese 
di ottobre 1934 i seguenti corsi internazionali di 
perfezionamento per medici: medicina interna con 
speciale riguardo della tubercolosi (1-13 ottobre; 
onorario: marchi 60); fisiologia (15-20 ottobre, 
m. 50; alloggio e pensione in Ospedali, m. 2.70 al 
giorno); ostetricia-ginecologia (15-20 ottobre, m. 
50); oto-rino-laringoiatria (1-13 ottobre, m. 120); 
pediatria (22-27 ottobre, m. 50); chirurgia toraci¬ 
ca (29 ottobre-2 novembre, m. 80); corsi indivi¬ 
duali in qualsiasi campo della medicina con eser¬ 
cizi pratici al letto dell’infermo e in laboratorio 
vengono tenuti in tutti i mesi (onorario marchi 
50-80 per otto lezioni doppie). 
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Per programmi ed informazioni dettagliale ri¬ 
volgersi alla segreteria: Geschiiftsstelle des Ber- 
liner Akademie fiir àrztliche Fortbildung, Berlin 
NW 7, Robert Koch-Platz 7 (Kaiserin Friedrich- 
llaus). 

Per gli stranieri ribasso del 60 % sulle linee 
ferroviarie tedesche. 

* * * 

A cura dell' « Associalion d’Enseignement Mé- 
dical des Hópitaux de Paris » si è organizzato un 
corso complementare sulle malattie del cuore e dei 
vasi, nell’Ospedale Broussais, dall’8 al 20 ottobre, 
sotto la direzione del dott. C. Laubry; concernerà 
le aritemie; tassa fr. 150. Rivolgersi al Dr. Le- 
inant, Hòpilal Broussais, rue Didot 96, Paris 14\ 

L’igiene negli alberghi. 

Ad iniziativa del Commissario per il Turismo, 
è attualmente in corso l’ispezione generale degli 
alberghi italiani, allo scopo di constatarne le 
condizioni dal punto ili vista dell’igiene e della 
salubrità, e di promuovere quindi l’esecuzione di 
opere di miglioramento in quegli esercizi ove si 
dimostrino necessarie. 

Le ispezioni, deliberate d’intesa coi Prefetti, 
vengono eseguile dall’ispettore sanitario del- 
l’E.N.I.T. in unione al medico provinciale ed al¬ 
l'ufficiale sanitario del Comune. Questa commis¬ 
sione tecnica visita uno ari uno gli alberghi e 
le pensioni della rispettiva località e dai suoi ri¬ 
lievi scaturiscono le indicazioni dei provvedimenti 
da prendersi, che vengono proposti dal Commis¬ 
sariato per il Turismo ai Podestà ed ai Prefetti. 

Sono stati ispezionati circa 900 alberghi e pen¬ 
sioni a Torino, Milano, Genova, Bologna, Firenze, 
Pisa, Siena, Bari, Napoli, Palermo, Catania, Fiu¬ 
me e Zara, oltre che in vari centri turistici del 
Lazio e del Golfo di Napoli tra cui Capri e Sor¬ 
rento. 

Queste ispezioni vanno praticamente determi¬ 
nando un generale e sostanziale miglioramento 
dell’igiene negli esercizi alberghieri, contribuen¬ 
do così al progressivo incremento d un importan¬ 
tissimo settore dell’attività nazionale, in cui l’igie¬ 
ne ha funzione preponderante. 

Colouia elioterapica a Monte Cassino. 

Il 6 agosto, alla presenza del segretario federale 
di Prosinone e delle autorità politiche e militari, 
è stata inaugurata la colonia elioterapica « Car¬ 
lo Livina », che è stata costruita in brevissimo 
tempo sulle salubri pendici di Monte Cassino. 
La colonia consta di ambienti vasti ed assolati ed 
è intonata ad un sano stile moderno. Magnifiche 
terrazze allietano lo sguardo dei piccoli ospiti. 

Riorganizzazione delle classi sanitarie in Germa¬ 
nia. 

Da qualche mese, in conformità a uno speciale 
decreto, tutte le persone che in Germania eserci¬ 
tano una professione sanitaria hanno dovuto iscri¬ 
versi nella nuova « organizzazione della scienza 
e dell’industria ». Il decreto è venuto dopo l’ade¬ 
sione di tulle le Leghe professionali ad un pro¬ 
getto di organizzazione. Del nuovo ente faranno 
parte medici, farmacisti, dentisti, veterinari, em¬ 
pirici, erboristi, levatrici, infermiere, assistenti 
sanitarie, ausiliari. 

La tutela suprema è esercitata dalla « Reichszen- 


trale fiir Gesundheilsfuhrung », che equivale ad 
un sotlosegietariato, presso il Ministero federale 
dell'interno. 

L'inclusione degli empirici ha dato origine a 
discussioni. Gli empirici sono stati sempre auto¬ 
rizzati, in Germania; ma tenuti a bada dai me¬ 
dici diplomati, con cui ora vengono a trovarsi 
allineali. Ciò impone loro un senso di responsa¬ 
bilità; ne è un indice il fatto che il direttore della 
<( Lega degli empirici della Germania » (Heilprak- 
tikerbund Deutschlands) ha emanato un’ordi¬ 
nanza con la quale vieta ai soci ogni pubblicità 
non etica, in particolare la pubblicità su presunti 
rimedi universali, o mediante certificati. La sola 
pubblicità ora ammessa dovrà riferirsi al nome 
dell’esercente, alla natura della pratica, alle mo¬ 
dalità e ai campi speciali di questa pratica, alle ore 
d'ufficio e agli eventuali cambiamenti d’indirizzo. 

Il ministro federale dell'educazione nopolare si 
ì rivolto al capo della professione medica tedesca 
doli. Wagner, perchè sia sorvegliata la propa¬ 
ganda degli empirici; alcune forme di prestazione 
gratuita sono state rifiutate, considerandole di na¬ 
tura pubblicitaria. 

Azioni giudiziarie. 

Il dott. Cai bel di Versaglia è stato sottoposto ad 
un procedimento giudiziario, perchè incolpato 
della morte di una partoriente, ricoverata nella 
sua casa di salute e fatta assistere, durante la sua 
assenza, dal di lui figlio, studente in medicina. Si 
chiedevano 300.000 franchi di danni. Egli è stato 
assolto così nel primo giudizio come in appello; la 
parte agente è stata condannala alle spese. In 
base alle testimonianze di due medici che hanno 
curato la malata, delle infermiere e della levatrice 
si è dovuto riconoscere che la condotta del gio- 
vane Galbet era stala irreprensibile, dal punto di 
vista tecnico e deontologico . 

II dott. Maurice Pellorce di Grenoble, del quale 
avemmo già ad occuparci, accusato di praticare 
dei pneumotoraci fittizi, è stalo condannato dal 
Tribunale di questa città, in esito a lungo pro¬ 
cesso, con sentenza del 29 luglio, a due anni di 
prigione, a 3000 franchi di multa, alla sospensio¬ 
ne dall’esercizio professionale per tre anni, a 140 
mila franchi di danni e interessi alle parti lese. 

Un po’ dovunque. 

Un supplemento della « Gazzetta Ufficiale », 
pubblica il R. Decreto 27 luglio 1934, n. 1205, con 
cui viene approvalo il testo unico delle Leggi sa¬ 
nitarie. >l ' 

Il primo Congresso medico professionale argen¬ 
tino si è svolto a Buenos Aires, organizzato dal 
Collegio Medico Argentino. 

Il 2" Congresso medico centro-americano si adu¬ 
nerà a San José, della Repubblica di Costa Rica, 
il 12 ottobre. 

La Sezione bolognese della Società Italiana di 
Biologia Sperimentale si è adunata a Bologna, sot¬ 
to la presidenza del prof. M. L. Patrizi. 

La Sezione lombarda della Società Italiana di 
olo-neuro-ofialmologia si è adunata a Milano. Si 
è convenuto di indire per ottobre, a Brescia, una 
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riunione interregionale delle Sezioni della Lom¬ 
bardia, del Veneto e dell’Emilia: dell’organizza¬ 
zione è stato incaricato il segretario della Società, 
prof. Reverdino. 

La Sezione Regionale Siciliana della Federazione 
Italiana Fascista per la lotta contra la Tuberco¬ 
losi si è adunata il 25 luglio, sotto la presidenza 
ilei prof. S. La Franca, assistilo dal segretario 
piof. V. Fici. Furono falle comunicazioni dai soci: 

L. Manfredi (per Mario De Santis), V. Fici, L. Can- 
navò, F. Rabbonì, V. Maccone. 

Furono approvati due ordini del giorno, che ri¬ 
guardano « Provvedimenti per i tubercolotici in¬ 
disciplinati; necessità di direttive centrali ; « Tu¬ 
bercolosi e prostituzione ». 

L’Accademia Medica Pistoiese « Filippo Pacini » 
si è adunata il 30 luglio, sotto la presidenza del 
prof. Cantieri. Furono fatte comunicazioni dai 
soci: V. Bacci, M. A. Casanuova, Ravalico, Berlini, 

M. Santi. 

La Società Medico-Chirurgica Bellunese si è 
adunata il 6 giugno, sotto la presidenza del prof. 
G. Pieri, assistito dal segretario dott. G. Locatelli. 
I’urono fatte comunicazioni dai soci: Rita Cohn, 
R. Dardani, G. Pieri, S. Golognesi, P. Amadoro. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 5 luglio, sotto la presidenza del professore 
G. Dellepiarie, assistilo dal segretario dott. V. Gal¬ 
lina. Furono fatte comunicazioni dai soci: G. Del- 
lepiane, P. A. Meineri, P. Spolo, G. Dondi, M. à ac¬ 
cori. 

A Rio de Janeiro è stata creata una Facoltà di 
orlontologia; il relativo insegnamento viene, così, 
reso indipendente dalla Scuola di medicina. Alla 
direzione è nominato il prof. Enrique Carlos Car- 
penter. 

Il 27 giugno fu inaugurato a Buenos Aires Fi¬ 
si ituto di chirurgia sperimentale, della Facoltà di 
Scienze Mediche; alla cerimonia intervennero il 
presidente della Repubblica, il ministro della giu¬ 
stizia e dell’istruzione pubblica, il rettore del- 
l’Università e altre personalità. L’Istituto sarà di¬ 
retto dal titolare della cattedra di medicina ope¬ 
ratoria, prof. Bosch Arana. Pubblicherà una ri¬ 
vista propria. 

Alla stazione di Ax-les-Thermes (Francia) il 18 
luglio sono stati inaugurati, dal dott. Paul .Saba¬ 
tica premio Nobel, i laboratori di ricerche scien- 
1 ifiche e d’analisi mediche. 

L'industriale comm. Domenico Astengo e la 
moglie Linda Astengo, nella ricorrenza delle loro 
nozze d'oro, vollero elargire all'ospedale San Pao¬ 
lo di Savona la somma di lire 400.000, somma 
destinata alla costruzione del nuovo nosomocio, 
oltre 5000 lire alle opere assistenziali e lire 5000 
per Fisti luto di beneficenza Edmondo De Amicis. 

Funziona da 11 anni in Argentina una « Cassa 
di sussidio medico », che si propone la protezione 
e l’aiuto mutuo tra medici. 

Il prof. L. Fioll, della Facoltà medica di Marsi¬ 
glia, ha tenuto, per invito, una conferenza a Pa¬ 
rigi, nel Collegio di Francia, sulla responsabilità 
dei chirurgi. L’oratore ha denunziato i pericoli di 
certe tendenze odierne, dirette ad aggravare le 
preoccupazioni professionali del chirurgo con quel¬ 
le materiali, inerenti alle eventuali conseguenze 
giudiziarie e passività economiche dell’intervento. 


Il malato viene così esposto ad un astensionismo 
prudenziale da parte del chirurgo, la cui prima 
charitas v a riservata a sè ed ai suoi. Il malato è 
sottratto alle possibilità di guarigione che l’in¬ 
tervento può fornirgli malgrado le alee. Se ne de¬ 
duce che la responsabilità del chirurgo non do¬ 
vrebbe esser mai un problema giudiziario, ma 
di coscienza. 

Il prof. Alberto Botti ha tenuto a Napoli una 
conferenza sul tema: « Sguardo di insieme al pa¬ 
trimonio idro-climatico della provincia di Napoli 
ed alla sua utilizzazione terapeutica ». 

Il reverendo Fernando Perez Acoste, professore 
di filosofia, ha organizzato un corso di psicolo¬ 
gia medica, nell'Università di Buenos Aires. 

Per conformarsi agli intendimenti del Comitato 
amministrativo dell'ultimo Congresso internazio¬ 
nale di ostetricia e ginecologia, il Comitato esecu¬ 
tivo della Società belga di ginecologia e ostetricia, 
depositario del fondo residuo, ha stabilito un pre¬ 
mio quadriennale, dell'importo di 10.000 franchi 
belgi, per lavori sulla specialità pubblicati in una 
delle lingue ufficiali del Congresso internazionale 
(francese, inglese, italiano, spagnolo, tedesco) o 
tradotti in uno di questi idiomi. Il primo premio 
sarà assegnato nel luglio 1938. Per informazioni 
rivolgersi al segretario della Società predetta, 
Dr. Chevel, rue Alphonse Hot tal 16, Bruxelles. 

La Giunta Esecutiva del Municipio di Buenos 
Aires ha regolamentalo la carriera medica ospe¬ 
daliera. 

Si è iniziata a Buenos Aires la pubblicazione di 
una « Revista de Cardiologia ». 

Il 26 giugno fu celebrata a Saint Louis (Stati 
Uniti) la « giornata della tubercolosi ». 

Notizie da Barcellona recano che, dopo aver 
partecipato ad un Convegno medico internaziona¬ 
le adunatosi il 5 agosto a Santiago de Campostella 
sotto la presidenza del sottosegretario alla Pubbli¬ 
ca istruzione, una settantina di medici si trova¬ 
vano riuniti a banchetto in un tipico ristorante 
ad Oco, allorché il pavimento della sala si è spro¬ 
fondalo. Tutti i presenti sono stati travolti dalle 
macerie nel sottosuolo assai profondo. Organizzati 
prontamente i soccorsi sono stati estratti due mor¬ 
ti e cinquanta feriti, molti dei quali in grave 
stato. 

Il segretario del Partilo Fascista ha espresso il 
suo nì\o compiacimento al doli. Giacomo Merli, 
medico condotto di Scliilpario, il quale, dopo ave¬ 
re sottoposto a intervento operalhp una donna po¬ 
verissima e madre di dieci figli viventi, le donava 
il proprio sangue. 

Il maresciallo Lyautey, spentosi in questi gior¬ 
ni, va ricordalo perchè egli ebbe a considerare i 
medici come suoi collaboratori preziosi. 

Soldato valoroso, seppe rimanere superiore alle 
sue vittorie. Così al Madagascar come al Maiocco 
non volle mai stravincere, ma integrare la vittoria 
militare con un’opera di attrazione e di conquista 
pacifica; all'uopo si è valso largamente dei me¬ 
dici. Al Marocco egli ha organizzato in modo am¬ 
mirevole l’assistenza medica e la difesa sanitaria, 
con il concorso intelligente e fattivo del dott. Giu¬ 
lio Colombani, direttore della sanità, ora andato 
a riposo- M. P. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Revuc de Méd., 9. — Numero sulle coliti. 

Cl. Med. Ilal., mag. — F. Marcolongo e V. Ba¬ 
rone. Patologia dell’acido ossalico. 

lìev. Méd-Chir. Mal. du Foie ecc., mag.-giu. — 
J. G. Maranon e M. J. Ballago. Azioni degli estrat¬ 
ti epatici. 

Giorn. di Batter, e Immuri., giu. — A. Virando. 
Ricerche batteriologiche sulla poliartrite acuta pri¬ 
maria. —r A. Gandellini. Ricerche sulla positività 
tardiva (48 ore) nella diagnosi batteriologica di 
difterite. 

Amer. Journ. Med. Se., giu. — S. T. Simmons. 
Cuore reumatico. — J. Edeiken e al. Elettrocar¬ 
diografia. — D. Ayman. Trattam. dell’ipertensione 
con ormone ovarico cristallino. — W. D. Rawls. 
Neulropenia da amidopirina. 

Acta Med. Scand., V-VI. — P. Schultzer. Iniez. 
intramuscolari di estratto epatico nell’anemia 
peni. — S. W. Kaufmann e al. Aria elettrizzata 
nella cura della tbc. polm. — W. N. Boldyreff. 
Diabete in. e sua cura. — ,S. A. Glanbersohn e 
G. S. Barg. Il virus dello zoster. 

Presse Méd., 16 giu. — M. Chiray e al. Trattam. 
medico delle colecistiti croniche. 

Riv. di Patol. nerv. e meni., mar.-apr. — M. 
Vialli. Le formazioni coroidee nei vertebrati. — 
0. Rossi. Saggio di interpretaz. delle encefalopa¬ 
tie a focolaio da disturbo circolatorio. 

Clin. Chir., mag. — G. Perrando. Corpi liberi 
dei sacelli erniari. -- V. Putti. La trazione col 
filo nelle fratture della clavicola. 

Ardi. It. di Cliir., apr. — S. Solieri. Colecisto- 
slomia e appendicectomia nella colelitiasi. — L. 
Durante. Duodeno-sfinterectomie anteriori. 


Guy’s Hospital Reports, apr. — W. N. Mann. 
La teoria infettiva dei tumori. — H. E. Harding. 
La funzione dell’epitelio nella cistifellea. — F. A. 
Knoth e R. S. Bruce Pearson. L’eosinofilia nelle 
condizioni allergiche. 

Revue Belge Se. Méd., apr. — P. Nélis e J. Phé- 
z vrd. Trattam. de\la foruncolosi con anastafilotos- 
sina. — P. Nélis. Durata dell’immunità antidifte¬ 
rica da anatossina. 

Riforma Med., 2 giu. — G. Protti. La donna 
luminosa. 

din. Med. II., giu. — S. Caccuri. L’elettrocar¬ 
diogramma degli sportivi. — F. Margolongo. Ipo- 
slenuria nelle glomerulonefriti acute. 

Journal A. M. A., 9 giu. — A. Beiireud e R. B. 
G. Cowper. Il pneumotor. artif. nella polmonite 
lob. — H. S. Ripley e H. M. Van Sant. Sodoku 
da morso di cane. —*■ L. M. Bayer. Desensibiliz¬ 
zazione all’allergia da insulina. 

Prensa Méd. Argent., 25 apr. — R. F. Vacca- 
rezza. Trattam. delle emottisi con iniezioni intra- 
Irachenli di emostatici. — M. .1. Oel Garrìl e F. 
Araneibrà. Ernia diaframmatica. 

Semana Méd., 31 mag. — A. S. Introzzi. Osteosi 
fibrogenetica d’origine paratiroidea. 

Jornal dos CUnicos, 15 mag. — A. Lins. Radio- 
diagnosi degli aneurismi dell’aorta toracica. 

Forze Sanit., 30 màg. — E. Fontano. La sifilide 
gommosa del polmone. 

Presse Méd., 23 giu. — E. Momz. Ematomi sotto- 
aracnoidei c aneurismi cerebrali. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 giu. — Numero di 
neurologia. 

Mediz. Welt, 23 giu. — W. .Schemensky* Que¬ 
stioni clinicamente importanti della chimica dei 
colloidi e dei lipoidi. 
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w Pubblicazione indispensabile a tutti i 

Abbiamo pubblicato il 


ici Italiani. 


Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e COMMENTO 

dei Sigg. ARISTIDE CARAPELLE, Consigliere di Sialo, Deputato al Parlamento 
e ALFREDO JANNITTI-PIROMAI.LO, Consigliere di Cassazione. 

Questo .Yuouo Testo Unico (ielle Leggi sanitarie, approvalo dal Consiglio dei Ministri il SO amano 
u. s., sostituisce quello del 1901, coordinando ed integrando le disposizioni tmanale in seguito nel rompo 
dell igiene, sanità pubblica esercizio professionale, ree., ed uniformando ed inquadrando la materia 
saniteli in nelle vaste, complesse e lungimiranti riforme del Regime. 

Ma la legge nella sua scheletrica esposizione, non è che un arido elenco di disposizioni di scarso 
significalo per chi non è esperto m materia e non conosce le sottigliezze d’iniernelrazione ■'essa abbi 
ogna, pertanto, di im COMMENTO che, basandosi sulle intenzioni''del legislatore qiTali risianodai 

*« ll “P e n m «* squisita, illustri ogni singolo articolo nel suo velo significalo nella 

z?one > °e lapplicazione° nrLeSSl0ne C °" modo che ne riescan ° f acil i e sterne Uinlerpelra- 

A tale scopo, la Casa Editrice del Giornale « IL POLICLINICO », già in previsione si era assicurala 
la collaborazione di due eminenti giuristi, profondi conoscitori dell'argomento. 

L'on. Cahapelle è stato relatore alla Camera dei Deputati sul disegno di legge che .autorizzava il 
Governo a coordinare le disposizioni di Legge e di integrarle anche in relazione al nuovo ordinamento 
amministrativo delle Provincie e dei Comuni ed alle disposizioni del nuovo Codice Penale; ha inoltre 
fai o parte sia della Commissione nominala dal Prendente del Consiglio 'di Stalo per lo studiò del prcò 
gdto, sia della speciale Commissione, al cui preliminare esame venne sottoposto it Testo Unico Per la 

sua particolare competenza in materia sanitaria è condirettore del nostro periodico II Diritto Pubblico 
Sanitario insieme all Avv. Giovanni Selvaggi. 

Il Prof. Lwnitti-P i ito mallo ha partecipalo, a sua volta, allo stu.dio ed alla preparazione del nuovo 
r xiTo^v .. en<lte . e ' corne autore di pregevoli pubblicazioni in questo campo, porla nell’esame del TESTO 
. , . ll P rezioso contributo della sua doti rimi e della conoscenza del Diritto Penale e della Speciale Le¬ 
gislazione, che si riferisce alle materie sanitarie. 

COMMENTO* pertanto, che offriamo noi, ha un carattere eminentemente pratico e costituisce 

una Guida veramente sicura per la CONOSCENZA E L’APPLICAZIONE DELLE LEGGI SANITARIE 

con opportuni richiami alla Giurisprudenza e con la spiegazione delle modificazioni introdotte nella 
Legge stessa. 

La nostra Casa Editrice che, con le speciali rubriche del «POLICLINICO» e soprai tutto con il Pe¬ 
riodico specializzato « Il Diritto Pubblico Sanitario », ha acquistalo da tempo l'esperienza delle particolari 
esigenze dei Medici e degli Amministrativi in materia sanitaria, viene così incontro a questi offrendo 
loro siffatta pubblicazione realmente indispensabile. 

La nostra pubblicazione dunque, che risulterà di circa 600 pagine, sia per il valore dei commentatori 
che hanno saputo darvi un carattere di grande praticità, sia per l'ampiezza, sia infine per la eleganza 
e la comodila dell’edizione, in carta tipo India-Òxford, ben rilegata, non deve essere confusa con altre 
pubblicazioni congeneri, annunziate prive dei nomi degli autori del Commento, senza cioè l’elemento 
più importante. 

w IMPORTANTE: 

Come è stato avvisalo agli abbonali alle nostre cinque Riviste, ai quali tutti indistintamente interessa il 

NUOVO TESTO UNICO DELLE LEGGI SANITARIE 

il prezzo del volume, ben rilegalo, che conterrà anche /’Elenco delle disposizioni per la tutela della Sa¬ 
nità Pubblica dal 28 ottobre 1922 al 31 dicembre 1932, nonché due indici della materia trattata bene 
elaborati, potrà superare le L. 4 5. 

Però, a tutti i nostri abbonati che ne faranno immediata ordinazione, il volume sarà ceduto 

per sole L. 3 0. 

La sottoscrizione d’acquisto , oltre che con il versamento della intera somma a liberazione , può essere 
falla anche con un semplice acconto di Lire 1 0, salvo versare alVatto del ricevimento dell*opera le re¬ 
sidue L. 20, più L. 1,30 per le relative occorrenti tasse postali. 

N. B. — Ricordiamo che l'intero importo di L. 30 o le sole L. 10 della sottoscrizione possono essere 
versate, senza tassa, nel conto corrente postale N. 1/5945 dell'editore Luigi Pozzi di Roma , mediante 
l’apposito Bollettino che venne accluso al precedente N. 28, ma del quale Bollettino si può ottenere conia 
a gratis all’Ufficio di Posta. 1 

Luigi Pozzi, editore, Roma, Via Sistina n. 14. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma 

Sala S. Cario Genga 

Tentativo di cura delPittero emolitico a 
mezzo del biossido colloidale di tliorio 
(thorotrast) 

per il prof. Tommaso Lucherini, 

primario medico e docente di patologia 

e clinica medica. 

L’epatosplenografia con il thorotrast, meto¬ 
do d'indagine recentemente entrato nella dia- 
gnostica radiologica, è, come è noto, fondato 
sull’adsorbimento e sulla distribuzione del tho- 
ric colloidale negli elementi del sistema reti- 
colo-endoteliale di cui il fegato e la milza sono 
estremamente ricchi. Tale adsorbimento e tale 
distribuzione sono in rapporto ed in funzione 
del potere granulo-pessico del sistema retico- 
lo-endoteliale, il quale viene così ad essere più 
o meno parzialmente bloccato, come risulta 
da indagini sperimentali ed anatomo-patologi- 


che. La facoltà di realizzare tale blocco più o 
meno parziale mi ha indotto a prendere in 
considerazione l’eventualità di una sua utile 
applicazione nella cura dell’ittero emolitico 
costituzionale. 

Sono già noti alcuni tentativi fatti con il 
thorio colloidale a scopo terapeutico in altre 
malattie; ed a tale proposito ricorderò che re¬ 
centemente vari AA. hanno usato il thorotrast 
nella linfogranulomatosi, associandovi anche la 
Roentgenterapia, Tua specialmente in casi di 
leucemia mieloide cronica, nella speranza che 
il thorio potesse riuscire ad inibire il processo 
leucemico (Guarini, Tzar e Castronovo, Bar¬ 
bieri ecc.). Ma alTinfuori di una diminuzione 
del numero dei leucociti il thorotrast non ha 
apportato in tali casi vantaggi duraturi e certi. 
Anzi aggiungerò che in un caso di leucemia 
mieloide cronica studiato da Barbieri (Barbie¬ 
ri: Studio isLo-patologico di un caso di leuce¬ 
mia mieloide cronica trattato con thorotrast. 
« Minerva Medica », n. 1, gennaio 1934), ove 
il thorio non ha impresso alcun andamento fa¬ 
vorevole alla malattia, è risultato all indagine 
istologica grande scarsità di accumuli di tho- 
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rolrast proprio nelle sedi dove il processo leu¬ 
cemico aveva particolare sviluppo. 

Dove invece a me, a differenza che nelle 
suddette malattie, è parsa teoricamente oppor¬ 
tuna 1 occasione di applicare per il primo il 
Ihorotrast è stato precisamente nell’ittero e- 
molitico primitivo. In questa malattia infatti 
1 essenza fondamentale del meccanismo pato- 
genetico è rappresentata dali'rperemolisi, che 
secondo alcuni è dovuta prevalentemente ad 
una esagerata funzione emodistruttrice del si¬ 
stema emolinfopoielico e degli elementi del si¬ 
stema reticolo-endoteliale in genere; e secondo 
altri è dovuta ad una abnorme fragilità conge¬ 
nita dei globuli rossi. Ora con l’impiego del 
Ihorotrast,, indipendentemente dal ruoìo che 
in tale malattia ha la fragilità globulare costi¬ 
tuzionale, si vengono a bloccare più o meno 
parzialmente gli elementi del sistema reticolo- 
istiocitario, approfittando della loro facoltà 
granulo-pessica, per cui si verrebbe a limitare 
ed a diminuire l’iperattività emolitica di tali 
clementi. Partendo così da tale presupposto 
teorico ho avuto occasione di applicare il tho- 
rotrast in un caso di ittero emolitico primiti¬ 
vo, che brevemente riferisco: 

A. T., di anni 27. Riferisce che da molti anni 
si sente debole e presenta costantemente un 
tenue colorito itterico della pelle e delle scle¬ 
re. Periodicamente specie dopo qualche strapaz¬ 
zo ha dei disturbi caratterizzati da senso di 
profonda astenia, da accentuazione della tinta 


itterica, da dolori nella regione splenica ed epa¬ 
tica. da febbre e da pallore. Tali crisi che perdu¬ 
ravano vari giorni, in questi ultimi tempi si so¬ 
no fatte più frequenti, per cui ha chiesto rico¬ 
vero all'Ospedale di Santo Spirito il 3 dicembre 
1932. 


E. O. : Condizioni generali scadute. Pallore no¬ 
tevole della cute e mucose visibili. Tinta legger¬ 
mente itterica della pelle e delle sclere. Esame 
del torace : negativo. 

Addome : il fegato si palpa tre dita al di sotto 
dell’arcata costale, alquanto aumentato di con¬ 
sistenza e dolente il suo margine inferiore; la 
milza in alto è al settimo spazio, ascellare media, 
in basso si palpa a due dita al di sotto dell’arco, 
aumentata anche di consistenza. 

Ricerche speciali : Urobilina presente, nelle uri¬ 
ne in notevole quantità. 

R. Wass. : negativa. Bilirubinemia : mmgr. 18 
per cento. R. di Himans Yan d. Berg: indiretta, 
immediata ed intensa. Esame del sangue: Glo¬ 
buli rossi : 2.800.000; Globuli bianchi 7.500; Emo¬ 
globina 65. Striscio di sangue: Spiccata micro- 
citosi a palla. Qualche eritroblasto. Leucociti po- 
limorfo-nucleati ; 61; eosinofili : 3; linfociti: 28; 
monociti : 8. 

Con la colorazione vitale si rilevano numerosis¬ 
sime emazie con sostanza, granulo-filamentosa. 
Determinazione della resistenza globulare (san¬ 
gue intero): inizio dell'emolisi 0,65; emolisi com¬ 
pleta: 0,40. 

Dopo qualche giorno di degenza all’ospedale 
durante il quale non fu praticata alcuna terapia 
speciale, s’introducono per via endovenosa, a gior¬ 
ni alterni, complessivi 75 cc. di Ihorotrast suddi¬ 
visi nel quantitativo di 25 cc. alla volta. Le inie¬ 
zioni sono state perfettamente tollerate dal pa¬ 
ziente. 

Il giorno dopo l’ultima iniezione di thorotrast 
l’epatolicnografia fa bene rilevare intensamente 
opaca l’ombra della milza e del fegato; questi 
due organi appaiono anche (specie la milza) mo¬ 
dicamente aumentati di volume (vedi radiogra¬ 
fia N. 1). 


In seguito al trattamento con il thorotrast non 
si è avuto in primo tempo alcuna modificazione 
del reperto emocromociiometrico, nè alcuna mo¬ 
dificazione apparente dei rilievi clinici sopra e- 
sposti. Il paziente esce di sua volontà dall’ospe¬ 
dale il 24 dicembre 1932; ma viene periodica- 
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melile seguilo e controllato in visite ambulatone 
per un anno e mezzo. Ebbene dal giorno dell'il¬ 
lecita dall'ospedale il paziente non ha avuto più 
alcuna crisi di de globalizzazione. Egli dopo es¬ 
sere sialo vari mesi prima dell’ingresso all’ospe¬ 
dale lontano da ogni attività, un mese dopo l'u¬ 
scita dall’ospedale è invece tornato al suo ordina¬ 
rio completo lavoro e per quanto fosse sottopo¬ 
sto a strapazzi, pur tuttavia non è più stato di¬ 
sturbalo da crisi di astenia, di anemia, di dolori 
alla regione epatica e splenica, da febbre e dal- 
rittero; méntre il suo stato di nutrizione e di 
sajnguificazione è andato notevolmente miglio¬ 
rando e la tinta itterica della pelle e delle sclere 
è scomparsa. La milza ed il fegato non hanno 
subito alcuna modificazione di volume, come del 
resto è risultato anche dall’indagine epatospleno- 
grafica eseguila nel mese di marzo 1934, e che ha 
dato un’imagine identica a quella precedente. 
Nelle urine non ho più trovato presenza di urobi- 
lina; mentre l’ultima bilirubinemia eseguita ha 
dato mmgr. 2 %. 

L’ultimo esame del sangue ha fatto rilevare au¬ 
mento dei globuli rossi (4.900:000). Soltanto ho 
trovato ancora, come anche in tutti i precedenti 
esami fatti durante il periodo di un anno e mezzo 
di osservazione, la microcitosi a palla e la persi¬ 
stenza della fragilità globulare (iniziale 0,00; emo¬ 
lisi completa 0,40;. 

Come si vede lo studio e Posservazione pro¬ 
lungata del paziente l'alta per un periodo di 
più di un anno e mezzo dopo il trattamento 
con il Ilio rosi rasi, ha fatto rilevare la scom¬ 
parsa! dell’anemia, del Pitterò, dell’iperbilinia, 
dell’iperbiliiubinemia, dell'astenia e delle cri¬ 
si emolitiche e quindi della lebbre e dei do¬ 
lori alla regione splenica. È soltanto rimasto 
immutalo il reperto della microcitosi a palla 
e della fragilità globulare. Tale vantaggioso 
risultato autorizza a rilevare che si è ottenuto 
un netto miglioramento se non la guarigione 
clinica del paziente. Soltanto la persistenza 
della microcitosi a palla e della fragilità glo¬ 
bulare porta a considerare che tale guarigione 
è solamente clinica ma non biologica. E ciò ap¬ 
punto, come accade anche dopo la splenecto- 
iriia, per la persistenza delle impronte biologi¬ 
che costituzionali del processo morboso, ossia 
la fragilità globulare e la microcitosi a palla. Il 
risultato favorevole da me ottenuto in questo 
caso di ili ero emolitico non deve però creare il¬ 
lusioni e quantunque prima di render nota que¬ 
sta mia osservazione abbia voluto controllare 
il paziente per un periodo di più di un anno 
e mezzo dopo la cura, pur tuttavia non si po¬ 
trebbe escludere che il lungo periodo di gua¬ 
rigione clinica riscontrato nel mio caso non 
possa essere interpretato come un periodo di 
remissione spontanea. Tale interpretazione pe¬ 
rò è in verità assai difficile a potersi sostenere, 
sia per la lunghissima durata di tale periodo 
(specie dopo le frequenti crisi emolitiche a cui 
andava soggetto il paziente prima della cura); 


sia per il troppo netto miglioramento clinico; 
sia per la precisa coincidenza di tale migliora¬ 
mento proprio dopo le iniezioni di thorotrast, 
e quando la ordinaria ripresa del lavoro con 
tutti i relativi strapazzi fìsici avrebbe dovuto 
rappresentare una causa occasionale di deglo- 
bulizzazione. Il caso da me riferito, per quan¬ 
ti. non possa servire ad assegnare un sicuro 
valore terapeutico al thorotrast, pur tuttavia 
deve incoraggiare a tentare ancora in altri casi 
tale trai lamento, prima di dare un giudizio 
siculo e definitivo sulla bontà del presupposto 
teorico e sui risultati pratici. A tale proposito 
dirò che recentissimamente ho avuto occasio¬ 
ne di leggere una comunicazione di alcuni AA. 
che hanno avido la stessa mia idea di blocca¬ 
re cioè in un caso di ittero emolitico con il 
thorotrast il sistema reticolo-endoteliale, allo 
scopo di studiare in tale caso l'evoluzione del¬ 
la fragilità globulare, dell ittero, dell’anemia 
e della colesterinemia (I. Pavel, V Runcan et 
Brucner: Evolution de la fragilité globulare , 
de Vintére, de Vanemie et de la cholestériné- 
mie an cours d’wi iclère hémolylique , traiti 
par le thorotrast et la splénectomie. Soc. 
Roumaine d’hématologie; Séance du 15 
dee. 1933; riportato in « Le Sang », n. 7, 
1934). Infatti da tali AA. è stata iniettata in 
un maialo di 25 anni la dose totale di 60 cc. 
di thorotrast, ben sopportata dal paziente. 
I/ittero e l’anemia non sono stali influenzati 
dal trattamento; invece si è constatato che la 
resistenza globulare era divenuta) normale o 
leggermente più aumentata del normale. Quat¬ 
tro mesi dopo tale trattamento il paziente è 
stato spleneclomizzato e Pitterò è sparito del 
tulio; ma 50 giorni dopo l’intervento è stato di 
nuovo trovata abbassata la resistenza globulare 
alla cifra di 0,54. Questi risultati fanno con¬ 
cludere agli AA. che non esiste parallelismo 
fra Pitterò, l’anemia e la resistenza globulare. 

Ora in questo caso riportato recentemente 
dai suddetti AA., il paziente è stato però se¬ 
guito per soli quattro mesi dalla cura con il 
thorotrast, mentre dopo questi 4 mesi è stato 
sottoposto alla splenectomia, per cui è venuto 
così a mancare l’ulteriore studio ed accerta¬ 
mento delie modificazioni cliniche e biologi¬ 
che che potevano essere attribuibili al solo 
ed unico trattamento con il thorotrast. 

Certamente l’impiego del thorio colloidale 
nell’ittero emolitico per il concetto teorico da 
me già esposto deve essere tentato ancora e 
sottoposto a controlli accurati e lunghi. Il 
blocco più o meno parziale dei tessuti ad esal¬ 
tata funzione emocateretica può infatti portare 
per conseguenza ad una eventuale correzione 
dello squilibrio fra rigenerazione e distruzione 
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globulare, che è proprio di questa malattia, 
lale metodo di cura nell’Utero emolitico, qua¬ 
lora riuscisse a portare, a seguito di ulteriori 
controlli, risultati vantaggiosi e duraturi (dato 
la dubbia od estrema lentezza di eliminazione 
del thorotrast) sarebbe di grande utilità per¬ 
chè potrebbe eventualmente sostituire il me¬ 
todo elettivo di cura rappresentato dalla sple- 
nectomia non sempre esente da rischi e peri¬ 
coli. 

RIASSUNTO. 

L’A. partendo dal presupposte teorico che il 
thorotrast, essendo fissato dagli elementi del 
sistema reticolo-istiocitario in genere, viene 
presumibilmente (per il blocco che ne deter¬ 
mina) a diminuire nell’Utero emolitico l’esal¬ 
tata azione emodistruttrice dei tessuti a fun¬ 
zione emocaleretica, è indotto ad applicare il 
thorio colloidale in un caso di Utero emolitico 
primitivo. Lo studio e l'osservazione del pa¬ 
ziente durata per un periodo di più di un an¬ 
no e mezzo ha fatto rilevare in seguito all’uso 
del thorotrast la guarigione « clinica » del pa¬ 
ziente, ma non la guarigione « biologica », per 
la persistenza costante della fragilità globula¬ 
re e della microcitosi a palla. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Privata dal Prof Silvio Gavezzeni - Bergamo. 

Sa di un caso di acroparestesia. 

Dolt. Rubino Samaja, assistente. 

Nel 1803 Schultze nella « Deutsche Zeitscrift 
tur Nervenheilkunde » riferì di 12 ammalati 
con speciale sindrome morbosa che chiamò 
Acroparestesia, ritenendola abbastanza carat¬ 
teristica da distinguerla da altre forme affini 
già descritte da altri AA. 

Essa consiste, secondo Schultze, in pareste¬ 
sie che colpirebbero di prevalenza le femmine 
e si localizzerebbero di preferenza alle mani, 
più raramente ai piedi, sotto forma di formi¬ 
colìi e talora di vivi dolori, limitandosi ora 
solo alle dita, estendendosi altre volte in parte 
od in tot-o agli arti corrispondenti. 

Si avrebbe come conseguenza di dette pare¬ 
stesie, una sensazione di rigidezza delle parti 
colpite con limitazione od abolizione comple¬ 
ta dei movimenti più fini delle dita, durante 
le crisi. 

I parossismi ricorrerebbero prevalentemente 
nella notte od al mattino, sarebbero più vio¬ 
lenti nella stagione invernale, tenaci tanto da 


durare periodicamente diversi anni, senza al¬ 
tra ulteriore complicazione. 

Il colorito della pelle è inalterato; arterie e 
vene esplorabili clinicamente nulla presentano 
di abnorme. 

Sensibilità per lo più normale, in alcuni 
iperestesie od iperalgesie, mentre in altri du¬ 
rante le crisi si avrebbero disturbi ipoalgesia. 

Non dolenti i punti nervosi, non manifesta¬ 
zioni isteriche, non alterazioni morbose a ca¬ 
rico delle articolazioni, non atrofìe. • 

La prima descrizione, sia pure incompleta, 
di questa sindrome risale al Gamberini (1844). 

Notnaghel nel 18G7 definì come neurosi va¬ 
so-motoria una sindrome rassomigliantissima 
alla Acroparestesia di Schultze: unica diffe¬ 
renza, 1 intenso pallore che durante i parossi¬ 
smi colpiva le mani dei pazienti di Notnaghel, 
non era dimostrabile nei casi di Schultze. 

Altre osservazioni pubblicate in seguito da 
Ormerod Sinkler (1884), Saundbj (1884), Ber¬ 
li hardt (1885;, Rosenbach (1890), che presentò 
« una memoria su di una affezione singolare 
delle dila con alterazioni trofiche non ancora 
descritte » precedono il lavoro di Schultze e 
del suo allievo Mohr. 

In seguilo, osservazioni numerose di Laque- 
rer , Collins, Rallet, Dejerin-Egger, la tesi di 
‘Bordeaux Demorin (1909), sono venuti a con¬ 
fermare l’entità clinica di questa affezione. 

Negro riferì di 11 casi di acroparestesia che 
presentavano come caratteri essenziali pareste¬ 
sie non raramente dolorose delle estremità di¬ 
stali delle mani e talora anche di quelle dei 
piedi, ricorrenti a periodi variabili nel corso 
delle 24 ore, raramente continui, in ogni caso 
però di durata sempre lunga. 

Le parestesie non erano accompagnate da 
alterazioni obbiettive dimostrabili del colori¬ 
to, della temperatura, e del trofismo della cu¬ 
te e nemmeno della eccitabilità elettrica ner- 
veo-muscolare. 

I soli dati obbiettivi non costanti rilevati 
all’esame erano costituiti talvolta da ipoeste- 
sie, talora invece, ma più raramente, da ipe¬ 
restesie ed iperalgesie al tatto. 

Secondo Strumpell, 1 acroparestesia sarebbe 
una affezione molto frequente, colpirebbe or¬ 
dinariamente persone di età media (Cassirer 
però ha descritto un caso di acroparestesia in 
un bambino di 7 anni; Curschmann in un 
vecchio di 73 anni). ' * " y 

Sebbene comunemente manchino alterazio¬ 
ni obbiettive rilevabili in alcuni casi sono ma¬ 
nifesti, secondo Strumpell, disturbi vasomo¬ 
tori, consistenti in raffreddamento delle parti 
colpite, mentre in casi ostinatissimi le mani 
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furono trovate caldissime e con abbondante 
sudorazione. 

Furono osservate, a parte alterazioni della 
sensibilità (ipoalgesie ed iperestesie) alterazio¬ 
ni trofiche consistenti in evidenti ristrettezze 

a 

ed ingrossamenti delle falangi terminali, più 
forte curvatura delle unghie, pelle assottiglia¬ 
ta e splendente. 

Pick di Piaga nel 1903 fu il primo a met¬ 
tere in evidenza una distribuzione topografica 
delie turbe sensitive (espressione di una di¬ 
stribuzione radicolare) presentando il caso di 
un ammalato affetto da acroparestesia che du¬ 
rante le crisi localizzava la sensazione doloro¬ 
sa « tra le due spalle », il dolore si irradiava 
alla parte esterna delle braccia sino ajle due 
ultime dila; all’avambraccio era più colpito il 
bordo ulnare. 

Dejerin ed Egger in seguito, oltre a confer¬ 
mare i fatti osservati da Pick, poterono dimo¬ 
strare che la distribuzione radicolare non in¬ 
teressava solamente le turbe sensitive, ma che 
nell’acroparestesia « esistono zone permanenti 
di ipoestesia a topografia radicolare ». 

Per le dita e la mano, la delimitazione delle 
diverse zone radicolari è diffìcile a stabilirsi 
a causa della innervazione pluriradicolare; 
ma a livello delle braccia ed avambracci ciò 
è più facile; due volte l’anestesia colpiva il la- 
io cubitale corrispondente alla distribuzione 
della ottava radice cervicale e prima dorsale; 
in un caso l’anestesia occupava tutta l’esten¬ 
sione del lato radiale corrispondente alla di¬ 
stribuzione della 5 a , 6 a e 7 a radice cervicale. 
In un solo caso si è potuto osservare resisten¬ 
za di turbe della sensibilità profonda. 

Baup riferì di un ammalato affetto da crisi 
dolorose pareslesiche con turbe sensitive net¬ 
tamente radicolari, dissociati in certi punti 
non solamente limitati agli arti superiori, ma 
estendentesi pure al tronco ad agli arti infe¬ 
riori. 

Bouchard ebbe occasione di osservare un 
caso di acroparestesia con alterazioni della 
sensibilità oggettiva a topografia segmentarla. 

Egger nel 1906 presentò alla Società Neuro¬ 
logica un caso di acroparestesia dei 4 arti, che 
presentavano l’anestesia a disposizione radico¬ 
lare, oltre ai sintomi comuni delle lesioni dei 
cordoni posteriori. 

Morin distingue l’acroparestesia in essen¬ 
ziale od idiopatica ed in sintomatica svilup¬ 
patesi cioè nel corso di una affezione co¬ 
mune. 

La forma idiopatica che si riscontrerebbe 
nelle donne tra i 30 ed i 50 anni, senza prece¬ 
denti particolari interessanti, avrebbe per ca¬ 


ratteri: 1) di apparire nella stagione fredda; 

2) di mostrarsi particolarmente alla notte; 3) di 
essere intermittente con periodi di calma as¬ 
soluta; 4) di essere poco modificabile dagli 
agenti interni ed esterni. 

Inoltre, sempre secondo Morin, nella forma 
idiopatica le turbe di parestesia prediligereb¬ 
be! o gli arti superiori in modo spiccato; le 
turbe oggettive della sensibilità sarebbero ra¬ 
re se non assenti, durante le crisi esisterebbe¬ 
ro turbe motorie leggere che persisterebbero 
a volte molto attenuale durante il periodo di 
accalmia, le turbe vasomotorie sarebbero fre¬ 
quenti ma non comparirebbero generalmente 
durante le crisi; non si avrebbero alterazioni 
dei riflessi, non alterazioni trofiche, non le¬ 
sioni apparenti dei vasi e dei nervi. 

La forma sintomatica si osserverebbe al con¬ 
trario indifferentemente a tutte le età nei due 
sessi, in tulle le professioni, come manifesta¬ 
zione di forme morbose varie (siringomielia, 
compressione midollare, tabe, sclerosi in plac¬ 
che, morbo di Bright, nevrite, emiplegia ce¬ 
rebrale, arteriosclerosi, ecc. ecc.). 

Le crisi avrebbero il carattere: 1) di appa¬ 
rire indifferentemente in tutte le stagioni; 2) di 
mostrarsi più particolarmente di giorno; 3) di 
essere ordinariamente continue; 4) di essere 
modificabili dalla azione dei medicamenti op¬ 
portuni. 

Inoli re le turbe parestesiche si mostrerebbe¬ 
ro indifferentemente ai 4 arti: le turbe ogget¬ 
tive della sensibilità sarebbero molto frequen¬ 
ti e relativamente marcate; esisterebbero a vol¬ 
te turbe motorie profonde ed indipendenti dai 
parossismi dolorosi, le turbe vasomotorie sa¬ 
rebbero rare e quando esistono non avrebbero 
relazione immediata coi fenomeni dolorosi; 
esisterebbero sovente alterazione dei riflessi, 
turbe trofiche, lesioni dei vasi e dei nervi. 

Data la scarsa frequenza dei casi di acropa¬ 
restesia essenziali ho creduto opportuno ri fe¬ 
rirò il seguente che mi è occorso di osservare 
nella Clinica del Prof. Gavazzeni, or sono due 
anni, e che per alcune particolarità cliniche 
e di decorso si presenta particolarmente inte¬ 
ressante. 

Trattasi di un soggetto di 45 anni, stalliere, 
sposato da 23 anni. Ha 6 figli vivi, 2 morti, 1 abor¬ 
to. Gentilizio immune. Presenta come unici dati 
anamnestici una forma grippale superata nel 1918 
ed un intervento subito 9 anni fà per coliche ap¬ 
pendicolari che si ripetevano ad intervalli in ego- 
lari fino dai ventanni. 

[ disturbi per cui l’ammalato è ricorso a noi a- 
vrebbero avuto inizio 9 anni fà. Il paziente raccon¬ 
ta che dopo aver tenute esposte mani e piedi per 
varie ore di un pomeriggio in terreno melmoso, 
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fu colto di notte improvvisamente da dolori vio¬ 
lenti a carattere trafittivo, localizzato alla super¬ 
ficie palmare delle due ultime falangette delle dita 
della mano destra. Il giorno seguente, il dolore 
persistendo invariato e ribelle, entrò nell'Ospeda¬ 
le di Bergamo, vi fu degente per circa 15 giorni e 
ne uscì apparentemente guarito. Gli furono prati¬ 
cati, durante la sua breve degenza, massaggi, fri¬ 
zioni ed iniezioni di stricnina. 

L'anno seguente 1920, trovandosi l’ammalato a 
ragione del suo lavoro (era occupato in una fonde¬ 
ria di ghisa) a contatto continuo col materiale di 
impasto, notò la ricomparsa dei medesimi distur¬ 
bi suaccennati, dapprima sotto forma di sensazio¬ 
ni moleste, di formicolio alle dita della mano si¬ 
nistra, ma che ben presto assunsero il carattere 
di dolori puntori e che si estesero pure alle ultime 
falangette delle di la della mano destra. I dolori 
assunsero questa volta carattere accessionale sen¬ 
za ora fissa di comparsa, ora di notte, ora di gior¬ 
no, cedevano temporaneamente alle applicazioni 
calde, al riposo, ma ricomparivano poco dopo e 
non appena l'ammalato riprendeva il lavoro, si 
accompagnavano a malessere generale, cefalea, ver¬ 
tigini, annebbiamento della vista, per la durata di 
alcuni minuti. 

Durante l’inverno le crisi di parestesia non com¬ 
parivano. L’estate seguente 1921 (l’ammalato era 
occupato allora come stalliere) nuova poussée do¬ 
lorosa che, questa volta, oltre alie dita della mano 
sinistra interessò pure le dita del piede sinistro, 
ma più specialmente l’alluce. Degno di rilievo il 
fatto che sin dall'inizio dell’affezione, sotto i colpi 
di tosse e nella espirazione il dolore si faceva più 
vivo e si accompagnava a sudorazione delle parti 
dolenti e di quelle prossimiori. 

Negli anni successivi le crisi dolorose ricompa¬ 
rivano sistematicamente col medesimo carattere ac¬ 
cessionale ogni estate, diminuivano di frequenza 
d'autunno per restare assenti d’inverno. 

L'anno in cui l’ammalato entrò in Clinica (1929) 
i dolori ebbero inizio a giugno ed assunsero inten¬ 
sità maggiori degli anni precedenti, ed oltre alle 
solile localizzazioni (mano sinistra, piede sinistro) 
da circa 15 giorni cominciarono ad interessare pure 
l’alluce destro. 

Esame obbiellivo. — Soggetto rii costituzione 
scheletrica regolare, con masse muscolari toniche, 
pannicolo adiposo scarso, pelle sollevabile in am¬ 
pie pieghe, mucose visibili pallide. 

Nulla di particolare si nota al capo ed al collo. 
Sistema linfatico indifferente, se si eccettua qual¬ 
che ghiandola alla regione inguinale 

Torace simmetrico nelle due metà. Angolo del 
Louis evidente. Fosse sopraclavicolari avvallate, 
escursioni respiratorie di eguale ampiezza da am¬ 
bo i lati. Fremito vocale tattile egualmente tra¬ 
smesso nelle due metà. Suono percussorio chiaro, 
respiro vescicolare. Gli apici si elevano egualmen¬ 
te fino alla settima cervicale, su entrambi respiro 
vescicolare. Cuore in limiti. Toni puri, bene indi- 
vidualizzabili su tutti i focolai. 

Addome trattabile indolente, fegato in limiti, 
milza non si palpa. 

Apparalo locomotore : 

Arti superiori: A) Mano sinistra. — All’ispezio¬ 
ne si nota lieve tremore, cianosi marcata della se¬ 
conda e terza falangetta delle dita, con sudorazione 
abbondante, unghie incurvate e rigale. 

Alla palpazione dette falangi appaiono fredde, 
umide, ricoperte da pelle più assottigliata. 

La sensibilità termica è alquanto diminuita in 


contronto dell altra mano. La sensazione di caldo 
e freddo diminuisce dalla base all’estremità delle 
dita, è più viva al palmo che al dorso e meno evi¬ 
dente all’anulare ed al mignolo; la sensibilità do¬ 
lorifica è diminuita in toto ed in modo particolare 
al margine radiale. La sensibilità ossea al diapa¬ 
son è diminuita e tale sensibilità va diminuendo 
ri a 1 la base delle dita all’estremità, e meno viva al 
dorso che al palmo. 

B) Mano destra. — All’ispezione e palpazione si 
notano gli stessi caratteri rilevati nella mano si¬ 
nistra ma meno accentuati. Si rileva pure una 
ipoestesia a tutte le sensibilità (termica, tattile, 
dolorifica ed ossea) di minor grado però della mano 
sinistra, ma con la stessa distribuzione. 

C) Avambraccio sinistro e destro . — Sensibilità 
termica (al cablo ed al freddo) e dolorifica dimi¬ 
nuita, specie in corrispondenza del lato radiale. 
La sensibilità profonda è più viva al lato radiale. 

Torace. — Nella metà destra si nota ipoestesia a 
tulle le sensibilità in una zona che dalla spina 
della scapola si estende all’11* vertebra. 

Piede sinistro. — All’ispezione si nota lieve cia¬ 
nosi dell’alluce, alla palpazione esso appare più 
freddo delle altre dita. La sensibilità termico-do- 
lorifica ed ossea è diminuita in toto, il più col¬ 
pito è l’alluce; nelle altre dita la sensibilità dimi¬ 
nuisce dalla base all’estremità, è minore al dorso 
che alla regione plantare, è più viva al margine 
libulare che tibiale. 

Gamba sinistra. — Sensibilità in toto diminuita 
al lato tibiale. Al piede ed alla gamba destra si no¬ 
lano gli stessi caratteri rilevali a sinistra, ma 
meno accentuati. 

Si nota pertanto nel nostro paziente, una ipoal¬ 
gesia a distribuzione radicolare interessante la 6 a 
e 7 a radice cervicale per gli arti superiori, la 5 a 
lombare e l a sacrale per gli arti inferiori. 

La sensibilità tattile ed il senso di posizione 
non risultano alterati percependo l’ammalato esat¬ 
tamente la forma ed il peso degli oggetti. 

I riflessi tendinei e superficiali sono normali. 

Le reazioni di Wassermann Meinike-Sachs- 
George sul liquor risultarono negative. Negative 
sempre sul liquor le reazioni di Nonne-Appelt, 
Pandy, Boveri. Fondo dell’occhio normale. Nulla 
di patologico all'esame radiografico del cranio in 
diverse proiezioni. 

La pressione è di 145/70. Urine normali. 

Pupille bene reagenti alla luce ed alla accomoda¬ 
zione. 

L'ammalato, che nega malattie veneree, è un 
buon mangiatore, discreto bevitore, modico fu¬ 
matore. 

Di fronte alla sintomatologia dolorosa con pare¬ 
stesie aventi carattere accessionale, associate ad 
ipoalgesie a distribuzione radicolare interessanti 
zone nettamente limitate, la diagnosi si imponeva. 
Escludemmo la nevrite non risultando dolente alla 
pressione nè il nervo mediano, nè il radiale, nè 
l’ulnare, ed avendo questi un territorio di distri¬ 
buzione diverso da quello in cui si osservavano le 
turbe nervose. 

Dell’isterismo non vi era alcuna stigmata ca¬ 
ratteristica. 

L'eritromelalgia poteva essere presa in considera¬ 
zione; essa si manifesta con crisi di parestesie a 
carattere accessionale, ma queste pur potendo os¬ 
servarsi anche alle mani, sono più frequente ai 
piedi, specie al tallone, si accompagnano a turgore 
ed arrossamento della parte, e pulsazione dei vasi 
senza alterazione della sensibilità. 
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Il morbo di Raynaud , che si inizia col pallore e 
freddo alle dita, formicolio, si accompagna a do¬ 
lori ma questi sono continui, ed a questo periodo 
segue quello della cianosi locale che termina con 
la cancrena delle falangi terminali. 

Anche nella tabe si hanno acroparestesie; ma a 
parte la negatività della Wassermann, non vi era 
alcun sintomo nel nostro paziente che parlasse in 
questo senso: non Argyll-Robertson, non Romherg, 
non Westphall-Strumpell. 

I tumori midollari danno per compressione sin¬ 
tomi radicolari, (dolori anestesie), ma hanno co¬ 
me caratteristica un inizio lento della malattia con 
sintomi radicolari, comparsa graduale lentamente 
progressiva dei sintomi di compressione. 

Siringomielia. — A parte gli altri sintomi, do¬ 
mina in questa forma la dissociazione della sensi¬ 
bilità termica e dolorifica da quella tattile e mu¬ 
scolare. 

Diabete. — Possono aversi in questa affezione di¬ 
sturbi di parestesie, ma escludemmo tale affezione 
mancando al nostro paziente la triade su cui si 
fonda la diagnosi, poliuria, polidipsia e polifagia. 
Negativo l’esame delle urine; glicemia normale. 

Nella nefrite si può avere il dito morto, ma a 
parte il fatto che è unilaterale e senza crisi rego¬ 
lari non vi era alcun segno che parlasse nel no¬ 
stro paziente in questo senso, l’esame delle urine 
essendo risultalo normale, la pressione non aven¬ 
do dato valori superiori alla norma. 

Anche la sclerosi in placche fu facile da esclu¬ 
dere, nessuno dei sintomi caratteristici di questa 
affezione essendo presente nel nostro ammalato. 

Non restava quindi che pensare di trovarci di 
fronte ad una sindrome acroparestetica, così detta 
essenziale, cioè non sviluppatasi nel corso di un 
processo morboso; sindrome che presenta alcune 
caratteristiche differenziali dei casi finora pubbli¬ 
cali: 1) l’andamento ciclico regolare delle crisi, 
con un minimo in primavera ed in autunno, ed 
un massimo in estate per restare poi assenti per 
tutto il periodo invernale; 2) insorgenza a qua¬ 
lunque ora del giorno e della notte; 3) la sudora¬ 
zione intensa delle parti e sede dei dolori. 

La causa vera di tale affezione* ci sfugge; ri¬ 
teniamo non essere molto lontani dal vero ri¬ 
cercandola nel forte raffreddamento delle ma¬ 
ni e dei piedi a cui il paziente andò incontro 
circa 9 anni fa. 

Ben poco si sa sulla patogenesi di questa af¬ 
fezione. Si ammette generalmente che si tratti 
di uno stalo irritativo delle estremità terminali 
sensitive. 

L’esistenza di turbe della sensibilità ogget¬ 
tiva da una parte, e la topografia radicolare 
di queste turbe dall'altra, fa considerare a 
Dejerine la acro parestesia espressione di una 
lesione irritativa dei rami posteriori nel loro 
decorso intramidollare. 

Negro ammette che il maggior numero di 
acroparestesie sono dovuti a disturbi nevro- 
sici delle fibre nervose, sensitive e trofiche del¬ 
la periferia, i quali molto probabilmente si 
collegano con alterazioni biochimiche locali 
Cornil pensa che molte volte è possibile 
avvicinare la sindrome acroparestesica al te¬ 


tano frusto : consiglia di ricercare con atten¬ 
zione altri sintomi clinici del tetano (segno 
di Trousseau, Erb, Weiss, e sopratutto Cvo- 
steck), il calcio nel sangue; molte volte questo 
risultò diminuito. 

Gli AA. che si sono occupati di questa affe¬ 
zione ammettono che la guarigione è la rego¬ 
la, ed essa si compirebbe spontaneamente. Si 
possono avere recidive, ed a volte l’acropare- 
slesia può persistere allo stato cronico per 
molti anni. 

Come cura si consiglia di tentare l’antipiri- 
na e fenacetina per os, la corrente faradica e 
galvanica sotto forma di bagni a più vaschette. 
Nel nostro caso tali applicazioni elettriche, uni¬ 
tamente a sedute radioterapiche alla regione 
cervicale, ed iniezioni a dose crescente di stri¬ 
cnina, non hanno avuto alcun esito favorevo¬ 
le, nè sono riusciti minimamente ad influen¬ 
zare le crisi di parestesia. 

RIASSUNTO. 

L’A. presenta un caso di acroparestesia, ca¬ 
pitato alla sua osservazione, che, per alcune 
particolarità cliniche, si allontana da quelli 
fino ad oggi pubblicati, ed espone alcuni dati 
sulla eziopatogenesi ancora oggi controversa di 
la le sindrome nervosa. 
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RILIEVI E COMMENTI 

Cenni sui concetti informativi dell’Opera¬ 
zione di Bassini ll) . 

A. Catterina (Genova). 

Il prof. G. Frattin, che fu scolaro dello stes¬ 
so Bassini, in un recente lavoro scritto su que¬ 
sto periodico, intitolato: Cenni sui concetti 
informativi dell’operazione di Bassini », evi¬ 
dentemente non conosce il mio volume: « L’o¬ 
perazione di Bassini », e ripete molte cose in 
esso contenute. 

L’A. alla pag. 724 scrive: 

« Essenziale è anzitutto, la esatta prepara¬ 
zione anatomica della regione che seguendo i 
precetti di Bassini si compie quasi automati¬ 
camente nei primi momenti dell’operazione. 

È soltanto in seguito a questa accurata pre¬ 
parazione che tutte le ernie inguinali, qua¬ 
lunque sieno la loro specie, il loro volume, le 
loro complicanze si riducono a un tipo unico 
di ferita che il Bassini ha appunto insegnato 
a chiudere ricostruendo col suo metodo la re¬ 
gione inguinale. Questa diligente, accurata e 
completa preparazione è condizione indispen¬ 
sabile per la esatta applicazione del metodo ». 
Se male non interpreto le parole dell’A., sem¬ 
bra veramente strano che si debba fare in vi¬ 
vo una preparazione anatomica una specie di 
« experimentum in corpore vili », perchè le 
preparazioni anatomiche di solito si fanno sui 
morti. Il chirurgo che si accinge a fare una 
Bassini dovrebbe aver studiato bene l’anato¬ 
mia e lai tecnica sul cadavere, e non aspettare 
a studiarla sul vivo all’ultimo momento spe¬ 
rando coll'aiuto divino che questa preparazio¬ 
ne si compia quasi automaticamente nei pri¬ 
mi momenti dell’operazione. I primi momen¬ 
ti dell’operazione (se non erro) sono: l’inci¬ 
sione cutanea con relativa emostasi, l’incisio¬ 
ne dell’aponevrosi del grande obliquo, l’arro- 
vesciamento dei lembi di essa e lo sbocca¬ 
mento del contenuto. A me non è mai capi¬ 
tato che queste manovre si svolgessero quasi 
automaticamente, e non ho mai veduto che 
allo stesso Bassini, che io ho assistito in pa- 
r ecchie centinaia di operazioni, sia successo 
qualche cosa di simile. Sarebbe molto comodo 
che le manovre necessarie per eseguire una 
operazione si svolgessero automaticamente! 

E non ho neppure mai visto che tutte le 
ernie inguinali tendano dopo la preparazione 
quasi automatica a ridursi a un tipo unico 
di ferita. Mancherebbe altro che restassero 

(1) Policlinico, .Sezione Pratica, 14 maggio 1934, 
n. 19, anno XI I. 


ferite anche le ernie e con ferite eguali tanto 
per le punte d’ernia come per gli sventra¬ 
menti! 

Dice l’A. che questa diligente, accurata e 
completa preparazione è condizione indispen¬ 
sabile per la esatta applicazione del metodo. 
Ora senza dire menomamente come questa 
preparazione si compia, l’A. la presuppone 
bella e che fatta e ne viene a illustrarla così: 

A preparazione ultimata — continua l’A. 
— constatiamo : il funicolo teso verticale ver¬ 
so l’alto da un’ansa libera di seta fissata con 
una pinza ai teli di protezione scendere lun¬ 
go il margine interno superiore della ferita. 
Ora il funicolo esce fuori anche dall’anello 
interno e allora la porzione che intercorre fra 
l’anello e il filo sostenitore dove va a met¬ 
tersi? Scende anche essa lungo il margine 
superiore interno della ferita? 

Un uncino acuto a rebbi multipli (dice l’A.) 
divaricando il labbro interno dell’aponevrosi 
del grande obliquo sposta insieme il funicolo 
riparato dietro il lembo aponevrotico e la cu¬ 
te; un uncino acuto multiplo meno largo di¬ 
varica il labbro esterno dell’aponevrosi dello 
obliquo esterno. Sarebbe meglio parlare di 
lembo interno superiore e di lembo esterno 
inferiore per ragione evidente; ma se noi ab¬ 
biamo — come vuole l’A. — accavallato so¬ 
pra un’ansa di seta il cordone e abbiamo fis¬ 
sata l’ansa ai teli di protezione come fa a ri¬ 
parare il cordone dietro al lembo ajponevroti- 
co? Se egli coll’uncino stira in alto anche il 
cordone e lo ripara dietro l’aponevrosi, a che 
cosa serve l’ansa? Se l’A. sposta in alto die¬ 
tro all’aponevrosi il cordone, il famoso unci¬ 
no non potrà ledere lo stesso cordone? In ter¬ 
mini poveri o il cordone si mette dietro al 
lembo superiore dell’aponevrosi, e allora è per¬ 
fettamente inutile applicare l’ansa di sposta¬ 
mento; o si lascia il funicolo accavallato al- 
1 ansa, e allora non può rimanere sotto e pro¬ 
tetto dall’aponevrosi. Molto migliore il sug¬ 
gerimento descritto nel mio trattato di spo¬ 
stare in basso il cordone, espediente che fu 
approvato dallo stesso Bassini che evitava in¬ 
convenienti dettagliatamente notati nel mio 
libro. Ora affinchè gli uncini anche spostando 
come faccio io il cordone in basso non abbia¬ 
no a ledere eventualmente il cordone, io spo¬ 
sto il lembo aponevrotico in basso a mezzo 
di pinze emostatiche più appropriate e meno 
pericolose; con queste si evita poi qualsiasi 
sfraugiamento del lembo stesso. Il fondo del¬ 
la ferita (?) sarebbe, come scrive FA., costi¬ 
tuito dal peritoneo chiuso con legatura o su¬ 
tura dopo l’ablazione del sacco; nel grasso 


1326 


(( IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Nijm. 34] 


presieroso decorrono i vasi epigastrici a me¬ 
no che non siano stati tagliati o resecati fra 
due legature durante le manovre di isolamen¬ 
to del sacco. Ora veramente il fondo del cam¬ 
po operatorio è dato dal tessuto grassoso e a 
legatura avvenuta del sacco, questo si è già ri¬ 
tirato entro la fossa iliaca e non si vede più. 
Perchè poi faccia una resezione dei vasi epi¬ 
gastrici nei casi che essi impediscano le ma¬ 
novre di isolamento e non esegua la semplice 
legatura di essi è una cosa che non si com¬ 
prende. E veniamo a una questione un po’ più 
interessante. 

Bassini — scrive FA. — non trovava mol¬ 
to opportuno di distaccare completamente la 
fascia trasversale quasi sempre ancora rivesti¬ 
ta di fibre muscolari derivanti dal trasverso 
e dal piccolo obliquo, ma si limitava ad 
aprirvi per via ottusa una bottoniera a livello 
dei vasi epigastrici sufficiente per poter affer¬ 
rare con una Kocher i tre elementi del triplice 
strato e passarvi al di sotto il dito od un istru- 
mento ottuso tra fascia trasversali e perito¬ 
neo. 

Quanto dice l’A. è vero: nei suoi ultimi 
anni Bassini procedeva, non sempre però, con 
questa manovra; ma è altrettanto vero che 
dopo la sua descrizione originale non pubbli¬ 
cò nulla al riguardo. Quando io fui nel 1917 
con lui a Padova come suo collega d’insegna¬ 
mento, egli da me interpellato a proposito mi 
disse che continuassi pure a operare secondo 
la vecchia maniera che come ho dimostrato 
luminosamente nel mio volume, è ancor oggi, 
secondo me, da preferirsi. Prima di tutto per¬ 
chè permette di operare a cielo scoperto, e 
quindi di proteggere meglio gli organi sotto¬ 
posti (vasi e peritoneo). Colla incisione totale 
della fascia per tutta l’estensione della ferita 
eviteremo certamente il grave incidente di le¬ 
dere la vescica; potremo mobilizzare meglio 
il triplice strato e scoprire più facilmente la 
presenza di un’ernia da scivolamento o qual¬ 
siasi altra complicazione. Io continuo a con¬ 
siderare la manovra di isolamento col dito 
passato per la bottoniera specialmente per i 
neofiti pericolosa e sempre difficile. Io ho vo¬ 
luto confrontare le due manovre sul vivo e sul 
morto. Sono rimasto della mia opinione, e così 
consiglio di fare. L’A. non parla affatto del¬ 
l'attorcigliamento del colletto del sacco. 

Nel mio volume ho particolarmente insistito 
sul modo di isolamento degli elementi costi¬ 
tuenti il convoluto d’ernia con numerose ta¬ 
vole con i diversi atteggiamenti delle dita che 
furono così apprezzati nella sua critica dal Ba- 
stianelli. Anche a proposito di queste mano¬ 


vre l’A. si dimostra confuso, e dimentica com¬ 
pletamente la zona di debolezza pensando che 
i muscoli restino tali fino all’inserzione al 
Falloppia. Il curioso si è che l’A. ritorna poi 
sulla incisione della fascia trasversali e dice 
che la tecnica descritta dal Bassini nella sua 
monografia del 1889 non fu più da lui modi¬ 
ficata e neppure dalla sua scuola — e allora? — 
Dice ancora che non si può mobilizzare suffi¬ 
cientemente il lembo muscolo aponevrotico nè 
comprenderlo a tutto spessore nella sutura se 
non si apre la fascia trasversali approfittando 
così del piano di scorrimento dato dal grasso 
presieroso e la sutura di avvicinamento del 
triplice strato si eseguisce più facilmente e 
correttamente adoperando la mano di nome 
opposto al lato in cui si opera. Dunque fare 
ima bottoniera o inciderla questa fascia? E 
se uno non è ambidestro come se la caverà se¬ 
guendo quello che dice l’A. ? 

L’A. dice che lo strato muscolare non deve 
esser fissato nè troppo, nè poco affinchè il 
filo non tagli nè strozzi il muscolo. Bassini 
stringeva fortemente il filo e su questo stesso 
periodico trattando la modificazione di Drii- 
uer ho trattato l’argomento a fondo. Per quan¬ 
to riguarda i due primi punti di sutura Bas¬ 
sini ha già insegnato che essi devono com¬ 
prendere il margine esterno del retto, e nella 
critica che io faccio sulla modificazione del 
Paggio l’argomento è ampiamente discusso. 

Questi sono i piccoli appunti che mi sono 
permesso di fare ai concetti informativi del¬ 
l’Operazione di Bassini enunciati dall’egregio 
collega prof. iFrattm. 

RIASSUNTO. 

L’A. critica i concetti informativi enunciati 
dal prof. Frattin circa l’Operazione di Bas¬ 
sini. 


Istituto dj Medicina Operativa 
della R. Università di Genova. 

Modificazioni e tecnica di Chirurgi Italia¬ 
ni riguardanti l’operazione di Bassini. 

Prof. A. Catterina 

In un mio precedente lavoro su questo stes¬ 
so periodico ho preso in esame e criticati i 
procedimenti più in voga e moderni di chirur¬ 
ghi tedeschi; in questo mi permetto di fare 
qualche appunto a proposte e lavori di chi¬ 
rurghi italiani. 

Al dott. A. Catterina spetta la parte clinica - 
sperimentale. 
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Modificazione Baggio. 

11 prof. Baggio, della Clinica chirurgica di 
Cagliari, uno dei più valorosi nostri giovani 
insegnanti, scrisse su questo stesso periodico 
(ottobre 1933, n. 43) un articolo intitolato: 
<( Il muscolo retto nell’operazione di Bassini ». 
Come era naturale il lavoro ci ha subito inte¬ 
ressato, e prima di tutto abbiamo voluto stu¬ 
diare sul cadavere con numerose preparazioni 
la proposta Baggio, poi la abbiamo applicata 
anche sul vivo; motivo per cui possiamo oggi 
discutere dell'interessante lavoro del Baggio. 

Egli scrive dunque che, mentre è arcinota 
la costituzione della parete posteriore della 
Bassini, è invece meno nota la sutura del mu¬ 
scolo retto alla gronda di ^alloppia. Se noi 
consideriamo quello che comunemente si fa, 
il Baggio ha perfettamente ragione, perchè so¬ 
no ben pochi i chirurghi che nella sutura pro¬ 
fonda di Bassini comprendono nei due primi 
punti mediali anche il margine esterno del ret¬ 
to addominale. Bassini però alla pagina 16 
della sua famosa monografia originale descri¬ 
vendo la sua tecnica con quello stile tacitiano 
che gli era proprio dice chiaramente: « poscia 
distacco per dissezione daH’aponeurosi del 
grande obliquo e dal connettivo adiposo sotto¬ 
sieroso il margine esterno del muscolo retto 
anteriore dell’addome, ed il triplice strato for¬ 
mato dal muscolo piccolo obliquo, dal musco¬ 
lo trasverso e dalla fascia verticalis del Cooper, 
fin tanto che detto triplice strato riunito possa 
essere avvicinato senza difficoltà al bordo po¬ 
steriore isolato della corda di Poupart ». E che 
realmente Bassini desse grande importanza a 
questa tecnica lo constatiamo dal fatto che 
Egli così parco di parole alla pagina successi¬ 
va (17) ribadisce il dettaglio operatorio: « i 
due primi punti applicati appena all’esterno 
del pube comprendono anche il margine ester¬ 
no del retto anteriore dell’addome». È quindi 
evidente che Bassini teneva molto all’applica¬ 
zione di questi due primi punti comprendenti 
il margine esterno inferiore del retto. Su nes¬ 
sun altro dettaglio di tecnica Bassini ha dun¬ 
que insistito maggiormente che su questo. 

Il Baggio richiama la nostra attenzione so¬ 
pra un fatto di grande importanza. Il Bassini 
comunicò il suo metodo per la prima volta 
proprio qui a Genova al Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Chirurgia, e mi consta che 
lo eseguì anche sul cadavere. Ha ragione il 
Baggio di dire che negli atti del Congresso 
non si parla di questo dettaglio riguardante 
l’applicazione di questi due primi punti, men¬ 


tre nella monografìa originale stampata nel 
1889 dal Prosperini di Padova, il Bassini ac¬ 
cenna ed anzi insiste sulla applicazione dei 
punti in questione. 

Ora — dice il Baggio — raffrontando i due 
lesti e richiamandomi la cura con la quale nel¬ 
la monografia viene precisato il particolare dei 
due punti applicati sul retto, io non posso fare 
a meno di pensare che l’idea di comprendere 
nella sutura questo muscolo non sia stata pri¬ 
mitiva nella mente di Bassini, ma ci sia en¬ 
trata per suggerimento della pratica dei due 
anni intercorsi dall una all’altra pubblicazio¬ 
ne. L’iniziativa — continua il Baggio — della 
più estesa utilizzazione del muscolo retto a ir¬ 
robustimento della nuova parete inguinale ri¬ 
salirebbe, secondo Licini e Lusena, al Novaro. 
Purtroppo mi rincresce a dirlo, tanto il Licini 
che il Lusena ed il Baggio sono caduti in un 
grosso errore, e dico subito senza loro colpa. 
Evidentemente essi non hanno consultato la 
monografia originale di Bassini diventata or¬ 
mai rarissima e posseduta quindi da pochi. 
Vediamo. Alla riga decima della pagina 14 
della monografia di Bassini sta scritto: « Con 
questo metodo che è quello che propongo e 
dal 1884 esclusivamente uso , operai 262 er¬ 
nie ». Prova più lampante non si potrebbe dare 
per affermare che il concetto della sutura del 
retto alla gronda non è sorto nella mente di 
Bassini nei due anni intercorsi (1887-89) fra la 
prima comunicazione al Congresso di Genova 
dell’87 e la pubblicazione del suo libro nel- 
1\S9, ma che era stato concepito anche prima 
dell’84, anno in cui Egli lo applicò sul vivo. 

Bassini era un anatomico profondo, posse¬ 
deva una maestria nelle preparazioni ed ope¬ 
razioni sul cadavere veramente mirabile, e già 
fin da quando era assistente di Porta i suoi pre¬ 
parati, specialmente quelli sulla regione ingui- 
no-crurale e perineale aveano destato l’ammira¬ 
zione del suo severo e austero maestro, ed io 
che ero stato assistente di anatomia in Univer¬ 
sità straniera non avevo mai veduto un anato¬ 
mico di così grande abilità e valore. Dico que¬ 
sto perchè Bassini molto prima ancora dell’84 
aveva concepito e studiato il suo metodo che, 
come Egli stesso mi diceva, lo avea sottoposto 
al giudizio di autorevoli anatomici del tempo. 

Il concetto quindi dell’operazione di Bassini 
è un concetto di getto puro, senza bolle, senza 
incrinature, senza gradini, ed Egli non avea 
certo bisogno della esperienza di due anni, nè 
avea bisogno di prendere da altri lo spunto 
per le sue scoperte. Nella Commemorazione 
che l’illustre Collega Donati, suo successore 


1328 


« IL POLICLINICO )> 


[Anno XLI, Num. 34] 


nella cattedra di Padova, mi incaricò di fare 
nel ’26, io potei dimostrare che molte scoperte 
sue per causa appunto di quella ingenita ritro¬ 
sia nello scrivere portavano altri nomi. E noi 
suoi fedeli assistenti lo sappiamo per prova, 
perchè egli riduceva sempre ai minimi termini 
lavori nostri che ci aveano costato lungo stu¬ 
dio e non poca fatica, e per i quali si potevano 
stampare molte e molte pagine. 

Ne\V Archivio ed Atti della Società Italiana 
di Chirurgia, anno IV, 1888, edito proprio 
qui a Genova, Tip. Sordomuti, a pag. 379, il 
Passini riferì su 42 ernie ing. operate col suo 
metodo nel quale non accenna — come dice il 
Baggio — ai punti di sutura col retto, ma egli 
dichiarò: «essere questa una comunicazione 
preventiva: appena avrà raccolta la casistica 
( he desidera, e sarà trascorso maggior tempo 
dalla data della operazione, pubblicherà il la¬ 
voro per esteso corredandolo di disegni dimo¬ 
strativi ». Interloquirono il D’Antona, il Du¬ 
rante ed il Novaro che fece plauso alla bella 
operazione immaginata da Bassini. 

Ho voluto riferire esattamente quanto sta 
scritto nell’Archivio ed Atti della Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, anno 1888'; libro anche que¬ 
sto molto raro. 

Se noi leggiamo bene nella casistica della 
monografìa di Bassini rilieviamo che Egli 
quando fece la sua prima comunicazione nel- 
T87 al Congresso di Genova disponeva già di 
circa 70 operazioni di ernia eseguite col suo 
metodo e quindi colla sutura al retto. Nel 
1889, epoca della sua monografia, il numero 
dei casi così trattati era salito a 262.. 

È ben lontana da me l’idea di fare una col¬ 
pa agli egregi colleghi Paggio, Licini e Luse- 
na, perchè purtroppo la letteratura paesana 
può facilmente sfuggire alle nostre indagini e 
poi anche — diciamolo francamente che sa¬ 
rebbe ora e tempo — perchè noi italiani non 
ci conosciamo ancor bene, e tante volte non 
vogliamo conoscerci, e abbiamo sempre biso¬ 
gno di inchinarci supinamente a tutto quello 
che viene da fuori. Proprio in campo erniolo- 
gico mi basta citare un recentissimo lavoro: 
« Chirurgia comune d’urgenza » del dott. No¬ 
bili, di Argenta, sul quale il Giordano facen¬ 
done la critica nel Giornale Veneto di Scienze 
Mediche (dicembre ’33-Xll) scrive: « Senonchè 
vorrei esprimervi qui un rincrescimento, ed è 
che in questo capitolo della chelotomia e cura 
dell’ernia non si trovi il nome di Bassini e le 
figure, (malgrado il bell’atlante dell’operazione 
Bassiniana divulgato dal Catterina) vengono 
prese dal... Veau ». A questo servile feticismo 


per gli stranieri, che viceversa per quanto ri¬ 
guarda l’operazione di Bassini ne sono ammi¬ 
ratori, bisogna che ci opponiamo risolutamen¬ 
te, richiamando specialmente i giovani a mag¬ 
gior rispetto per le cose nostre. 

E veniamo a discutere la parte sostanziale 
della modificazione del Baggio. 

Sa bene il Baggio che il modificare la Bas¬ 
sini è cosa diffìcile, è terreno sdrucciolevole, 
può anzi, come ben dice, sembrare persino sa¬ 
crilegio il mutarne i dettami, perciò egli af¬ 
fronta il problema con rara prudenza e mode¬ 
stia chiedendo timidamente ai colleghi anato¬ 
mici, se o meno deve ricredersi nella valutazio¬ 
ne del suo metodo. 

Discutere sulla Bassini con colleglli che scri¬ 
vono in questo modo è cosa confortevole e che 
fa molto piacere. 

1. - Esperienze sul cadavere. 

Nella fìg. n. 1 è rappresentata la regione in¬ 
guinale dopo aver spostato in alto il triplice 
strato, ed in basso il cordone. Il fondo del cam¬ 
po operatorio è costituito dal tessuto grassoso 
sottosieroso, dai vasi epigastrici sollevati dalla 
forbice, e che costituiscono il lato esterno del 
triangolo, che in basso è dato dal legamento 
di Falloppia e all’interno precisamente dal 
muscolo retto nel quale possiamo distinguere 
la parte inferiore tendinea per circa tre cen¬ 
timetri, che si continua colla parte muscolare 
che va ad incrociare in alto l’estremità dei 
vasi epigastrici. Resta costituito un triangolo 
rettangolo nel quale l’ipotenusa è data dal 
retto ed è lunga sei centimetri circa, mentre 
i due catetti sono di quattro centimetri l’in¬ 
feriore (Falloppia); di 4 >2 l’esterno (vasi). In 
fondo al retto si vede il piramidale che gli sta 
sopra. 

Ora da questa figura ricaviamo quanto segue ; 

In primo luogo vediamo che il muscolo retto 
presenta l’estremo inferiore tendineo che è 
lungo due centimetri e più. Dirò anzi che in 
certi preparati è ancora più esteso, come è già 
noto in anatomia, tanto che può raggiungere 
i sette centimetri. 

In secondo luogo vediamo che l’estremo su¬ 
periore del margine del retto nel punto ove in¬ 
crocia i vasi dista circa cinque centimetri dal 
margine della gronda di Falloppia. 

Applichiamo ora i cinque punti di Baggio 
come lo dimostra la fìg. 2 dove vediamo le an¬ 
se accavallantisi coi vasi sopra una pinza ana¬ 
tomica. La figura è al disotto della grandezza 
normale. 

L’effetto della applicazione dei cinque punti 
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Fig. 1. — Preparazione analomo-topografica della regione inguinale. Il triplice strato spostato 
coll’uncino, in alto, il lembo inferiore dell’aponevrosi del grande ob. arrovesciato in basso. I vasi 
epigastrici accavallati alla forbice, il muscolo retto colla sua porzione tendinea coperta in parte 
sul lato interno dal muscolo piramidale. In bassosi vede il legamento di Falloppia col suo risvolto 
ed il cordone spostato con esso in basso. Il fondo del campo op. dato dal grasso preperitoneale. 




Fig. 2. — Applicazione delle anse di Baggio. Fig. 3. — Annodamento delle anse. Già al terzo 

punto si inizia lo sfrangiamento progressivo del¬ 
le fibre del muscolo retto. 



Fig. 4. — Le anse sono annodate; le lacerazioni Fig. 5. — Lo stesso fenomeno si ripete come nel- 
delle fibre del retto formano degli spazi lacunari, la fugura 4. I due punti ili Bassini tengono per¬ 
fettamente. 







1330 


(( IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 34] 


lo dimostrano le fìgg. 3, 4 e 5. Dopo l’appli¬ 
cazione dei due primi punti di Bassini le 
fibre muscolari del retto iniziano un movi¬ 
mento di sfrangiamento che va aumentando 
nell’applicazione del IV e più ancora del V 
punto ove osserviamo una vera lacerazir - 

Il fenomeno si ripete tanto in cadavere ben 
conservato e muscoloso, quanto in cadavere a 
muscolo flaccido. In un caso le fibre musco¬ 
lari del retto comprese dalle anse al momento 
dell’annodamento si distaccarono compieta- 
mente. 

Per metterci nelle condizioni precise della 
proposta Baggio abbiamo voluto comprendere 
nei punti alla Baggio anche il triplice strato, 
e i risultati furono che le fibre resistono me¬ 
glio, — come era da presupporsi — ma che 
però specialmente per i due ultimi punti si 
notavano degli strappamenti non eccessivi. 

Questi numerosi esperimenti sul cadavere ci 
hanno dimostrato che la modificazione di Sag¬ 
gio non è molto opportuna per l’incolumità 
delle fibre muscolari del muscolo retto com¬ 
prese nelle manovre di sutura. 

Dobbiamo anche aggiungere che, colla tec¬ 
nica che a noi si presentava rispondente a quel¬ 
la di Baggio, l’operazione è tult’altro che fa¬ 
cile, sia per la dissociazione delle singole parti 
anatomiche, sia per le manovre di sutura. 

A quanto ci consta i dettagli della tecnica 
del Baggio non sono stati ancora pubblicati. 
Ora, vedendo nei nostri esperimenti sul cadave¬ 
re che data la distanza intercorrente (special- 
mente del III, IV e V punto di sutura), fra retto 
e margine del Falloppia si costringevano i fasci 
muscolari del retto compresi nella sutura a 
spostarsi eccessivamente all’esterno e perciò 
a facilmente lacerarsi, pensammo se non fosse 
più conveniente staccare addirittura l’inserzione 
pubica del retto, spostarla in fuori e suturare 
l’estremo cruentato alla gronda. Ora succede 
questo. Distaccando l’inserzione tendinea del 
retto al pube e spostando in toto questa per 
cucirla al Falloppia, essa risulta troppo ri¬ 
stretta e non si possono dare che due-tre pun¬ 
ti di sutura. Se poi noi vogliamo spostare la 
parte realmente muscolare del retto taglian¬ 
dolo a 3-4 cmc. dalla sua inserzione, in allora 
(e tanto più questo fatto si avrà nel vivo), la 
distanza fra gli organi suturandi è eccessiva, 
il loro affrontamelo problematico, e anche 
sul cadavere assai difficile. Lo spostamento in 
totalità del retto lascia la parte corrispondente 
di vescica in condizioni topografiche e fun¬ 
zionali che potrebbero avere conseguenze non 
buone per essa. 


Scoperte — dice Baggio — le fibre carnose 
del retto, dominando allora colla sutura que¬ 
sta massa muscolare si può compiere vera¬ 
mente quello che si dice l’abbassamento del 
retto, perchè il muscolo non fa che scende¬ 
re senza mutare per nulla la sua topografia. 
È un po’ diffìcile comprendere quello che il 
Baggio voglia dire. 

Osserviamo la figura prima, che rappre¬ 
senta la topografia del retto in rapporto 
alla gronda e ai vasi. Ora come fa il retto 
a scendere con qualsiasi sutura senza mutare 
per nulla la sua topografìa? Di più — se¬ 
condo Baggio — questo abbassamento sareb¬ 
be facilissimo tanto da potersi dare tre, quat- 
Iro o cinque punti senza dover vincere resi¬ 
stenza alcuna; con questo abbassamento del 
retto si viene a costituire una parete formata 
da tutto muscolo e spessa dal pube fino al¬ 
l’anello inguinale esterno. 

Affinchè un organo mantenga la sua topo¬ 
grafìa è indispensabile che resti al suo posto 
tutto intero, e che quindi le sue funzioni nor¬ 
mali non vengano alterate. Ora guardando 
la nostra figura, se noi vogliamo copri¬ 
re colle masse carnose del retto il trian¬ 
golo dalla spina all’anello, noi dovremo spo¬ 
stare all’esterno in tutto od in parte il mu¬ 
scolo alterando con ciò la sua topografìa, 
quindi la sua funzione. Nella posizione ver¬ 
ticale il muscolo retto contraendosi abbas¬ 
sa la cavità toracica piegando la colonna ver¬ 
tebrale; nel decubito dorsale contraendosi sol¬ 
leva il torace prendendo il bacino come pun¬ 
to d’appoggio e reciprocamente. Oltre a ciò 
ha il compito di tendere la parete addomi¬ 
nale, e resistere all’impulso delle viscere. Ne 
consegue quindi che col procedimento Baggio 
per quanto riguarda appunto la parte car¬ 
nosa del muscolo, esso dovrà perdere la 
sua topografia, e entrando in azione o si strap¬ 
peranno le fibre muscolari, o resterà compro¬ 
messo lo stesso legamento di Falloppia. Per 
abbassare il retto lasciando integra la topo¬ 
grafia bisognerebbe trascinarlo in basso nella 
direzione delle sue fibre, e allora la manovra 
non avrebbe nessuno scopo. Se invece recidia¬ 
mo in totalità od in parte le masse muscolari 
del retio e le spostiamo all’esterno per cucir¬ 
le al Falloppia fino all’anello ing. int., le 
conseguenze potranno esser peggiori; per 
1 accorciamento del muscolo, per la mutata 
topografia, per la scopertura della vescica e 
per la difficoltà della tecnica. Siccome il Bag¬ 
gio, come ripetiamo, non ha ancora pubbli¬ 
cato la sua tecnica, noi abbiamo dovuto stu- 
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diare la questione sotto molti punti di vista 
per essere completi. 

Applicazione della modifica Baggio sul vivo. 

Abbiamo sottoposto la modifica Baggio al 
controllo clinico operativo in due casi: 

1) individuo giovane non molto musco¬ 
loso di 26 anni affetto da ernia ing. s. libera 
rid. acquisita di medio volume. Rachiane- 
stesia. 

Procedendo colle norme di Bassini e secon¬ 
do i risultati delle esperienze sul cadavere ab¬ 
biamo cercato di suturare il bordo esterno 
del retto addominale e del triplice strato col 
l’alloppia. Detto triplice strato viene a for¬ 
mare come un cuscinetto al davanti del mu¬ 
scolo retto impedendo di vedere se il bordo 
esterno di questo muscolo si affronti diretta- 
mente alla porzione riflessa dell’arcata. La 
sutura tende eccessivamente il muscolo retto 
e si desiste dall’ultimarla nella tema che le fi¬ 
bre del muscolo s’abbiano a lacerare. 

2) individuo robusto muscoloso 47 anni. 
Ernia voluminosa d. libera, mal con tenibile 
entero epiploica acquisita. Rachianestesia. 

In questo caso procedendo come nel prece¬ 
dente si nota che data la robustezza del mu¬ 
scolo retto si può cucirlo con difficoltà al ri¬ 
svolto falloppiano, ma si osserva subito che 
invece di sfrangiarsi le fibre del muscolo su¬ 
turate, si sfrangia il legamento di Falloppia 
per la forte trazione che il muscolo cucito 
esercita sul legamento. 

Ora da questi due esperimenti si può con¬ 
chiudere : 

1) la modifica Baggio è di difficile esecu¬ 
zione; 

2) è notevolmente aggressiva sia per il 
muscolo retto, sia per l’integrità del lega¬ 
mento di Falloppia; 

3) data anche la possibilità di poter su¬ 
turare il muscolo al legamento, la trazione 
esercitata da esso è tale che il muscolo al¬ 
tera la compagine dello stesso legamento e al¬ 
lora il risultato è negativo non solo, ma vi è 
pericolo che la sutura profonda fallisca al suo 
scopo. 

Se la tecnica da noi usata corrisponde a 
quella del Baggio dobbiamo dire che solo i 
due primi punti di sutura del retto insegna¬ 
ti da Bassini corrispondono allo scopo anche 
perchè lo studio sul cadavere e la esperienza 
clinica dimostrano che con questi due primi 
punti si comprende la sola porzione tendinea 
di attacco del muscolo che è sempre robu¬ 
sta e di facile dominio. 

Il Baggio domanda il parere dei colleghi 
anatomici ai quali egli fece la sua comunica¬ 


zione al \ Convegno Nazionale di Cagliari del 
193o. Rispose il Bruni: «Il metodo Bassini 
— egli disse — con le modificazioni propo¬ 
ste dal Baggio risponde pienamente alle con¬ 
dizioni anatomiche che si riscontrano nei tra¬ 
gitti inguinali robusti. La parete posteriore 
del tragitto è costantemente rinforzata dalla 
parte pubica dei muscoli obliquo, interno e 
trasverso, fascio indipendente che decorre pa¬ 
rallelamente all’asse longitudinale del tragit¬ 
to; quando la parte pubica è debole, si nota 
sempre una punta d’ernia ». Mi permetto os¬ 
servare che la parete posteriore del tragitto 
inguinale non è solamente rinforzata dalla 
parte pubica dell’obliquo interno e del tra¬ 
sverso che sarebbe poi il tendine congiunto, 
ma è rinforzata anche dalle aponevrosi cau¬ 
dali dei due muscoli che possono essere ro¬ 
buste anche nella porzione estrapubica pre¬ 
cisali lente iu quella che La diretto rapporto 
col legamento di Falloppia. Vi contribuisce 
anche la fascia trasversa propriamente detta 
con i suoi muscoletti e legamenti di rinforzo. 
Non sempre quando la parte pubica dei mu¬ 
scoli è debole si osserva una punta d’ernia, 
perchè all’eziologia deH'ernia sia pure allo 
stato di punta vi sono molte altre cause che 
vi contribuiscono e di maggiore entità della 
debolezza del tendine 'congiunto. 

11 Bruni dice che il legamento falciforme 
non sarebbe altro che la parte laterale regre¬ 
dita del muscolo retto il quale nel suo svi¬ 
luppo appare nella sua parte inferiore note¬ 
volmente più largo che nell’adulto e poi man 
mano si riduce. 

Nella donna (nella quale le ernie inguinali 
sono meno frequenti) la riduzione del musco¬ 
lo retto è meno accentuata che nel maschio. 
Ora non lutti gli anatomici sono di questo 
parere. Ouesto famoso legamento falciforme o 
legamento di Ilenle o falce inguinale o ten¬ 
sore delia fascia trasversali o tendine con¬ 
giunto secondo altri anatomici non sarebbe 
che la porzione tendinea dell’aponevrosi cau¬ 
dale del muscolo trasverso; secondo altri sa¬ 
rebbe costituito dalle fibre del muscolo obli¬ 
quo interno e trasverso che all’interno si uni¬ 
scono e si fissano al margine esterno del ret¬ 
to e in basso si inseriscono sul pube (spina 
e sinfisi). 

Secondo altri ancora questo legamento fal¬ 
ciforme sarebbe costituito da fibre tendinee 
del piccolo obliquo e del trasverso rimaste 
verticali senza inflettersi. In una monografia 
completa che uscirà dal mio Istituto l’argo¬ 
mento sarà trattato a fondo, e verrà data la 
dimostrazione che questo organo tanto discus- 
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so secondo il nostro modesto avviso non sa¬ 
rebbe che l’aponevrosi caudale dei due mu¬ 
scoli predetti, e in questo mio giudizio — il 
collega Bruni lo sa — sono in buona compa¬ 
gnia anche di anatomici. 

Conclusione. 

Questa del Baggio che più che una modifi¬ 
cazione è una amplificazione, un completa¬ 
mento della originaria Bassini, secondo il no¬ 
stro modo di vedere, e se le nostre prove cor¬ 
risposero al concetto informatore del Baggio 
non la crediamo destinata ad una pratica ap¬ 
plicazione. L’abbiamo già detto nella conclu¬ 
sione del precedente nostro articolo riguar¬ 
dante le modificazioni moderne dei colleghi 
tedeschi. L’operazione di Bassini è un monu 
menlo di tecnica tale e che non può essero 
modificato. Repetila juvant. 

RIASSUNTO. 

Gli Autori discutono la modificazione Bag¬ 
gio all’operazione di Bassini per la cura del- 
l’ernia inguinale e fondandosi su esperimenti 
sul cadavere e su applicazioni anche sul vivo 
ritengono che anche questa modificazione non 
sia scevra d& inconvenienti. 

Nota aggiuntiva. 

Nel n, 26 della Sezione Pratica del Policli¬ 
nico il Baggio ritorna sul suo tema prediletto 
con un nuovo articolo « Per il muscolo retto 
nella operazione dell’ernia inguinale ». Si ri¬ 
leva dal contesto che anche in questo suo 
nuovo scritto è sempre in questione l’opera¬ 
zione del Bassini. Ringrazio la Redazione del 
Policlinico che mi ha concesso di rispondere 
subito e definitivamente alle nuove argomen¬ 
tazioni del Baggio il quale ci fa sapere che an¬ 
che questa nuova sua pubblicazione non è 
la definitiva perchè in una sua prossima le¬ 
zione esporrà gli accennati ed altri partico¬ 
lari a cui si attiene nell’operare l’ernia ingui¬ 
nale, e ci promette poi il maggiore e comple¬ 
to dettaglio (che sarà anche illustrato da qual¬ 
che figura) a quello che dovrebbe essere il 
Trattato Italiano di Chirurgia. Speriamo bene 
che lo sia 

« Se consideriamo — dice l’A. — il musco¬ 
lo retto ancora ricoperto dalla faccia trasver¬ 
sa lis è certo che esso non si presta ad essere 
suturato all’arcata crurale; ma se lo mettia¬ 
mo allo scoperto dalla fascia trasversali ci 
si presta invece con una facilità sorpren¬ 
dente ». 

Il retto è perfettamente libero nei suoi mo¬ 
vimenti entro le sue guaine e al disotto del 


Douglas poggia e quindi scivola sulla fascia 
trasversali sottilissima in alto, un po’ più 
consistente in basso dove però il suo foglietto 
fibroso si va allontanando dal muscolo per 
spostarsi indietro verso il margine o labbro 
posteriore del pube, mentre il muscolo o me¬ 
glio il suo tendine si porta colla sua inser¬ 
zione più all’innanzi in modo da costituirsi 
così il noto spazio di Retius. Questa fascia 
quindi data la sua sottigliezza e i suoi rap¬ 
porti col muscolo che sono molto lassi e pos¬ 
siamo dire di sola vicinanza, non può opporre 
la benché minima resistenza sul morto e sul 
vivo all’abbassamento del margine esterno del 
retto verso l’orlo della gronda alla quale do¬ 
vrebbe essere cucito. Quindi nessuna facilità 
di discesa e tanto meno sorprendente come 
dice l’A. Il rejierto sul cadavere e le prove sul 
vivo stanno a dimostrarlo. 

Per mettere allo scoperto il muscolo con¬ 
servando intatti i suoi rapporti l’A. dice: 

« Suturati il sacco e chiuso il peritoneo pri¬ 
ma di suturare la fascia trasversalis, si in 
troduce l’indice nella apertura di essa tra fa¬ 
scia e peritoneo disponendone il polpastrello 
contro la fascia. Si avvertirà subito il rilievo 

carnoso del muscolo retto ». 

Fermiamoci un poco. Speriamo di leggere 
nelle future promesseci pubblicazioni del Bag¬ 
gio le ragioni per le quali egli abitudinalmen- 
le suturi il sacco e non lo chiuda colle solite 
manovre di strozzamento coll’ansa previo at¬ 
torcigliamento come insegnò Bassini, e come 
fanno tutti i chirurghi. Come è notissimo la 
sutura del colletto del sacco si fa solo quando 
rimboccatura è molto ampia e non permette 
un unico aggiramento del filo. Stringendo il 
laccio -previa la torsione del peduncolo, noi 
riuniamo il colletto in un punto minimo che 
per di più coi movimenti di detorsione del 
peduncolo viene affondato nella fossa iliaca. 
Una sutura, come pare faccia il Baggio, la- 
scerà sempre una cicatrcie più grande e ri¬ 
manendo in posto e non affondandosi potrà 
costituire un purictum miìioris vesistentiac. 
Non si comprende il concetto di: « suturato 
il sacco e chiuso il peritoneo ». Una volta su¬ 
turato il sacco che porta con sè la chiusura 
del peritoneo che bisogno c’è di tornare a 
chiudere il peritoneo? Ma quando è stato aper¬ 
to?, e dove? 

Per sentire il rilievo carnoso del muscolo 
egli dunque incide la trasversalis, vi introdu¬ 
ce l’indice il quale avvertirà sul polpastrello 
il ventre muscolare. L preferibile per palpare 
il muscolo come lo dimostra la nostra prima 
figura, di introdurre il dito non dietro alla 
fascia, ma al davanti, manovra molto più 
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semplice e più facile per poter raggiungere 

10 scopo che si prefigge l'autore. 

11 periodo seguente è ancora più nebuloso. 
< .Se ora mentre l'aiuto uncina in allo c in 
avanti il tendine congiunto si fa un piccolo 
occhiello sul sottile tessuto lìbroso che rico¬ 
pre il rilievo constatalo dall’indice suddetto 
si vede subito la massa del retto... Le forbii i 
completeranno l’apertura del rivestimento 
marginale del muscolo fino al pube medial- 
mente e finché il muscolo si sottrae alla vi- 
sta lateralmente. Quivi si incontra e di solito 
s’interrompe un vasellaio che può convenire 
di allacciare ». 

Prima domanda: Che bisogno c’è ora di 
fare un occhiello nella fascia se questa è già 
siala incisa per introdurre al di dietro di essa 

11 polpastrello dell’indice? Ma noi sappiamo 
che la fascia trasversa è sottilissima e lascia 
trasparire benissimo le carni del retto spo¬ 
stando in alto il tendine congiunto. 

Abbiamo già dello che il bordo esterno infe¬ 
riore del retto è quasi scoperto perchè quivi la 
fascia si sposta all’indietro. Il rivestimento 
marginale del muscolo in basso ossia sulla 
sua parte tendinea, come si vede dalle figure, 
è ridotto a tale sottigliezza da rendersi inu- 

V. 

li le la sua apertura colle forbici. Per quanto 
riguarda il vasellino innominato diciamo su¬ 
bito che se è realmente un vasellino, non 
torna conto allacciarlo, ma se. come risulta 
dalla prima nostra figura, il vasellino è dato 
dalla epigastrica profonda, come è presumi¬ 
bile, in allora l’allacciatura anche prima di 
ferirlo si impone. Dico presumibile perchè ap¬ 
punto la fìg. 1 dimostra che precisamente in 
alte e all’esterno i vasi epigastrici incrociano 
il margine posteriore del muscolo. 

« Eseguita questa preparazione anatomica, 
— continua FA. — si ha: tendine congiunto 
intatto in avanti, fascia trasversali integra po¬ 
steriormente. muscolo retto fra mezzo che ri¬ 
sponderà facilmente alle trazioni in basso ». 

Ora è molto diffìcile spostare in alto ed in 
avanti il tendine congiunto senza togliere le 
sue connessioni col pube (sinfisi e più oltre 
lino per due-ire cent. La nostra prima figura fa 
vedere appunto il muscolo piramidale scoperto 
e il tendine congiunto dislaccato e spostato in 
alto colla guaina anteriore del retto. L A. dice 
che la fascia trasversa è integra: ma non la 
ha già incisa forse anche due volte per poter¬ 
vi introdurre per l’occhiello il dito? la ha 
forse suturata? e quando? e come? In quanto 
alla risposta che dà il retto alle trazioni in 
basso E abbiamo esperimentata sul cadavere e 
sul vivo. Una delle due: o si lacerano le fibre, 
o. se mai si avesse la fortuna di abbassarlo sul 


Fa 11 oppia e unirvelo, si strappa o si lacera 
quest'ultimo. 

Aon si comprende poi perchè si debba fare 
eventualmente una sutura speciale se è stato 
inciso. Una volta che lo si deve comprendere 
nella sutura profonda di Bassini, questa su¬ 
tura separata ci sembra completamente fuori 
luogo. « E si evita l’inconveniente — conti¬ 
nua FA. — controllando l’azione del bis!ori 
non solo verso la fascia cioè sulla guida del¬ 
l'indice retroposto, ma anche verso il lendi¬ 
ne congiunto che può essere osservato dal da<- 
vanti. Anche questo periodo è un po’ astniso. 
Di una azione del bistori finora non si è mai 
parlato, forse lo adopera in primo tempo per 
fare il famoso occhiello per allargarlo poi col¬ 
la forbice. Comunque sia l’uso del bistori per 
incidere a mano libera con esso la fascia tra¬ 
sversa è manovra da proscriversi jierchè è pe¬ 
ricoloso. 

Se il tendine congiunto può essere osserva¬ 
lo dal davanti non esclude che possa essere 
veduto anche dal di dietro. È questione di 
preparazione; perchè ad esempio nella nostra 
prima figura è arrovesciato e visibile anche 
dal di dietro. 

Ma purtroppo le modificazioni che Baggio 
ci insegna non sono finite. Egli lascia il cre- 
mastere, incide l’aponevrosi fuori del canale, 
sutura il peritoneo, e sutura i muscoli con 
punti ad U verticali da annodarsi all’esterno. 
Già quaranta anni or sono, il Carle propose 
ed eseguì questa modificazione die egli stesso 
poi ha abbandonata. 

E se la presente pubblicazione — scrive il 
Baggio — non è discara agli allievi del mae¬ 
stro. sia anch'essa d’omaggio alla sua me¬ 
moria nel cinquantenario della prima opera¬ 
zione che Frattin ben opportunamente ha ri¬ 
cordato ». 

A questo punto vorrei ricordare le parole 
colle quali il Giordano criticò la mia opera 
sulla Bassini e che misero così di buon umore 
il Forgue come dice, nella prefazione che egli 
fa al mio libro nella edizione francese. 

« Con allro collega si assisteva un giorno 
alquanto sconcertati a certa operazione che 
uno andava facendo, col tagliale, e poi cuci¬ 
le, nella regione inguinale. Quando fummo 
usciti dalla camera, ove colui ojierava, il col¬ 
lega mi domandò: «Ala le pare che abbia 
fatto una cura radicale alla Bassini quell au¬ 
dace? ». Ed io: « Egli ha chiuso una fenestra 
per aprire un portone ». 

Conveniamo che questa fosse una eccezione, 
ma era pure la esagerazione di quanto per il 
mondo. Italia non esclusa, molti quotidiana¬ 
mente fanno, credendo praticare, e volendo 
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far credere che praticano l'operazione di Bas- 
sini. La antisepsi consente tali cose senza trop¬ 
pa compromissione della vita degli erniosi; e 
quando in cotesti tagliali ricompare l'ernia 
quegli operatori dicono che quella di Bassini 
è operazione cattiva, o mediocre, o perfettibi¬ 
le; e si illudono di mandare il proprio nome 
ai iposteri, « perfezionandola ». 

Ora possiamo dire che se uno ha più del 2. 
o ad essere larghi, del 3 o 4 % di recidive, egli 
non ha fatto l’operazione di Bassini. 

Il Catterina che fu col maestro nel periodo 
della sua migliore attività ed al quale que¬ 
sti commise la traduzione della sua classi¬ 
ca memoria sul nuovo metodo per gli Ar¬ 
chivi di Langenbeck, preoccupato per lo 
scempio che si fa ancora della operazione di 
Bassini, e dei giudizi errati che qua e là se ne 
fanno, concede che la famosa monografìa, or¬ 
mai esaurita, fosse stringata da rimanere in 
qualche punto oscura per chi legge senza una 
profonda cognizione anatomica e attitudine 
chirurgica a bene intendere. E perciò in que¬ 
sta pubblicazione egli prende per mano colui 
che vuole senza deviazioni accingersi alla ope¬ 
razione di Ba«ssini, e gli vien esponendo in 
modo piano, ma preciso e minuto quello che 
deve fare dal momento che prende il bisturi 
in mano, fino a quello nel quale la ferita sutu¬ 
rata ha da venire ricoperta colla medicazione. 

É l’operazione come se si fosse in teatro o- 
peratorio, è strato per strato e tempo per tem¬ 
po, rappresentata con 16 tavole dipinte con 
precisione da un pittore medico, e accompa¬ 
gnate da altrettante didascalie. Il Catterina 
offrendo tale libro atlante ai chirurgi, (e mi 
consta che seguiranno edizioni anche in lin¬ 
gue straniere) riapre ad essi la camera opera¬ 
toria con Bassini operante; e rende inscusabili 
coloro che vogliono continuare a non capire e 
a fare cose diverse, dicendo che fanno l’opera¬ 
zione di Bassini ». 

Sono già comparse l’edizione tedesca con pre¬ 
fazione di v. Eiselsberg, quella francese con 
prefazione di Forgue, quella anglo-americana 
con prefazione dei Fratelli Alavo. Di prossima 
pubblicazione quella spagnola con prefazione 
di Corachàn. 

Riassunto e conclusione. 

La modificazione Baggio per quello che di 
essa finora si conosce, e che consisterebbe nel- 
l aggiungere ai due punti di sutura fra il bor¬ 
do esterno inferiore del muscolo retto e la 
gronda di Falloppia, insegnati e precisati da 
Bassini, altri tre o più non ha resistito alla 
prova anatomica e a quella clinica. Essa anzi 
si è dimostrata di difficile esecuzione ed anche 
pericolosa per la integrità sia delle fibre mu¬ 


scolari da cucirsi al risvolto di Falloppia, sia 
delle fibre della stessa gronda che con i punti 
del Baggio possono venire disgregate. 

Rendo grazie al Prof. Catterina: prima per 
il modo lusinghiero col quale ha voluto pre¬ 
sentarmi ai suoi lettori, poi per il suo giudi¬ 
zio: che la mia « più che una modificazione è 
una amplificazione, un completamento della 
originaria Bassini » : onore assai più grande 
di quanto mi ripromettessi, ma concetto che 
risponde esattamente a quanto ho scritto an¬ 
che da poco in seguito alla pubblicazione di 
Frattin. Ed è invece proprio per questo mio 
secondo scritto che Catterina prende a bistrat¬ 
tarmi: nella nota aggiuntiva. 

Potrei fare una questione di metodo critico 
e domandare se il Prof. Catterina, il quale ha 
scritto che non sono un imbecille, si sia chie¬ 
sto come mai io, che dico di operare a quel 
modo da parecchio tempo, non abbia riscon¬ 
trato le incongruenze anatomiche e le antifì- 
siologicità ch’egli invece ha rilevato subito 
alla prima operazione, e. nel caso che ciò sia 
avvenuto, perchè io continui ad operare cosi. 

Mi limito invece a constatare che c'è un ma¬ 
linteso forte fra Catterina e me; ed è quello 
che riguarda il fatto prima ed il modo poi, 
della scopertura del muscolo retto dal suo in¬ 
viluppo nella fascia transversalis. Io scopro il 
margine del retto nell’angolo dietro formato 
dalla fascia transversalis in dietro, dal tendine 
congiunto in avanti: e per questo bisogna in¬ 
cidere uno strato fibroso che è dipendenza del¬ 
la fascia transversalis. Facendo così, io evito 
tutti gli inconvenienti lamentati da Catterina 
e lo posso assicurare che, non solo non « apro 
portoni », ma chiudo « la finestra » ermetica¬ 
mente. Tanto che la facezia richiamata alla 
line della nota aggiuntiva non mi toglie pro¬ 
prio nulla del godimento procuratomi dal sur- 
riportato giudizio della nota principale. 

D’altra parte, il dispiacere di aver urtato nel 
Prof. Catterina l’affettività di Scuola è stato 
già compensato in precedenza da una nobilis¬ 
sima lettera dello stesso Frattin. 


Abbiamo pubblicato volentieri la nota critica 
del Prof. Catterina, e ora le poche parole, che 
il Prof. Baggio, cui l’abbiamo comunicata, ci 
manda in risposta. 

I lettori si sono fatta certamente un’idea pre¬ 
cisa della modificazione Baggio; il giudizio de¬ 
finitivo spetterà ai chirurgi che vorranno spe¬ 
rimentarla. 

E con questo intendiamo chiusa la polemica. 

La Redazione. 
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L’ATTUALITÀ MEDICA 

Su di un uuoyo acceleratore delle com¬ 
bustioni organiche. 

(Courdonan. Le Progrès Méd., 14 ott. 1933). 

Fu per caso durante la guerra che l’atten¬ 
zione dei medici addetti alle officine chimiche, 
fu richiamata dai fenomeni presentati dagli 
operai che manipolavano i fenoli dinitrati; 
questi sintomi differivano totalmente da 
quelli osservali nei manovali intossicati da fe¬ 
noli trinitrati (acido picrico). Uno studio 
completo di questi fatti fu iniziato allora in 
Francia da Mayer, in collaborazione con Ma¬ 
gne e Plantefol, mentre gli Americani vi si de¬ 
dicarono dal canto loro ed i lavori più impor¬ 
tanti sono quelli di Cutting, Mehertens e 
Tainter. 

Tra i fenoli dinitrati esistono sei isomeri : 
il più attivo è l’alfadinitro-fenolo 1, 2, 4 di¬ 
stinto da Mayer col nome di Thermol, ma più 
correntemente noto col nome di Nitrofenina. 
Gli effetti fisiologici sono assolutamente im¬ 
pressionanti >er la loro intensità e la loro no¬ 
vità: essi differiscono del resto secondo che si 
somministrino dosi sub-tossiche o dosi nor¬ 
mali. 

La dose terapeutica nell’obesità, per os, è 
di 3 mgr. per Kg., la dose sudorifica è di 5-8 
mg. per Kg. la dose diretogena di 10 mg.; la 
dose che provoca manifestazioni serie è di 30 
mgr. per Kg.; la dose mortale è di 0,50 mgr. 
per Kgr., ossia più di 15 volte la dose tera¬ 
peutica usuale. 

,La via d’introduzione ordinaria è la via 
orale; la via ipodermica che non è per nulla 
efficace^, ha soltanto il vantaggio di un con¬ 
trollo medico più diretto quando si usa la ni¬ 
trofenina ad alte dosi (8-10 mgr. per Kgr.) 
per provocare la febbre artificiale; in pratica 
dunque si utilizzano granuli titolati a 3 ctg. 
e glutinizzati, ingeriti in una sola volta al 
giorno, alla fine del pasto principale. 

a) Effetti delle dosi subtossiche : il primo 
fenomeno provocato dalle forti dosi di n. è 
l’elevazione della temperatura; si tratta di una 
iperpiressia rapida ed enorme, la quale in 
condizioni sperimentali ha potuto raggiungere 
i 45°. Essa è determinata da un aumento con¬ 
siderevole delle combustioni cellulari ed in¬ 
fatti la quantità di CO 2 esalata può decupli¬ 
carsi: il metabolismo basale ascende a cifre 
straordinarie. 

b) Effetti delle dosi normali. Il fatto che 
colpisce dopo l’iniezione di una dose debole, 
è che le caratteristiche della intossicazione 
possono essere molto spiccate od anche total¬ 
mente assenti. La temperatura può elevarsi di 
poco ed anche rimanere costante. Ciò è im¬ 
portante per l’utilizzazione terapeutica ed in¬ 
fatti gli AA. americani hanno potuto dare ai 
loro soggetti una dose quotidiana normale di 
nitrofenina (3 mg. per Kgr.) per intieri mesi, 


senza osservare il minimo disturbo ed in par¬ 
ticolare nessuno di quei disturbi nervosi, di¬ 
gestivi, cardiaci, tanto frequenti con gli 
estratti tiroidei. Eppure, nonostante l’assenza 
di tutti questi fenomeni subiettivi, due effetti 
fisiologici persistono: l’elevazione del metabo¬ 
lismo basale e la caduta del peso. 

Le indicazioni cliniche della nitrofenina so¬ 
no numerose, ma possono riassumersi in una 
parola: tutti i rallentamenti della nutrizione. 
Nell’obesità ad es., (con insufficienza ovarica, 
ipopisaria, tiroidea) in 8-10 settimane di cura, 
la caduta del peso può arrivare ad 8-10 Kg. 
senza che insorgano tremori, angoscia, palpi¬ 
tazioni, ecc. 

Nelle ipotiroidie, nell’anidrosi, nell’ipoter¬ 
mia la nitrofenina trova pure evidenti indica¬ 
zioni, come del resto in tutti i disturbi pato¬ 
logici legati ad insufficienza delle osservazioni 
cellulari. 

La nitrofenina infine può essere utilizzata 
per produrre la febbre artificiale: l’ipertemia 
in tal modo determinata supera facilmente i 
40°. non è accompagnata da fenomeni di 
shock, nè si tratta di una elevazione passiva 
della temperatura, come quella che si ottiene 
con le onde corte. Essa si avvicina molto, nel 
suo meccanismo alla pirctoterapia attuala me¬ 
diante la malarizzazione. 

La Nitrofenina costituisce ovunque un me¬ 
dicamento di una potenza straordinaria, unita 
ad una tolleranza notevole, alle dosi normali: 
una medicazione così attiva merita di essere 
usata con piena cognizione; essa costituisce 
un enorme progresso sui preparati tiroidei. 

A. P. 


9W* Ai Chirurgi, ci permettiamo ricordare i tre inte¬ 
ressantissimi Atlanti del 

Dott. Prof. CUI DO ECIDI 

Docente di Patologia Chirurgica, Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 

Atlante di Chirurgia dello Stomaco 

in XXX Tavole contenenti 59 nitidissime figure in Foto¬ 
tipia, con testo esplicativo delle medesime in sepa¬ 
rato quinterno. Il tutto è racchiuso in artistica cu¬ 
stodia di tela. 

Prezzo L. 3 5 più le spese postali di spedizione, ma 
ai soli abbonati al « Policlinico » è ceduto per Lire 
30 in porto franco. 

Avvertenza. — Tutti coloro che ci invieranno subito 
detto importo, potranno, con raggiunta di sole L. 40 , 
ricevere, insieme al suddetto, gli altri due Atlanti dello 
stesso prof. Egidi che costano complessive L. 60 e cioè: 

ATLANTE SCHEMATICO DI PUNTI E NODI CHIRP'R- 
CICI, composto di XXV Tavole, contenenti 66 nitidissime 
figure, in elegante album. Prezzo L. 30 - 

TRATTAMENTO DELLE LESIONI CRANIO-CEREBRA¬ 
LI TRAUMATICHE. (Escluse quelle da arma da fuoco). 

Atlante dimostrativo composto di XXX Tavole conte¬ 
nenti 62 figure e relative spiegazioni, con 12 pagine 
di premessa, in album rilegato alla bodoniana. Prezzo 

L. 30 - 

0^* Per l’estero aumentare il 10 % per le occorrenti 
maggiori spese di spedizione poetale. 

Inviare Vaglia Postale o Cheque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI, Via Sistina 14, ROMA. 
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PROBLEMI NUOVI 

A proposito della patogenesi dell’edema 
acuto del polmone. 

(G. Melli. Annales de Médecine , giugno 1934). 

L’A. risponde ad alcune critiche avanzate da 
Coelho e Rochela a proposito delle ricerche del¬ 
la Scuola di Frugoni sulla patogenesi dell'ede¬ 
ma acuto del polmone. 

Nella intenzione di controllare le ricerche 
della Scuola del Frugoni sulla liberazione di 
sostanze ad azione istaminica nel corso del- 
Faccesso di edema polmonare acuto, Coelho e 
Uocheta hanno iniettato diretlamente dell ista- 
rnina nell’arteria polmonare di cani a torace 
aperto, ottenendo risultato negativo. 

Melli fa notare che l’istamina ha un potere 
edematigeno strettamente locale quando si tro¬ 
va in seno ai tessuti, non quando si trova in 
circolo. In quest’ultimo caso essa potrà pro¬ 
vocare delle reazioni generali più o meno vio¬ 
lente, non mai l’edema. È noto come corren¬ 
temente si inietti all’uomo dell'istamina, per 
via endovenosa, per la prova della funzionalità 
gastrica, senza che mai si veda apparire ede¬ 
ma polmonare; negli animali da esperimento 
si inietta l’istamina in dosi molto più forti ed 
essi muoiono spesso di choc, ma non presen¬ 
tano mai edema polmonare; se, al contrario, 
una quantità più piccola di istamina è intro¬ 
dotta nello spessore della pelle, si vede im¬ 
mediatamente formarsi « in loco » una grossa 
placca urticariforme, cioè un edema localiz¬ 
zato. 

T polmoni sono molto ricchi in istamina ed 
è dunque possibile, per quanto ancora non 
provato, che l’istamina, o sostanze ad azione 
istaminica siano liberate per opera di stimoli 
determinati e che. trovandosi nel tessuto stes¬ 
so, esse esercitino in pieno la loro azione ech¬ 
inati gena*. 

Bisognerebbe dirigere le ricerche in questo 
senso in modo da dimostrare la realtà di que¬ 
sta liberazione, finora solo supposta, di sostan¬ 
ze istamino-simili, e non mettere in evidenza 
il loro valore edematigeno eli è già universal¬ 
mente noto e non ha bisogno di essere dimo¬ 
strato. 

In altre esperienze della Scuola di Frugoni, 
eseguite specialmente da Antoniazzi, si dimo¬ 
strava che facendo la legatura dell’aorta im¬ 
mediatamente al di sotto dell’arco nel coni¬ 
glio a torace aperto, non si riesce a provocare 
l'edema polmonare acuto. Si può invece otte¬ 
nere tale risultato (probabilmente perchè in 
questo caso entra in gioco l’aspirazione della 
pleura) se la legatura è fatta con una tecnica 
speciale senza aprire le pleure. Coelho e Ro- 
cheta al contrario affermano di aver ottenuto 
costantemente l’edema polmonare acuto nei 
cani a torace aperto sia praticando la legatura 
dell’aorta sia distruggendo per via chimica il 
ventricolo sinistro. Ma. a parte che le espe¬ 
rienze di Coelho e Rocheta sono state eseguite 


sui cani, mentre quelle della Scuola di Frugo¬ 
ni furono eseguile sui conigli, e la letteratura 
è ricca di documenti che provano le differenze 
fra le due specie di animali rispetto ad espe¬ 
rienze simili; le esperienze di Coelho e Ro¬ 
cheta sono in piena contraddizione con quelle 
di un esperiinentatore come Salili che, ope¬ 
rando su cani a torace aperto, con una tecnica 
simile, ottenne solo eccezionalmente edema 
acuto del polmone, sia legando l’aorta, sia 
distruggendo il ventricolo sinistro. 

Melli fa infine notare come Coelho e Roche¬ 
ta ignorino completamente lo studio complesso 
sui fattori meccanici, emodinamici e umorali 
dell’edema polmonare acuto, contenuto nella 
monografia di Frugoni, e come essi, dare più 
forza alle conclusioni che si credono autoriz¬ 
zati a trarre dalle loro esperienze, avanzino 
delle affermazioni inesatte che qualificano 
come notorie. Essi dicono, per esempio, che 
è cosa universalmente nota in Clinica che l’ac¬ 
cesso di edema polmonare acuto coincide con 
una crisi di insufficienza acuta del ventricolo 
sinistro, ciò che è del tutto inesatto. Se gli 
autori avessero sfogliato la monografia che ci¬ 
tano e criticano, avrebbero potuto constatare 
come misurando la pressione arteriosa nell’ac¬ 
cesso polmonare acuto si constata spesso e par¬ 
ticolarmente all'inizio un aumento della pres¬ 
sione e giammai una diminuzione. E questa 
osservazione è sufficiente a dimostrare la po¬ 
tenza del ventricolo sinistro dinante l’edema 
polmonare, senza voler citare i casi, non ec¬ 
cessivamente rari, registrati nella letteratura, 
di edema polmonare, in soggetti a cuore sano e 
valido, per trauma del sistema nervoso, in casi 
di infezione tetanica, di lesione dell’aorta, di 
sclerosi renale, ecc. C. Toscano. 


WW* Monografia di eccezionale interesse • 

Prof. CESARE FRUCONI 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Roma 

con la collaborazione 

dei Proff. C. Melli, E. Peserico, A. Luisada 

L’EDEMA POLMONARE ACUTO 

Affinchè i nostri abbonati possano farsi un criterio delVim- 
portanza di questa pubblicazione, ne riportiamo qui di Se¬ 
guito il Sommario: 

Cap. I. Spunti di anatomia e fisiologia del polmone, 
pagg. 1 a 12. — Cap. II. Definizione e limiti, pagg. 12 
a 16. - Cap. III. Storia dell’edema polmonare acuto, 
pagg. 16 a 18. — Cap. IV. Anatomia patologica, 
pagg. 18 a 27. — Cap. V. Eziologia dell’edema polmo¬ 
nare acuto, pagg. 27 a 49. — Cap. VI. Sintomatologia, 
pagg. 49 a 61. — Cap. VII. Varietà cliniche e decorso, 
pagg. 62 a 70. — Cap. Vili. Complicazioni e prognosi 
dell’accesso di edema polmonare acuto, pag. 71. — 
Cap. IX. Diagnosi diretta e diagnosi differenziale, pagg. 
71 a 77. — Cap. X. Gli edemi polmonari acuti sperimen 
tali, pagg. 77 a 79. — Cap. XI. Fattori chimici e fisico- 
chimici dell’edema polmonare acuto, pagg. 80 a 129. 
— Cap. XII. Fattori emodinamici e umorali dell’edema 
polmonare acuto, pagg. 130 a 163. — Cap. XIII. I fat¬ 
tori nervosi dell’edema polmonare acuto, pagg. 164 
a 212. — Cap. XIV. Patogenesi dell’edema polmonare 
acuto, pagg. 213 a 220. — Cap. XV. Terapia dell’edema 
polmonare acuto, pagg. 220 a 231. 

Volume in-8°, di pagg. IV-232, con figure nel testo e 
una tavola fuori testo. Prezzo L. 2 4 , più le spese po¬ 
stali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 20 
in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto, ROMA. 



[Anno XLI, Nim. 34j 


SUZIONE PRATICA 


1337 


SUNTI E RASSEGNE 

SEMEIOTICA. 

Le manifestazioni oculari delle malattie 

allo stato iniziale. 

(A. Maitland Kamsay. British Medicai Jour¬ 
nal . 12 maggio 1934). 

Il passaggio dallo stato di salute a quello di 
malattia è con tutta probabilità caratterizzato 
da modificazioni fisico-chimiche del sistema 
capillare, nel quale pertanto dovrebbero sor¬ 
prendersi i primi segni dello stato patologico. 

Tutti gli scambi metabolici avvengono at¬ 
traverso la parete dei vasi capillari che quindi 
costituiscono la parte più attiva, più dinami¬ 
ca, più efficiente del sistema vasale. La loro 
contrattilità è controllata non solo dai nervi 
vasomotori ma anche da stimoli chimici agen¬ 
ti direttamente sulle pareti. Essi non sono 
semplici canali attraverso i quali scorre il san¬ 
gue sotto 1 impulso trasmesso dalle arterie, 
ma sono costituenti essenziali dei tessuti nei 
quali si trovano, che a seconda delle proprie 
esigenze regolano e controllano l'apporto di 
sangue. 

La funzione dei capillari può essere osser¬ 
vata attraverso Tesarne del fondo dell’occhio. 
Data la trasparenza della retina normale si 
può vedere il sangue scorrente nell’arteria cen¬ 
trale e nelle arterie più sottili, e. facendo uso 
della luce giallo-verde di Friedenvald si pos¬ 
sono seguire i capillari nei loro più fini det¬ 
tagli. 

Dal punto di vista clinico la retina può es¬ 
sere distinta in una parte conducente ed in 
un’altra ad alta funzione specifica. La prima, 
comprendente le cellule gangliari e le fibre 
nervose, riceve i suoi capillari dal plesso su¬ 
perficiale e profondo dell’arteria centrale, 
mentre la seconda, quantunque non vascola- 
rizzata, riceve nutrimento abbondante dai ca¬ 
pillari coroidali. Perciò la retina è irrorata 
tanto dal l’arteria centrale che dai vasi dell’u¬ 
vea, che benché distinti anatomicamente dal 
punto di vista funzionale concorrono al me¬ 
desimo scopo. 

Le pareti dei capillari mentre sono libera¬ 
mente permeabili ai cristalloidi, all'acqua ed 
ai gas, hanno una relativa impermeabilità ai 
colloidi, il cui grado varia nelle differenti pai- 
li del corpo a seconda delle necessità dei sin¬ 
goli tessuti. 

I capillari della retina sono quasi del lutto 
impermeabili ai colloidi, il che ne assicura la 
trasparenza permettendo la loro visibilità, per 
cui si può giudicare dal loro stalo quello degli 
altri capillari del corpo. 

I capillari sono molto suscettibili alle in¬ 
fluenze morbose, e quindi sono particolarmen¬ 
te sensibili alla qualità del sangue. Ogni for¬ 
ma di tossiemia provoca una rapida dilatazio¬ 
ne con aumento della permeabilità delle pa- 


leti. Si spiega perciò come la congestione dei 
capillari provocando infiltrazione colloidale 
delle loro pareti riduce la trasparenza della 
retina. 

Da queste considerazioni si deduce il corol¬ 
lario che ogni diminuzione della translucenza 
della retina, conseguenza di infiltrazione col¬ 
loidale della parete dei capillari, indica uno 
stalo di alterata crasi sanguigna e costituisce 
perciò il primo sintonia dell'allontanamento 
dallo stato di salute. 

In queste condizioni il paziente è in grado 
di leggere tutta la scala delle lettere tipo ma 
con minore sforzo quelle medie, ed avverte 
un senso di calore e di pena agli occhi e quan¬ 
do legge si stanca facilmente. Talvolta la let¬ 
tura protratta produce un dolore neuralgico 
che dagli occhi si irradia alla fronte ed alle 
lempie. La visione può diventare incerta, le 
lettere si sovrappongono. Questi sintomi sono 
talvolta accompagnati da visioni di scintille, 
improvvisi oscuramenti della vistai, incapacità 
di adattamento alle variazioni dell’intensità 
luminosa. In qualche caso si ha un disturbo 
del senso cromatico, nel senso che non sono 
percepite le differenze anche marcate della to¬ 
nalità dei colori. 

In relazione al latto che l’occhio ed il cer¬ 
vello sono irrorati dalla carotide interna, la 
circolazione retinica ha molle analogie con 
quella cerebrale. Non sorprende quindi che 
insieme ai disordini visivi si abbiano disturbi 
nervosi. Tra questi i più comuni sono il di¬ 
letto del potere di concentrazione, la difficoltà 
di ricordare quei che si è letto poco prima, il 
facile divagare, il dimenticare subito quel che 
si voleva dire. Si h<\ quasi sempre irrequietez¬ 
za, irritabilità, intolleranza, smemoratezza, 
depressione. In queste contingenze si ha pure 
una tendenza ad esagerare la intensità e la por¬ 
tata dei disturbi, i pazienti diventano nevra¬ 
stenici ed ipocondriaci. 

Le relazioni tra reni e occhi sono ben note. 
La congestione dei capillari provoca in ambo 
gli organi un abbassamento della funzione: 
diminuzione della vista da una parte e dimi¬ 
nuzione della secrezione deH urinai in foto o 
dei suoi componenti dall’altra. 

La frequente associazione di un difetto del 
senso cromatico per l’azzurro con Tossaluria 
persistente fa pensare che anche i sintomi vi¬ 
sivi siano l’effetlo di un’alterazione del meta¬ 
bolismo. 

Quando non esistano altri fatti che la spie¬ 
gano, la congestione dei capillari della retina 
deve far pensare all’esistenza di un focolaio 
infettivo che alimenti la tossiemia. Sta di fat¬ 
to che in molti dei casi la congestione capilla¬ 
re scompare dalla retina, il fundus oculi riac¬ 
quista la sua normale translucenza e cessano i 
disturbi generali e oculari, quando si rimuove 
il focolaio settico. 

Nei bambini non sono rare forme di albu- 
minuria accompagnate da disturbi visivi, nelle 
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quali la congestione renale e oculare non sem¬ 
brano interdipendenti, ma ambedue determi¬ 
nate dalla stessa causa, ossia da una tossiemia 
generale dipendente da disordini metabolici. In 
questi bambini un opportuno regime alimen¬ 
tare ricco di vitamine A e D e la somministra¬ 
zione di tonici contenenti ferro per migliorare 
lo stato generale, fa scomparire l’albuminuria 
mentre il fondo oculare riacquista la sua lu¬ 
centezza. 

In conclusione si può ritenere come proba¬ 
bile che i primi segni di una malattia gene¬ 
rale consistono nella dilatazione e nell’aumen¬ 
to della permeabilità dei vasi capillari; che 
questa può essere clinicamente rilevata attra¬ 
verso la perdita della lucentezza del fondo o- 
culare; che questo reperto può essere conside¬ 
rato come il fatto visibile di un fenomeno 
eguale che si verifica in tutto l’organismo; 
che a mezzo dell’oftalmoscopia si possono ri¬ 
conoscere stati morbosi nella loro fase ini¬ 
ziale, cioè a dire quando le possibilità di cura 
sono maggiori. Dr. 

ALLERGIA. 

Allergia insulinica e sua desensibilizza¬ 
zione. 

(L. M. Bayer. Journ. 4 m. Medi, Assoc., 9 giu¬ 
gno 1934}. 

Il numero dei casi descritti di allergia verso 
l’insulina è ancora piccolo (circa dieci) e già 
la letteratura è abbastanza ricca di discussioni 
e di ipotesi sull’argomento. 

L’A. riporta un caso capitalo alla sua osser¬ 
vazione in cui si avevano gravi reazioni, costi¬ 
tuzionali più che locali, alle iniezioni di insu- 
i lina, le quali scomparvero in gran parte dopo 
una adatta cura desensibilizzante. 

Si trattava di una diabetica di 50 anni, la 
quale, in seguito ad iniezioni di insulina,, do¬ 
po 15 o 30 minuti, cominciava a presentare 
dei pomfi non solo nel sito di iniezione ma an¬ 
che per tutto il corpo; talvolta si presentava 
anche un rash diffuso maculare. Un giorno, 
in seguito ad una dose di 5 u., fu colta da vio¬ 
lenti crampi addominali, dai un rash maculoso 
diffuso a tutto il corpo, da diarrea e senso di 
collasso. Guari spontaneamente. 

La paziente non presentava nell’anamnesi al¬ 
cun sin toma che facesse pensare ad una ten¬ 
denza alla allergia: le prove cutanee fatte con 
i vari tipi di insulina del commercio diedero 
sempre risultati assolutamente positivi. Il pro¬ 
cesso di desensibilizzazione si attuò in un solo 
giorno, incominciando da dosi minime (1 %o 
di U») di insulina e crescendole di mezz’ora in 
mezz’ora. Tale metodo diede risultato piena¬ 
mente soddisfacente, in quanto la p. potè do¬ 
po allora fare la sua cura insulinica senza ac¬ 
cusare più alcun disturbo. 

Il caso si presta a varie considerazioni sui 
punti più discussi riguardo alla allergìa da 
insulina. 


In quanto alla frequenza e alloccorrere del 
fenomeno è da notare che la paziente non ri¬ 
sultava dalla storia soggetto tendenzialmente 
allergico, così come è per la maggior parte dei 
casi sinora descritti, per quanto alcuni AA. 
considerino l’ipersensibilità verso l'insulina 
come uno stato acquisito e simile all’allergìa 
verso determinati medicamenti e sieri. 

Il fatto però che i sintomi allergici non sia¬ 
no apparsi improvvisamente fin dalla prima 
iniezione ma sian venuti crescendo progressi¬ 
vamente, appoggia la seconda opinione. 

Per quanto riguarda le reazioni stesse esse 
sono generalmente, come in questo caso, di 
due tipi: locale e generale. 

Le reazioni locali possono essere piccoli poni¬ 
li o grosse tumefazioni die possono giungere 
sino all’ascesso sterile. Le reazioni generali 
possono essere limitate alla cute o involvere 
l'organismo intero. In questo caso lo schock 
fu preceduto dalle manifestazioni più lievi. 
Nessun caso di morte è stato finora descritto. 
La questione dell’identità dell’agente causa¬ 
le, se sia l’insulina o le proteine impure che 
l’accompagnano a causare lo stato allergico, 
non è ancora stata risolta. In questo caso il fat¬ 
to che le reazioni cutanee erano positive con 
tutti i tipi di insulina del commercio fa pen¬ 
sare che l’insulina stessa era la causa della sin¬ 
drome allergica. 

Riguardo al metodo di cura, l’iniezione suc¬ 
cessiva a brevi intervalli di piccolissime dosi di 
insulina diluita, si è dimostrata efficace per 
quanto la guarigione non sia stata completa, 
avendosi di tanto in tanto dei lievi segni di 
reazione allergica. 

D’altra parte una desensibilizzazione in que¬ 
sti casi risulta necessaria, avendo i pazienti ne¬ 
cessità della cura insulinica per il loro diabete. 

È per questo che l’allergìa insulinica, per 
quanto rara, può rappresentare un problema 
alquanto urgente e complicato, quando si veri¬ 
fichi in un paziente affetto da diabete grave. 

G. La Cava. 

Desensibilizzazione o protezione tempora¬ 
nea dell’organismo sensibilizzato. 

(Pasteur Vallery-Radot, G. Maurie e M.me 
A. Hugo. Presse Médicale, n. 54, 7 lu¬ 
glio 1934). 

Gli AA. prendono le mosse da un loro pre¬ 
cedente lavoro (Presse Médicale, 14 aprile 
1934) nel quale, in base a osservazioni cliniche 
personali e di altri AA., sarebbero giunti a di- 
mostrare che i metodi di desensibilizzazione, 
tanto gli specifici che i non specifici, non sono 
altro che dei metodi di assuefazione: coi pro¬ 
cedimenti di « desensibilizzazione non specifi¬ 
ca » si assuefà l’organismo agli chocs, qua¬ 
lunque ne sia l’origine; coi procedimenti di 
« desensibilizzazione specificai » lo si assueia 
alla causa nociva, sia che si tratti di un anti- 
gene ponderale sia che si tratti di un agente 
fisico (orticaria solare, orticaria da freddo). 


(Anno XLI, Num. 34] 


SEZIONE PRATICA 


1339 


Con questo lavoro, cui ne seguiranno degli 
altri sullo stesso argomento, gli AA. passano 
agli esperimenti sugli animali. L’animale di 
scelta è il coniglio, la cui sensibilizzazione al 
siero di cavallo è facilmente realizzabile, e il 
cui choc anafilattico si mette indiscutibilmen¬ 
te in evidenza nel tracciato colla caduta della 
pressione arteriosa in seguito alla iniezione 
scatenante. 

Per l’esatta valutazione dei risultati ottenuti 
è necessario mettere a punto i seguenti fatti 
sperimentali : 

1) Le varie vie di sensibilizzazione hanno 
presso a poco lo stesso potere sensibilizzante. 
Le più favorevoli sembrano la via sottocutanea 
e poi la via endovenosa. 

2) Il tempo minimo perchè si stabilisca lo 
stato anafilattico è di sette giorni per la via 
endovenosa, di otto per quella endomuscolare 
o endoperitoneale, e di undici per quella sot¬ 
tocutanea o intradermica. 

3) Una iniezione intercorrente, praticata 
prima che si stabilisca lo stato anafilattico, nè 
impedisce alla iniezione scatenante, fatta nel 
lempo dovuto, di dar luogo allo choc, nè può 
far sì che compaia lo stato anafilattico prima 
del settimo giorno'. 

Fatte queste premesse è facile interpretare 
le esperienze che seguono. 

Sono stati sensibilizzati 21 conigli con tre 
iniezioni di siero di cavallo fatte per vie di¬ 
verse con intervallo di 2 o 3 giorni. Ventun 
giorni dopo Fultima iniezione tutti i conigli 
hanno avuto lo choc anafilattico in seguito a 
somministrazione endovenosa di 2 cmc. di 
siero di cavallo. 

Gli stessi conigli hanno ricevuto, a inter¬ 
valli vari di tempo, una seconda iniezione en¬ 
dovenosa di siero di cavallo; ed è risultato che 
se la seconda iniezione è stata praticata dopo 
più di 48 ore dalla prima, in 11 casi su 13, si 
è avuto un secondo choc anafilattico; mentre 
praticata prima di 48 ore, 7 volte su 8, i co¬ 
nigli non hanno avuto alcuna modificazione 
della pressione arteriosa. 

« Si può dunque concludere che i conigli 
sensibilizzati che, in seguito a una iniezione 
scatenante, hanno avuto uno choc anafilattico, 
non sono desensibilizzati. Essi sono protetti so¬ 
lo molto temporaneamente (durante 48 ore cir¬ 
ca) di fronte a un secondo choc anafilattico. 
A partire dal terzo giorno dopo l’iniezione 
scatenante, i conigli possono avere un nuovo 
choc anafilattico ». 

In base a quanto si è detto sulla comparsa 
dello stato anafilattico solo dopo 7 giorni dal¬ 
la iniezione sensibilizzante, e sulla assenza* da 
parte delle iniezioni intercorrenti di una azio¬ 
ne che tenderebbe a far comparire in anticipo 
lo stato anafilattico, non si può ammettere 
che, nel coniglio, la iniezione scatenante pos¬ 
sa risensibilizzare l’animale. 

I conigli sono dunque messi dal primo choc 
in uno stato refrattario temporaneo. 

Se la dose di siero della iniezione scatenante 


è debole (inferiore a 0,66/20 cmc.) i conigli 
non solo non hanno lo choc anafilattico, ma 
una seconda iniezione endovenosa di 2 cmc. 
di siero, praticata da 14 a 22 minuti dopo, dà 
luogo allo choc. 

Cosicché la prima iniezione scatenante è sta¬ 
la insufficiente tarilo a dare lo choc quanto a 
proteggere. 

Solo un coniglio, che con 0,4/20 cmc, non 
ha avuto choc alla prima iniezione, è rimasto 
tuttavia protetto contro la seconda iniezione. 

I conigli trattati con 8720 cmc. 12,33/20 
cmc. hanno avuto lo choc alla prima iniezio¬ 
ne, e son rimasti protetti contro la seconda. 

Si noti che la protezione ottenuta colle pic¬ 
cole dosi, ma sufficienti, è di durata inferiore 
a quella ottenuta colle forti dosi. Mentre 2 
cmc. valgono a proteggere per 48 ore circa, 
con le dosi minime, già entro il 30° e 60° mi¬ 
nuto dalla iniezione scatenante, lo stato re¬ 
frattario compare molto rapidamente, dal 14" 
minuto e forse, anche prima. 

Anche le iniezioni sottocutanee, analoga¬ 
mente a quelle endovenose, hanno azione pro¬ 
tettrice e non desensibilizzante. 

Infatti una iniezione endovenosa di 2 cmc. 
fatta il giorno dopo una serie di iniezioni quo¬ 
tidiane per via sottocutanea, o dopo una inie¬ 
zione sola, in conigli sensibilizzati col solito 
metodo, rimane per lo più senza effetto. Però 
se lo spazio di tempo tra l’ultima iniezione 
sottocutanea e la iniezione endovenosa è mag¬ 
giore di 48 ore, allora si ha lo choc. 

Se, invece delle forti dosi (2 cmc.), si iniet¬ 
tano per via sottocutanea delle piccole dosi 
(1/10 cmc.), il giorno dopo l’ultima iniezione 
gli animali, iniettati per via endovenosa con 
2 cmc., hanno (4 su 5) lo choc. 

Facendo le iniezioni per via intradermica 
alla dose di 2 cmc. negli animali già sensibi¬ 
lizzati, e provandoli il giorno dopo l’ultima 
iniezione, su 10 conigli 4 solamente non han¬ 
no avuto lo choc, mentre gli altri 6 lo hanno 
avuto. 

Uà via intradermica sembra dunque proteg¬ 
gere meno che non le vie endovenosa e sotto- 
cutanea. 

Le piccole dosi (1/10 cmc.), sono del tutto 
inefficaci. I. Di Marco. 

TERAPIA. 

Terapia dell’amelbiasi. 

(B. Fantus. Journ. Ani. Medi. Associat., 9 giu¬ 
gno 1931). 

Nell’amebiasi le amebe sono annidate nella 
parete intestinale ed in alcuni casi anche nel 
sangue : è quindi necessario usare un medica¬ 
mento che le raggiunga per la via della cor¬ 
rente sanguigna: ciò si ottiene principalmente 
con l’iniezione di emetina. 

Ma siccome le amebe si presentano anche li¬ 
bere nel tratto intestinale è necessario anche 
somministrare per os un amebicidai: questo 
può essere il chiniofon o Facetarson : questi 


1340 


« IL POLICLINICO » 


[Anno \LI, Num. 34] 


medicamenti venendo anche in parie riassor¬ 
biti dalla corrente sanguigna, Torniscono un 
trattamento combinato che è sufficiente anche 
nei casi più gravi. 

La cura deve essere continuata ad intervalli 
fino a quando le feci non si siano mostrate 
completamente libere da cisti, in modo da pre¬ 
venire ogni ricaduta ed ogni possibile trasmis¬ 
sione ad altri. 

Oltre alla cura specifica, la colite ulcerativa 
richiede una accurata dieta ed ima opportuna 
medicazione orale, e, negli stati avanzati, del 
colon. Infine le condizioni generali dei pazien¬ 
ti devono essere migliorate, in quanto si tratta 
per lo più di malati denutriti, e la guarigione 
è molto aiutata dal miglioramento delle con¬ 
dizioni di nutrizione. 

Nello specificare la cura è opportuno distin¬ 
guere : 

a) casi gravi: 

1) rimedi specifici : nel primo periodo 
l idroclorato di emetina è il più efficace: in 
genere dopo selle giorni di cura con dosi gior¬ 
naliere di G ctgr. i sintomi acuti della dissen¬ 
teria sono cessati: Lemetina però può causare 
diarrea che può essere confusa con quella del¬ 
la dissenteria : può essere anche responsabile 
di una neurite periferica e si sono avute per¬ 
sino morti da paralisi cardiaca per soprado¬ 
saggio di emetina: è quindi conveniente so¬ 
spenderla al primo segno di debolezza. 

Nel secondo periodo, Lemetina viene som- 
ministrata oltre alle seguenti sostanze: o chi¬ 
mo fone (yatren), o vioformio, o carbarsone 
(quest’ultimo alquanto tossico e quindi poco 
consigliabile). 

Questo secondo periodo deve durare circa 
dieci giorni. 

Nel terzo periodo, di tre mesi almeno, il pa¬ 
ziente deve per un giorno di ciascuna settima¬ 
na fare la cura completa (emetina e altre so¬ 
stanze) in modo da prevenire ogni recidiva. 

La guarigione è generalmente sicura quan¬ 
do le feci, esaminate per tre volte di seguito, 
diano referto negativo; 

2) riposo assoluto in letto è necessario 
anche se i sintomi non sono molto gravi. Len¬ 
zuolo di gomma sotto il paziente. Attenzione 
alla pelle onde prevenire i decubiti; 

3) la dieia per le prime 24 ore deve con¬ 
sistere di sola acqua: in seguito possono essere 
dati alimenti liquidi, acqua di riso, thè e 
brodo. 

Lo zucchero deve essere evitato ed in sua ve¬ 
ce data saccarina. Più tardi si può dare uova, 
cioccolato e carne tritata con un graduale ri¬ 
torno ad una dieta ricca in vitamine. Le frutta 
sono proibite fino alla guarigione, eccettuato 
il succo di arancio e di limone. 

4) L’evacuazione intestinale deve essere 
assicurata all’inizio e per i primi due o tre 
giorni mediante olio di ricino o un purgante 
salino: lo stesso si deve fare durante la conva¬ 
lescenza per prevenire l’irritazione delle ulceri 
da parte delle feci indurile. 


3) indicati nei secondo periodo i medi¬ 
camenti assorbenti quali il sottonilrato di bn 
smuto o il caolino anche per clistere., 

G) Come sedativi sono convenienti l’a¬ 
tropina e l’adrenalina per le coliche: qualora 
questi non abbiano effetto si può ricorrere agdi 
oppiacei. Contro il tenesmo dovuto alle ulcera¬ 
zioni, può essere utile il clistere di iodoformio 
in olio di oliva, così: 

iodoformio gr. 8; 

olio di olivo puro gr. 90, tenuto in ghiac¬ 
cio se ne inietta nel colon ogni 4 ore in (piari¬ 
ti tà di un cucchiaio da tavola. 

7) Come trattamento sintomatico del 
collasso si può usare la fleboclisi glucosata o 
soluzione fisiologica. Durante la convalescenza 
bisogna curare l’anemia. 

b) Casi lievi: riposo in letto, dieta speciale 
e lassativi possono evitarsi ed attenersi alla 
semplice cura con emetina e le altre sostanze. 

c) Casi in cui vi è ascesso epatico: l'inie¬ 
zione di emetina nello stadio presuppurativo 
può evitare la necessità dell’operazione ed in 
ogni modo deve essere tentata prima di qual¬ 
siasi intervento. Nei casi avanzati l’incisione e 
il drenaggio dell’ascesso sono indispensabili. 

G. La Cava. 

La terapia della congiuntivite. 

CS. IL Gifford. The Journ. of thè Amelie. 

Medie. As&oc., 7 luglio 1934). 

L’applicazione di antisettici sulle congiuntive 
infiammale, sebbene la congiuntivite sia spes¬ 
so di origine batterica, è meno efficace di quel¬ 
lo che si crede comunemente, perchè spesso i 
germi hanno già invaso uno strato troppo pro¬ 
fondo perchè un antisettico vi possa giungere. 

La disinfezione efficace si ha solo al momen¬ 
to in cui i germi giungono dall’esterno (così 
si fa la profilassi della congiuntivite gonoeoc- 
cica). Ma anche agenti chimici possono pro¬ 
vocare la congiuntivite. 

Nelle scottature congiuntivali da alcali si 
fanno lavaggi con soluzione diluitissima di 
acido acetico, mentre in quelle da acidi si usa 
una soluzione al 5 % di bicarbonato. 

Congiuntivite catarrale acuta. — La profi¬ 
lassi si fa coll'escludere dalla scuola i bambi¬ 
ni che hanno secrezione congiuntivale e col 
continuare la cura anche dopo una settimana 
dalla cessazione della secrezione. 

La cura, che deve cercare di abbreviare la 
durata della malattia (che va da G a 8 giorni), 
consiste nel lavaggio con soluzione fisiologica. 
Se la causa è il pneumococco (si riconosce sul¬ 
lo striscio colorato della secrezione) si usa due 
volte al giorno una soluzione preparata di fre¬ 
sco all’uno per cento di optochina con solu¬ 
zione anestetica (bustina al 0,50 °° oppure pan- 
tocaina al 0,25%) da usarsi prima dell'opto- 
china. Nei casi non dovuti a pneumococco si 
adoperano altri antisettici: metafene 1:2500. 
ossicianuro di mercurio 1:5000. idroclorato di 
acri flavina 1 :1500. 
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L’argirolo non ha potere battericida ma agi¬ 
sce sintomaticamente; però il lungo uso dà ar- 
girismo locale. 

Nei casi gravi soluzione al 2 % di nitrato di 
argento preceduta da un anestetico e seguita 
da lavaggio con soluzione fisiologica. In alcu¬ 
ni casi è utile nello stesso modo il cloruro di 
zinco al 2 %. 

Le applicazioni calde unite a queste cure so¬ 
no utili. 

Congiuntivite yonococcica. — La legge ame¬ 
ricana impone la profilassi con nitrato d’argen¬ 
to all’uno per cento. 

Iniziaita la malattia, si deve fare uno striscio. 
Se non ci sono germi, raschiando la mucosa 
con una spatola si riesce a mettere in evidenza 
germi che ancora non si trovano nella secre¬ 
zione. Se anche così non si trovano germi ci si 
limiterà ai lavaggi frequenti. Lna volta accer¬ 
tata la diagnosi si isola il malato e lo si assiste 
continuamente, giorno e notte. 

Si faranno frequentissimi lavaggi della con¬ 
giuntiva con soluzione fisiologica e con perman¬ 
ganato di potassio 1:15000. Si ungono gli orli 
delle palpebre perchè non aderiscano negli in¬ 
tervalli fra un’irrigazione e l’altra. Tre volte al 
giorno, sempre dopo lavaggio, si applicherà un 
antisettico (acriflavina o metafene). Il nitrato 
d’argento al 2 % si adopererà solo nei casi in 
cui i lavaggi non bastano a evitare che la con¬ 
giuntiva si copra di secrezioni, e sempre dopo 
che è cessata la tumefazione. L’applicazione di 
nitrato d’argento dev’essere seguita da soluzione 
fisiologica. A volte l’uso dei cristalli di solfalo 
di rame è più efficace del nitrato d’argento. 

La proteinoterapia evita le complicazioni, 
specialmente corneali, in molti casi. Si userà 
a questo scopo il latte bollilo: 1-2 cc. ogni 3 
giorni. 

Quando la cornea è coinvolta si continuino 
i lavaggi, si tenga la pupilla dilatata con atro¬ 
pina; se non c’è ulcerazione si adoperi nitrato 
d’argento, che però non deve toccare la cor¬ 
nea, ma solo la congiuntiva. 

Nella congiuntivite gonococcica degli adul¬ 
ti la cura è la stessa. 

Nella congiuntivite catarrale cronica , la cui 
causa più frequente è il diplobacillo di Morax- 
Axel, si fanno isti dazioni di solfato di zinco 
0,25-0,40 % tre o quattro volte al giorno. Nei 
casi più gravi, cloruro di zinco al 2 % prece¬ 
duto da soluzione anestetizzante. Per lo più 
con questa cura la guarigione si ha in 3-4 set¬ 
timane. 

Le forme croniche da pneumococco sono le 
più resistenti alla cura. Si adopera allora so¬ 
luzione all’uno per cento di cloridrato di etili- 
drocupreina 3 volte al giorno. Utile è anche 
l’acriflavina e il nitrato d’argento. 

A volte è utile spremere il sacco lacrimale 
usando una soluzione di adrenalina all’l %o. 

Tn ogni caso di congiuntivite bisognerà an¬ 
che abolire le cause aggravanti (esposizione a 
gas irritanti o altre sostanze chimiche danno¬ 
se, blefariti, ecc.). R. Lusena. 


DIVAGAZIONI 

Come morì Cavour. 

Il Times nell’annunciare nel giugno 1861 la 
morte di Camillo Benso di Cavour faceva se¬ 
guire il seguente commento: «Gli italiani sa¬ 
rebbero capaci di strangolare i medici di Ca¬ 
vour se questo potesse alleviare in qualche mo¬ 
do il dolore di tanta perdita. Ciò che hanno 
fatto i medici non fu che un assassinio ». 

Purtroppo questa invettiva è giusta, ed i me¬ 
dici che curarono il grande statista nella sua 
ultima malattia possono essere assolti dalla 
storia solo in considerazione del fatto che essi 
si contennero in conformità di quanto allora 
la medicina corrente prescriveva. 

Non fu fatta alcuna diagnosi, e la cura fu 
conseguenziale; si applicò con insistenza e ab¬ 
bondanza straziante il rimedio specifico per 
tutti i mali: il salasso. Più le condizioni del 
paziente peggioravano e più si cavava sangue. 

E. Leonardi ha recentemente riportato nella 
Tribuna la cronaca dolorosa degli ultimi gior¬ 
ni di Cavour. 

Il 29 maggio 1861 fu preso da un violento 
brivido, cui seguirono nella notte coliche in¬ 
testinali e vomito. 

Fu subito praticato un salasso; un altro il 
mattino seguente ed un altro nel pomeriggio 
dello stesso giorno. Tre salassi in ventiquat- 
tr’ore! 

Segui un forte attacco febbrile, ma dopo 
poche ore la temperatura ritornò normale. 

Malgrado la prostrazione gravissima, il 31 
maggio Cavour presenziò nel suo letto una 
conferenza politica che durò due ore. Nel po¬ 
meriggio si ebbe un nuovo brivido violento se¬ 
guito da febbre altissima. TI giorno seguente, 
il 1° giugno, furono praticati altri due salassi. 

TI 2 giugno le condizioni dell’infermo erano 
già allarmanti: la mano e l’avambraccio smi¬ 
sti o erano freddi come il marmo. Nel tentativo 
di alzarsi dal letto si staccò il coagulo del sa¬ 
lasso, e si ebbe emorragia abbondante fino al¬ 
l’arrivo del chirurgo. Seguì febbre violenta, 
delirio, respirazione superficiale, sete intensa, 
agitazione. 

Il giorno seguente si praticò ancora un sa¬ 
lasso. Ma dalla vena fluiva poco sangue e si 
stentò molto per ottenere circa 90 grammi di 
sangue. 

Un primario, chiamato a consulto, consi¬ 
gliò la somministrazione di una soluzione di 
solfato di chinino. Per quanto l’infermo pre¬ 
gasse che il medicamento gli fosse dato in for¬ 
ma pillolare, i medici ordinarono che fosse 
somministrato in soluzione. E Cavour con 
molta ripugnanza la bevve : ma tante volte la 
prese, tante volte la vomitò. 

Ritornò febbre alta, con delirio violento. Si 
applicarono compresse gelate alla testa, vento¬ 
se alla nuca, senapismi e vescicanti alle gam¬ 
be. Le condizioni del paziente peggiorarono 
sempre. 
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Il 6 giugno alle sette del mattino il più abile 
artefice dell'unità italiana, all’età di 51 anni, 
chiudeva la sua preziosa esistenza. 

Questa storia clinica, sia pur monca per 
quel che riguarda i rilievi all’esame obiettivo, 
è più che sufficiente a far pensare che se nel 
1S61 le conoscenze mediche fossero state quali 
sono attualmente si poteva avere ragione della 
malattia che stroncò la vita del grande nella 
pienezza delle sue forze, nel rigoglio florido 
delle sue energie fìsiche e intellettuali. 

Non è dubbio che i medici concorsero a ren¬ 
dere letale la malattia, perchè non fecero la 
diagnosi del male e si abbandonarono con so¬ 
verchio entusiasmo ad un metodo di cura in 
quel caso assolutamente deleterio. 

Si era allora così disorientati in fatto di dia¬ 
gnostica che ebbe facile credito la voce che la 
malattia di Cavour fosse stata la conseguenza 
delle emozioni provate in occasione della lotta 
sostenuta con Garibaldi. Questi nella primave¬ 
ra del 1861 era tornato da Caprera con il pro¬ 
posito di muovere battaglia ed il 18 aprile si 
presentò in Parlamento con la camicia rossa 
ed il panciotto grigio proprio come se dovesse 
andare a combattere. Ed il duello fra i due ti¬ 
tani si combattette ad armi corte. 

Il tessitore ne uscì affranto e addolorato. Egli 
stesso ebbe a dire : « Per forti che si sia vi è 
sempre un lato debole: lutto ciò che potevo di¬ 
re a me stesso me lo ero detto; ma malgrado 
ciò, il colpo è stato tanto più forte in quanto 
ho dovuto nascondere la ferita del mio a- 
nimo a. 

La passione politica può spiegare sì fatta in¬ 
terpretazione, che però non regge alla critica 
scientifica. È puerile pensare 'die un’emozio¬ 
ne, ed in un uomo della tempra morale e della 
costituzione fisica di Cavour, possa avere sca¬ 
tenata una malattia a carattere tipicamente in¬ 
fettiva quale è quella che condusse a morte il 
diplomatico sottile, lo statista energico che a- 
veva superate difficoltà ben più aspre e vinto 
battaglie ben più violente e importanti. 

Del resto altre leggende si diffusero intorno 
alla morte di Cavour: si parlò perfino di ve¬ 
leno. 

Oggi si può più serenamente giudicare, e 
pur dando il meritato valore al concorso che 
i medici dettero per rendere letale la malattia, 
si può escludere che questa sia stata provocata 
da influenze morali o da azioni criminose. 

Si trattò §enza dubbio di un’infezione. I do¬ 
lori addominali, i vomiti, il tipo della febbre 
farebbero pensare ad un processo infettivo del¬ 
le vie biliari o appendicolare. La stessa fulmi¬ 
neità della malattia, la rapidità con cui si ve¬ 
rificò il decesso farebbero propendere per tale 
supposizione. 

Ma altrettanto verosimile è l’ipotesi che si 
sia trattato di malaria e precisamente di una 
perniciosa. I quattro accessi febbrili che si ve¬ 
rificarono nel corso della breve malattia per i 
loro caratteri ed il loro periodo furono carat¬ 


teristicamente palustri: brivido intenso, feb¬ 
bre altissima e di breve durata, con remittenza 
completa della temperatura, e scomparsa o at¬ 
tenuazione degli altri disturbi durante la fase 
apiretica. 

Non è improbabile che la diagnosi di mala¬ 
ria fu intravista dal medico primario chiamato 
a consulto, il quale consigliò il chinino, che 
non potette esplicare alcuna azione perchè vo¬ 
mitato subito dopo l’ingestione. 

D’altra parte le abitudini di Cavour spiegano 
come egli potette contrarre le infezioni. Soleva 
trascorrere le sue giornate di riposo a Leri, tra 
le risaie, in quei tempi località molto insalu¬ 
bri. Egli stesso descrive come trascorreva la 
sua vita in quei luoghi in una lettera ai paren¬ 
ti. « Vivo nelle stalle in mezzo a mucchi di 
letame e in altri luoghi il cui nome soltanto 
farebbe rabbrividire la mia aristocratica cu¬ 
gina Adele: je deviens terriblement peu é- 
féqant. Invece di avere una chiave di ciam¬ 
bellano sulla schiena e un abito di Corte rica¬ 
mato, ho in mano un gran bastone e un cap¬ 
pellaccio di paglia sulla testa : coltivo i campi 
e metto il cervello a prato naturale ». 

E quindi probabile che durante una di que¬ 
ste soste in campagna nella primavera del 1861’ 
egli contrasse la malaria. 

( .osi questa malattia può avere il triste vanto 
di avere abbattuto, dopo Dante e Raffaello, un 
altro colosso della genialità italiana, argo. 


D'occasione, siamo stati poeti in grado di cedere, 
in gruppo, per sole L. 50 in Italia e per sole L. 60 
aH’Estero, le tre seguenti pubblicazioni, il cui prezzo 
complessivo ammonta a L. 118. 

I CLASSICI DELLA MALARIA. 

iq\ FRANCESCO TORTI * Modenese. Dottore in Filoeofia 
1 / e Medicina; Professore Primario nel Patrio Ateneo. 

La terapia speciale delle febbri perniciose 

Traduzione italiana a cura del Dott. Ciulio Lega, dalla 
edizione latina stampata a Venezia nel MDCCLV. 

Prefazione del Prof. V. ASCOLI 

Volume in-8°, di pagg. XXXII-308, con il ritratto del 
TORTI riportato su una splendida calcografia, ed una 
tavola «LIGNUM FEBRIUM » fuori testo. 

Prezzo L. 40 più le epese postali di spedizione. 

2°) Gli studi di Camillo Golgi sulla malaria 

Raccolti e ordinati dal Prof. ALDO PERRONCITO 

Volume in-8°, di pagg. VIII-262, nitidamente stampato, 
con dieci curve termometriche nel testo, due tavole e 
quattro carte topografiche a colori fuori testo. 

Prezzo L. 4 5 più le epese postali di spedizione. 


Prof. CARLO BASILE 

Diplomato in medicina tropicale al Royal College of 
Phisicians a. Surgeons (Londra) - Libero docente in 
Parassitologia nella R. Università di Roma. 

Diagnostica delle malattie parassitarie 

Prefazione del Prof. V. ASCOLI 

Volume di pagg. XIL262, con 18 tavole nel testo e 21 
figure intercalate, più 2 tavole, in litografia, fuori te¬ 
sto. Prezzo L. 3 3 più le spese postali di spedizione. 


Inviare Vaglia Postale o CheQue Bancario alTeditore 
LUIGI POZZI, Via Sistina 14, ROMA. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Ferruccio Sciiupfek. Lezioni cliniche. Voi. di 

pagg. 600. Ed. Minerva Medica. Torino, 1934. 

JL. 50. 

L A., in una bella edizione di Minerva Me¬ 
dica pubblica ora un volume di 26 lezioni cli¬ 
niche raccolte nel corso di molti anni di stu¬ 
dio, di esperienze, di dedizione all’insegna¬ 
mento. 

Qui veramente «lo stile è l'uomo » perchè 
tulio è chiaro, preciso e lineare. 

Il pregevole libro è infatti redatto in una 
forma che rispecchia le doti caratteristiche 
dell’illustre Clinico medico di Firenze: sem¬ 
plicità, nitidezza, praticità che mira dritto 
allo scopo, senza particolari non indispensabi¬ 
li, senza discussioni di punti non essenziali, 
senza divagazioni, ma il tutto con critica logi¬ 
ca serrata, con ragionamento e spirito clinico 
classico, materiato di profondità, coltura ed 
esperienza. In ogni lezione il caso e l’argo¬ 
mento sono sviscerati a fondo con rigorismo 
acuto, discussione critica e risultano veri con¬ 
tributi originali e personali alle questioni di¬ 
scusse. 

Va sottolinealo che in questo volume (co¬ 
me già in quello pure recente del sottoscritto) 
sono numerose, qui 11 su 26, le lezioni di 
neuro-patologia che è sempre stata ed è sempre 
parte integrante della clinica medica generale. 

Le lezioni di neuropatologia dell’A. per le 
doti espositive già ricordate, l’interesse del¬ 
l’argomento, la originalità e completezza del¬ 
la trattazione, sono altrettanto fondamentali e 
classiche di quelle dei massimi neurologi fran¬ 
cesi. 

Ricordo fra le più notevoli le lezioni dedi¬ 
cale ad illustrare casi di neoplasia e di gomma 
cerebrale, in cui viene sviscerata la questione 
della patogenesi delle manifestazioni epilettoi- 
di da lesioni extrarolandiche; e quelle sulla 
encefalite epidemica in cui tutto il capitolo 
dall’eziologia ai postumi e loro meccanismo 
viene ripreso m esame e discusso. 

Una delle prime lezioni è dedicata ad un ca¬ 
so di tubercolo solitario del cervelletto; essa 
costituisce forse l'esempio più eloquente della 
particolare competenza neurologica dell’A. e 
della particolare bellezza di queste lezioni poi¬ 
ché dalla discussione del caso LA. risale, attra¬ 
verso il ragionamento clinico, non solo alla 
diagnosi esatta, ma anche a nuove precisazio¬ 
ni nel campo della fisiopatologia cerebellare. 

E come nel campo della patologia, così an¬ 
che tutte le altre parti che riguardano argo¬ 
menti di patologia medica e malattie di altri 
apparati e sistemi non sono di minore impor¬ 
tanza e mostrano il perfetto equilibrio, lo stes¬ 
so acume e profondità di dottrina, la stessa 
tendenza alla logica serrata e alla finalità pra¬ 
tica deH’insegnamento. 

Ricordo le lezioni sul linfogranuloma e sul¬ 
l’endocardite maligna lenta nelle quali l’A. fa 
una completa revisione dell’argomento ed in¬ 


siste con larghissima documentazione casistica 
tratta in gran parte dalla personale esperienza, 
sulle difficoltà diagnostiche e sugli errori che 
più frequentemente in questo campo possono 
essere commessi. 

Notevole pure sotto ogni aspetto per la chia¬ 
rezza, l'importanza dell’argomento ed il modo 
come è svolta, la lezione sopra un caso di me- 
diastinite, e cosi via, non essendo qui possibile 
scendere a dettagli e a specifiche precisazioni. 

In questo libro — nel quale egli ha profuso 
1 essenza migliore della sua lunga osservazione 
e meditazione e totale dedizione alla scienza ed 
al malato — la personalità clinica di F. Schup- 
fer trova solida e precisa espressione. 

Egli ha fatto così opera preziosa di scienza e . 
di pratica per noi e per quelli che ci seguiran¬ 
no, e documenta una volta di più la vitalità e 
il valore della scuola clinica italiana. 

C. Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

I. Troisier et S. Boquien. La spirochétose me¬ 
nìngèe. Voi. in 8", di pagg. 188. Masson 
& C. Paris, 1934. Fr. 34. 

La patogenesi delle spirochetosi comprende 
tutti i problemi interessanti le malattie viru¬ 
lente e le relazioni degli esseri viventi sulla 
terra: Resistenza dei virus spirochetici in na¬ 
tura e la loro sopravvivenza fuori degli orga¬ 
nismi superiori, la diversa virulenza quando 
passano da un essere adattato a loro ad un 
essere inadatto, la loro virulenza diretta o in¬ 
diretta per passare dalla natura all’uomo, con 
o senza un essere intermediario. 

I lavori clinici e sperimentali eseguiti sulla 
spirochetosi meningea djagli AA. di iquest,o 
libro, in special modo dal Teissier fin dal 
1916, hanno messo in luce il meningotropi- 
smo della spirocheta di Inada-Ido e la sua im¬ 
portanza palogenetica incontestata nel deter¬ 
minismo di alcune meningiti acute umane, 
determinismo che, fino ai loro lavori, era ri¬ 
masto nell’ómbra. 

Questo libro riassume all’ora attuale l’in¬ 
sieme delle ricerche degli AA. in patologia 
umana ed in medicina sperimentale ed i la¬ 
vori di coloro che hanno seguito la via da 
essi tracciata. A. Pozzi. 

M. Benvenuti. Sul meccanismo di azione del¬ 
la malarioterapia. Un voi. in-8° di 310 pag. 
L. Pozzi, ed. Roma. Prezzo L. 30. 

La scoperta della malarioterapia della para¬ 
lisi progressiva è, indubbiamente una delle 
più importanti di questo secolo e tale da in¬ 
cidere a lettere d oro fra i benefattori del- 
Fumanità, il nome di Wagner-Jauregg. Ed ha 
veramente qualche cosa di maraviglioso il ri¬ 
fiorire di questi individui dalla mentalità di¬ 
sgregatesi e votati a certa morte, sotto l’azio¬ 
ne della malaria. 

Ma, se i risultati clinici sono ormai indiscu¬ 
tibili, tuttora oscuro è il meccanismo d’azione 
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e lo studio di tale problema si presenta quan¬ 
to inai interessante, sia dal punto di vista 
della biologia generale, sia perchè si possono 
prevedere nuove applicazioni di metodi ana¬ 
loghi. 

L’A., col sussidio di una ricca bibliografia, 
sottopone a critica serrata le varie opinioni 
emesse in proposito ed espone le numerose ri¬ 
cerche personali, sul quadro istopatologico, 
sulla sindrome umorale, sulle condizioni ema¬ 
tiche, eco., tutte elaborate secondo un piano 
sistematico di studio. Risulta, in complesso, 
esclusa la sola azione della febbre, La mala- 
rioterapia agisce essenzialmente stimolando le 
reazioni di difesa dell’organismo del paraliti¬ 
co e, specialmente attaccando il tessuto reti- 
colo-endoteliale. 

Il libro è presentato da una lusinghiera pre¬ 
fazione dello stesso Wagner-Jauregg. fil. 

Prof. Ermanno Mingazztni. Urologia Pratica. 
Compendio ad uso dei medici. Casa Editrice 
Luigi Pozzi, Roma, 1934. Prezzo L. 40. 

L’ « Urologia Pratica » del Prof. Mingazzini 
(die l’editore Pozzi ha lanciato di questi gior¬ 
ni in veste elegante, viene in buon punto per¬ 
chè troppo pochi sono i libri sul genere in Ita¬ 
lia. Essa viene con la prefazione di Roberto 
Alessandri, viatico sicuro perchè al libro non 
manchi il successo. 

Scorrendo solamente l’indice, apparirà al 
lettore l’importanza deH’opera, non solo utile 
ma necessaria al medico od allo specialista 
urologo ed ove l’A. ha saputo profondere l’espe¬ 
rienza acquistata nella branca che coltiva da 
anni con intelletto d’amore. 

In questo libro vi è tutto ciò che tocca al¬ 
l'Urologia moderna, dallo strumentario alla 
tecnica del cateterismo, bene spesso male co¬ 
nosciuta, alla disinfezione degli strumenti, alla 
lubrificazione, all’anestesia, e infine a’ medi¬ 
cinali d’uso corrente. 

Un capitolo è dedicato all’esame sommario 
delle orine, esame che Ciuyon imponeva di co¬ 
noscere a’ suoi allievi. 

Tut^a la patologia dell’apparecchio urinario 
è trattata in breve ma chiara sintesi, con mano 
maestra. 

Brevi cenni di anatomia e d’anatomia pato¬ 
logica precedono la descrizione delle differen- 
li affezioni, che sono passate successivamente 
in rivista dall’uretra alla prostata, dalla ve¬ 
scica a’ reni. 

Un riassunto clinico di ciascun male illu¬ 
mina la diagnosi, mentre una larga parte be¬ 
ne importante è riservata alla cura. 

L’Urologo vi troverà un capitolo sulla cisto¬ 
scopla, ove bellissime figure a colori illustrano 
gli aspetti cistoscopici che più spesso s’incon- 
tiano. Infine gli ultimi progressi della radio¬ 
logia applicata alla diagnosi ed alla terapia 
delle malattie urinarie vi sono esposti con tutti 
i dettagli desiderabili. 

Nella 3 a parte del libro notevoli sono gli 
« schemi eli terapia » mercè i quali il medico 


in ogni evenienza d’urgenza potrà trovare la 
linea di condotta da seguire. 

L’ « Urologia Pratica » è un lavoro che fa 
onore, si può ben dire, alla scuola chirurgica 
di Pioma e ogni medico od urologo dovrà aver¬ 
la nella sua biblioteca. 

Prof. Carmelo Bruni. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia delle Scienze Medico Chirur¬ 
giche di Napoli. 

Seduta del 26 maggio 1934. 

Presidente: sen. prof. G. Pascale. 

La cronassia nell’uomo. Ricerche elettrobiologiche ed 
elettrodiagnostiche sul suo valore teorico e pratico. 

Romano A. — L’O. presenta una sua nota pre¬ 
liminare sul problema della cronassia nell’uomo, 
ripromettendosi di presentare un più ampio sag¬ 
gio sullo studio del tempo nei fenomeni dell’ecci- 
tabilità elettrica al prossimo Congresso di elettro- 
biologia in Venezia. Ricorda gli studi sul tempo 
ed intensità, forza e tempo, di uno stimolo elet¬ 
trico, iniziati in Italia da Carlo Matteucci, ed i 
propri personali tentativi compiuti in questo cam¬ 
po, prima dell’avvento della cronassia. 

L’O. esamina la cronassia, ne accetta i risultati, 
specie in rapporto alla svalutazione delle vecchie 
leggi, che si basavano solamente sulle variazioni 
del potenziale elettrico e non anche sul tempo del¬ 
la eccitabilità sopra i punti motori. Trova la cro¬ 
nassia un metodo complesso e, per quanto scien¬ 
tificamente elegante e perfetto, per tanto in dia¬ 
gnostica poco pratico. Ed è perciò che l’O. propo¬ 
pone un suo metodo, cioè quello non a corpo mes¬ 
so in circuito, ma stimolato direttamente sui pun¬ 
ti motori muscolari dalla densità elettrica, rica¬ 
vata dalle armature dei condensatori delle macchi¬ 
ne statiche, mentre le armature interne, riunite 
a spinterometro, dànno la frequenza, che è tem¬ 
po, per di più prestabilito a volontà dell’osserva¬ 
tore e non dei costruttori e controllabile al crono¬ 
grafo, ricavandone quei valori e quelle formule, 
che possono costruire la iperbole cronassica, che 
riunisce in un sol parametro la reobase e la cro¬ 
nassia, e può anche dare con il variare delle cur¬ 
ve per la diversità dei valori la visione grafica, dia¬ 
grammatica, per quanto indiretta, dell’eccitabilità. 

L’O. annunzia questi studi utili anche per le 
conoscenze delle stimolazioni spontanee della elet¬ 
tricità organica sulle anastomosi nerveo-musco- 
lari interne, assai poco note, stimolazioni a cui si 
connette la motilità degli organi interni. 

Ouaglierello G. —- Ricorda che recenti ricerche 
di Rushton, confermando quelle più antiche di 
Keith Lusas, mostrano Resistenza di due sostanze 
eccitabili nel muscolo. Anche Lapicque ha rico¬ 
nosciuto l’esattezza di tale dimostrazione, dopo la 
quale l’isocronismo tra nervo e muscolo, sul quale 
si basa in gran parte il valore diagnostico della 
cronassia, diventa una questione molto discutibile. 

Japp ft.l t G. — Ricorda che, se il nome di cro¬ 
nassia è nuovo, il concetto è vecchio, perchè della 
influenza della durata dello stimolo molti si sono 
occupati. Rifà la storia della scoperta, citando i 
lavori di Du Bois-Reymond, di Fiok, di Briicke,. 
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lino al più recente di Weiss, e si compiace ricor¬ 
dare che in Napoli Giuseppe Albini, nelle sue 
lezioni, non dimenticò mai di porre in rilievo l’im¬ 
portanza del fattore « durata » accanto a quello 
« intensità ». 

Palmieri V. M. — Raro caso di simulazione di 
investimento ferroviario per occultare un omicidio. 

Associazione Napoletana dei Medici 

e Naturalisti. 

Seduta del 16 aprile 1934. 

Presidente: prof. Diamare. 

Iovino F. — Pancreasectomia parziale ed esclu¬ 
sione, splenectomia consecutiva senza diabete ( Ri¬ 
cerche sperimentali nel cane). 

A proposito di un fibroadenoma in mammella maschile 

sorto su ginecomasta. Osservazioni critiche. 

Nacciarone A. — L’O. fa lo studio critico, clinico 
ed istologico del caso, dopo aver descritto due 
forme distinte di connettivo nella mammella, e 
stabilita una netta differenza tra seno gigante e 
ginecomastia ad invasione inizialmente totalitaria 
della glandola con caratteri clinici di malignità e 
dimostra che questo blastoma si è originato ed or¬ 
ganizzato con architettura speciale, per induzione 
blastica dell’epitelio neoformalo. 

Da ultimo dice che la cachessia riscontrata sia 
nel seno gigante che in alcuni fibromi e fibroade¬ 
nomi debba mettersi a carico di aberrazione degli 
increti della parte endocrina della glandola mam¬ 
maria. 

Rottura spontanea a termine di gravidanza di utero pre¬ 
cedentemente cesarizzato. 

Enea D. — L’O. riferisce su di una donna di 
a. 25, secondipara, operata tre anni avanti di parto 
cesareo per placenta previa e guarita per prima. 
Nella prima decade del nono mese di gestazione 
rottura spontanea dell’utero nella sua parete an¬ 
teriore, che interessava in tutta la sua estensione 
il taglio precedentemente praticato, passaggio del¬ 
l’uovo intero, compresa la placenta, in cavità ad¬ 
dominale, emorragia interna nella fase del distac¬ 
co placentare, cessata spontaneamente per la com¬ 
pleta retrazione dell’utero. Isterectomia, guarigio¬ 
ne per prima. 

Con la osservazione macroscopica e microscopica 
del reperto si constata che la riparazione della brec¬ 
cia uterina del primo taglio cesareo si era fatta 
esclusivamente a spese della sierosa notevolmente 
ispessita. Sulle due superficie muscolari contrap¬ 
poste si nota uno straterello superficiale formato da 
un prodotto organico infiltrato di sali calcarei e 
al disotto uno strato di neoformazione connettivile. 

Società Piemontese di Chirurgia. 

Seduta del 9 giugno 1934. 

Presidente: prof. O. Uffreduzzi. 

Nuovo contributo alla conoscenza della patogenesi del 

morbo di Biìrger. 

Prof. S. Rolando (Genova). — L’O. riassume le 
caratteristiche di questa malattia ritenuta dipen¬ 
dente da una tromboangioite obliterante e che 
prima di portare alla cangrena di una estremità 
dei giovani, provoca parestesie, dolori, claudica¬ 
zione intermittente, fatti di asfissia locale; l’ini¬ 


zio avviene per lo più dalle dita di un piede e si 
estende all’altro piede, il decorso è fatalmente pro¬ 
gressivo. 

In reperti di autopsia si rileva sempre: 1) cuore 
bovino, ipertrofia del ventricolo sin.; callosità del 
miocardio, lesioni valvolari, stenosi delle corona¬ 
rie, qualche volta nettamente ateromatose. 

Nell’aorta si trovano trombi parietali, ispessi¬ 
menti dell’intima, e nelle arterie periferiche vi è 
impicciolimento, obliterazione e trombosi. 

L’O. brevemente tratta della teoria di Oppel e 
dei risultati dei trattamenti della asportazione 
della capsula surrenale; ai risultati già noti, por¬ 
ta il contributo di due casi, osservati in due gio¬ 
vanotti l'uno di 29 anni, l’altro di 22, entrambi 
stati sottoposti inutilmente alla asportazione della 
capsula surrenale di sin., ed in un secondo tempo 
operali di amputazione della coscia il primo e di 
amputazione dell’alluce e della parte distale del 
metatarso il secondo. 

L’O. in seguito allo studio di queste due osser¬ 
vazioni inedite e di una terza resa nota da De 
Blasi e studiata all’Istituto di An. Pat. di Berlino, 
avrebbe trovato un diverso comportamento delle 
arterie centrali a tipo elastico e di quelle periferi¬ 
che a tipo muscolare o propulsivo. Secondo l’O. 
gli individui affetti da morbo di Bùrger, presen¬ 
tano una ipoplasia generale o segmentala del si¬ 
stema arterioso, quindi i tessuti sarebbero irro¬ 
rati insufficientemente; per un lungo periodo di 
tempo vi sarebbero adattamenti, ma per cause so¬ 
praggiunte (trauma, intossicazione, tabagismo), si 
stabiliscono delle trombosi, dei piccoli infarti pe¬ 
riferici; successivamente il lavoro del cuore au¬ 
menta, il cuore si ipertrofizza. 

Notevole è nelle piccole arterie l’ipertrofia della 
media; l’epitelio cade in necrobiosi, si formano dei 
trombi parietali, in seguito totali, che occludono il 
vaso. Si nota sempre una sproporzione fra le obli¬ 
terazioni delle arterie e la scarsa estensione dei 
fatti gangrenosi. 

L’O. da ultimo rileva l’inutilità di tutte le cure 
che si sono adottate, sia mediche che chirurgiche. 

Discussione: Vanzetti, Debernardi, Colonna, Uf- 

IRDUZZI. 

Dott. Canavero G. — Si di un caso di ernia ot¬ 
turatoria strozzata. 

Ricerche sperimentali sulle fratture sottocapitali del collo 

del femore con particolare riguardo alla pcssibilità di 

riprodurre quadri osteoartritici. 

Dott. Vecchi G. — L’O. ricorda le varie cause che 
sono state portate dagli AA. per spiegare la scarsa 
tendenza alla guarigione ossea delle fratture del 
collo del femore e che sono le seguenti : 1) la ne¬ 
crosi della testa e dell’estremità del collo femo¬ 
rale, in dipendenza dello strappamento del rive¬ 
stimento capsulare; 2) la mancanza di periostio 
nella parte intracapsulare del collo del femore e 
di proprietà osteogenetiche nel rivestimento capsu¬ 
lare stesso; 3) l’azione chimica di sostanze conte¬ 
nute nella sinovia. Oltre a queste cause si deve 
tener conio dello scartamento dei frammenti, del¬ 
ia qualità del tessuto osseo (fatti di osteoporosi 
nella età avanzata) e l’interposizione di rivestimen¬ 
to capsulare tra i frammenti. 

L’O. riferisce i risultati delle sue numerose ri¬ 
cerche praticate su ratti ed in cui il periodo di 
osservazione va da un periodo di 7 giorni a quello 
di 17 mesi. Ha notato che la necrosi non è la con¬ 
seguenza necessaria della interruzione completa 
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delle sue connessioni con la capsula e con il le¬ 
gamento rotondo. L’eventuale guarigione avviene 
soltanto per l’attività del moncone periferico, spes¬ 
so in parte necrotico, non può quindi che essere 
molto ritardata; non ha mai notato che la necrosi 
della lesta impedisca la guarigione della frattura. 

La testa femorale è soggetta a fatti di riassor¬ 
bimento che non interessano la cartilagine artico¬ 
lare e parte dell’osso subcondrale; infine negli 
stadi molto avanzati, in causa della alterata fun¬ 
zionalità articolare, si notano fatti distruttivi e pro¬ 
liferativi che riproducono il quadro della osteo- 
condrite deformante. Il Segretario: Villata. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 22 giugno 1934. 

Sulla patogenesi del tremore parkinsoniano. C ” 

Dott. Visentini F. — Discussa la teoria del De 
Jong sulla interpretazione dei fenomeni ritmici 
nel sistema nervoso e sulla unificazione patogene- 
tica delle varie forme di tremore, l’O. espone una 
ipotesi che interpreta per mezzo di un meccanismo 
periferico la patogenesi del tremore e della rigi¬ 
dità nei parkinsoniani. Le ricerche cronasime- 
triche dimostrano in questi a. la presenza di fi¬ 
bre muscolari alterate, le quali si devono contrarre 
a intervalli piò lunghi delle altre che partecipano 
alla funzione tonica, perchè necessitano di una 
sommazione di stimoli. Le scosse cloniche che si 
ottengono in questo modo sono quelle che pro¬ 
vocano il tremore. Il ritmo è mantenuto da un ri¬ 
flesso propriocettivo. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta dell’8 giugno 1934. 


della massa di sangue circolante, con il metodo 
colorimetrico, espongono il risultato di ricerche 
personali in proposito, riguardanti il cosidetto 
« lenomeno paradosso del rosso congo », il tipo di 
anticoagulante da preferirsi e una possibilità di 
errore se il calore viene aggiunto al sangue in 
loto o al solo plasma derivato dalla stessa quantità 
di sangue. 

Cisti da echinococco primitiva del polmone. 

G. Carozzi. — L’O. riferisce due casi di cisti da 
echinococco primitiva del polmone. Il primo caso 
interessante perchè di diagnosi difficile per con¬ 
comitante versamento pleurico saccato, e venuto 
a guarigione in seguito ad intervento chirurgico. 
Il secondo caso invece venuto a guarigione spon¬ 
tanea per svuotamento della cisti attraverso un 
bronco, e che ha avuto come complicazione un 
pneumotorace spontaneo. 

Il Segretario : Introzzi. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Seduta scientifica del 4 maggio 1934. 

Presidente: prof. M. Pincherle. 

Risultati dell’allungamento operativo del femore. 

V. Putti. — Esposti i princìpi del metodo, I O. 
illustra la tecnica operativa, con una proiezione 
cinematografica, e presenta quattro operati che ot¬ 
tennero un allungamento risp. di cm. 4,1, cm. 4,6, 
cm. 6,3, cm. 7,9 dopo un periodo di tempo tra¬ 
scorso dall’intervento, che va da un massimo di 2 
anni e 4 mesi a un minimo di dodici mesi. In tre 
casi trattavasi di lussazioni congenite inveterate 
previamente operate di biforcazione alla Lorenz, in 
uno di tubercolosi dell'anca guarita in anchilosi. 


Presidente: prof. A. Pensa. 

Portata cardiaca e gettata pulsatori negli anemici. 

G Pellegrini. — Si sono praticate con « meto¬ 
do di Grolmann all’acetilene determinazioni della 
portata cardiaca e della gittata pulsatola m sog¬ 
getti affetti da forme anemizzanti prima e dopo 
trasfusione di sangue. Sono pure state praticate 
contemporaneamente determinazioni del tasso e- 
moglobinico ed è stata calcolata la capacità del 
sangue in ossigeno. 

Inizialmente i valori della portata e della gittata 
pulsatori sono costantemente aumentati e lo 
sono in misura tanto più considerevole quanto 
più è ridotto il tasso emoglobmico e conseguente¬ 
mente deficiente la capacità del sangue di fissare 

OS Dopo° la trasfusione, se aumenta l’emoglobina, 
si verifica una diminuzione della portata cardiaca 

e della gittata pulsatori e questa è tanto 
siderevole quanto è più considerevole 1 aumento 
dell emoglobina e del potere del sangue di fissare 
ossigeno. A distanza di tempo considerevole la por¬ 
tata e la gittata presentano ulteriori diminuzioni 
o ulteriori riduzioni secondo che il tasso dell emo¬ 
globina presenta ulteriori aumenti o ulteriori di- 

munizioni. 

Su alcune cause di errore nella determinazione della 

massa di sangue con i metodi colorimetrici. 

G. Ferrari e U. Forchetti. — Gli 00., esaminate 
le principali cause di errore nella determinazione 


Nuovi orizzonti in colecistografia. 

S. Zanetti. — Descrive i risultati della colecisto¬ 
grafia rapida che l’O. esegue con iniezione di adre¬ 
nalina. In certi casi la prova così condotta svela 
alterazioni lievi che non si apprezzano con gli 
altri procedimenti in uso. 

Discussione: proff. G. Laschi, F. Schiassi. 


Eunucoidismo femminile. 

G. Pela. — Dopo riassunte le nozioni odierne 
sull’argomento espone la storia clinica e il reperto 
anatomico del caso personalmente osservato, che 
riguarda una donna di 36 a. frigida che mai ebbe 
le mestruazioni, nè contatti sessuali. L O. 11 ^ iei J e 
che il caso rappresenti un documento sicuro della 
esistenza di un eunucoidismo femminile. 

Discussione: prof. M. Pincherle. 


ititica delle fratture curate all’Istituto Ortop. Rizzoli 
nel 1932-33 (Il Rendiconto). 

O. Scagliette - La casistica riguard ^ c °mples- 
tornente 458 traumatizzati, dei quali 431 affetti 
fratture. In ordine di frequenza occupano ì pri- 
i posti le fratture diafisarie della gamba (64 

si)! del polso (64 casi), dell’estremo P r ? ssl ™ a ' e 
! femore (41 casi), della clavicola (36 casi) e dia¬ 
ria del femore (35 casi) e dell ant . ll l ra “’ 0 f (3 ," 
si) Si ebbero 7 casi di morte di cui 6 per frat- 
,re multiple e concomitanti lesioni viscerali. 
Discussione: prof. V. Putti. 

^ . • . __f 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La dispnea serotina dei cardiaci con insufficienza. 

G. Harrison, A. Calhoux, J. Marsh e T. 
Barriscili (Arcliives internai med., maggio 
1934) distinguono tre tipi di dispnea nottur¬ 
na. Uno di questi è la forma serotina, in cui 
il paziente è più o meno libero da dispnea al 
mattino, quando si alza, mentre mapo mano 
si avanza nella gioì nata, si manifesta grada¬ 
tamente un malessere, che va crescendo fino 
a raggiungere il massimo alla sera, impeden¬ 
dogli di andare a dormire. Alla fine, con o 
senza uso di calmanti, il sonno viene ed al 
mattino, il paziente si sveglia con poco o pun¬ 
to disturbo respiratorio, il quale ripete, però 
nella giornata, lo stesso ciclo. Si deve porre 
in rilievo che tale dispnea non ha il tipo pa¬ 
rossistico, ma si stabilisce gradatamente. 

Dallo studio degli AA. sulla patogenesi di 
tale dispnea risulta che le fibre polmonari af¬ 
ferenti del vago sono sensibilissime alla con¬ 
gestione polmonare. Un minimo eccesso di 
sangue nel letto vascolare polmonare provoca 
uno stimolo notevole del respiro. 

La dispnea serotina dei cardiaci con insuf¬ 
ficienza va probabilmente attribuita allo sti¬ 
molo respiratorio riflesso ed alla diminuzio¬ 
ne della capacità vitale per Uaumento della 
congestione polmonare preesistente. TI mag¬ 
gior grado di questa alla sera è probabilmente 
dovuto alla maggiore attività del corpo du¬ 
rante le ore della giornata. fi. 

I principi attivi della digitale. 

Lo studio delle sostanze attive della digitale 
ha portato ad isolare tre componenti princi¬ 
pali: la digitossina (o digitalina cristallizza¬ 
ta), la gitossina e la gitalina, chimicamente 
appartenenti al gruppo dei glucosidi, in cui 
la presenza dello zucchero rende la sostanza 
solubile in acqua e ne facilita il trasporto nel¬ 
l’organismo e l’assorbimento; le parti senza 
zucchero f'agluconi) sarebbero inattive anche 
per la loro diffìcile solubilità. 

Molti preferiscono però somministrare l’in¬ 
fuso anziché le singole sostanze attive isolate, 
sicché gli studiosi si sono rivolti al problema 
di migliorare il sistema di estrazione dei glu¬ 
cosidi, in modo da ottenerli in tutta la loro 
integrità. Ciò è riuscito applicando i metodi 
di estrazione dei glucosidi della scilla, impe¬ 
dendo cioè l’azione enzimatica che può tra¬ 
sformarli. 

Il problema si presentava più facile con una 
specie diversa dalla Digitalis purpurea, cioè 
con la D. lanata, che cresce spontaneamente 
in Ungheria ed è di coltivazione più facile 
e redditizia. A. Stoll e W. Kreis (Munck, med. 
Wochens. 1933, n. 19) poterono così isolare 
la digilanid, che è la miscela di 3 glucosidi 


(A, B, C) a cristallizzazione isomorfa, di cui 
studiano la composizione ed i prodotti di 
scissione. 

lali sostanze si differenziano chimicamente 
dai noti glucosidi digitalici per un contenuto 
più elevato di molecole di glucosio e per la 
presenza di un gruppo acetile. Esse costitui¬ 
scono il vero principio attivo della D. lanata, 
che si trova anche nell infuso delle foglie, a 
condizione thè sia preparato a perfetta regola 
d’arte e con una droga ben conservata, condi¬ 
zioni non sempre facili a verificarsi, sicché 
sembra più siculo l’uso della sostanza attiva. 

Lo studio farmacologico di tale sostanza è 
stato compiuto da E. Kothlin (Ibidem), che 
ne ha dimostrato il buon potere di assorbi¬ 
mento e l’alta specificità, dandole l’appella¬ 
tivo di un vero « infuso cristallizzato ». La 
tossicità del preparato è tale che 1 mg. corri¬ 
sponde a 400 dosi-rana ed a 3 unità-gatto. 

L’applicazione clinica è stata fatta da 
M. Hochrein e IL Lechleitner ( Ibidem ) su 60 
pazienti con affezioni cardiache di varia ori¬ 
gine. studiandone gli effetti sul polso, sulla 
pressione arteriosa e venosa, la capacità vi¬ 
tale, la diuresi, i fenomeni di stasi e Eelett.ro- 
cardiogiomma. 

La sostanza 'che si somministra in forma 
di gocce, di suppositori, di pastiglio) si è di¬ 
mostrata molto attiva ed efficace, specialmen¬ 
te nei gravi sfati di scompenso, in cui si sa¬ 
rebbe dovuto ricorrere all’azione combinata 
di un cardiocinetico (strofantina) e di un diu¬ 
retico (salyrgan). La somministrazione della 
digilanid ha il vantaggio di essere unica, di 
effetto rapido e di non esigere l’introduzione 
endovenosa, non sempre bene accettai. 

fa. 

L’acetilcoliua nel trattamento dell’ictus emiplegico. 

Fr. Sciclounoff (Presse Medicale, 14 luglio 
1934) riporla numerosi casi di rammollimenti 
cerebrali per trombosi, angiospasmo, ecc., e- 
scludendone quelli per emorragia od embolia, 
trattati con iniezioni di acetilcolina. Ila otte¬ 
nuto (7U casi): 54 % di buoni risultati (guari¬ 
gioni e notevoli miglioramenti), 24 % stati sta¬ 
zionari e 22 % di morti. Nei casi di controllo 
senza acetilcolina (151 casi) ha invece avuto: 
24 % di buoni risultati, 38% stazionari, 38 % 
morti. Il trattamento con l’acetilcolina triplica 
le probabilità di guarigione e raddoppia quelle 
di imiportanti miglioramenti, diminuendo del¬ 
la metà i rischi di esito fatale. 

Il trattamento va incominciato al più presto, 
con dosi basse (10-20 cg. prò die), che vanno 
continuate per una ventina di giorni e non de¬ 
vono cessare che quando si delinea il successo. 
In seguito, è utile sottoporre gli emiplegici 
guariti a cure preventive di 10 giorni al mese 
(10 cg. al giorno) per un trimestre. 
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Le iniezioni si tanno endomuscolali o sotto¬ 
cutanee; non hanno mai dato inconvenienti di 

cortei 

Tenuto conto che, secondo le moderne teo¬ 
rie, l’emorragia è affine ai rammollimenti, il 
trattamento potrebbe essere esteso anche ad 
essa e così pure anche agli embolismi. 

fil. 


rio, senza emorragia cerebrale, ipertensione 
endocranica e probabilmente anche la debo¬ 
lezza miocardica), la soluzione concentrata di 
glucosio (25 %) agisce come osmoterapia; se 
ne usano 250-500 cmc. iniettati lentamente in 

un’ora. 

Con il destrosio, possono somministrarsi an- 
, he altri rimedi, come gli antisieri, .l’adrena¬ 
lina, l’insulina, calmanti, stimolanti. fil 


L’autoemoterapia nell’emorragia cerebrale.- 

IL Colelia e G. Pizzillo ( Rass. interi!. di 
clin. e terap., 15 aprile 1934) consigliano l’au- 
toemoterapia praticata con 25-30 cmc. di san¬ 
gue che si iniettano nella regione glutea dal 
lato sano. Prima di pungere la vena per pre¬ 
levare il sangue, è consigliabile di mettere 
nella siringa qualche cmc. di soluzione di ci¬ 
trato di sodio al 25 % allo scopo di prevenire 
la coagulazione. 

Tale iniezione ha effetto emostatico ed agi¬ 
rebbe in tutti i casi, in emorragie di qualsiasi 
origine ed a qualsiasi età. Sono state osservate 
guarigioni anche in traumi cranici in cui i 
sintomi erano dovuti all emorragia cerebrale. 

L’autoemoterapia è utile prima, durante e 
dopo l’accesso. Può essere praticata, come pro¬ 
filattico, nell’ipertensione arteriosa con con¬ 
dizioni ereditarie; la vertigine, la debolezza 
muscolare degli arti ed il tremore sono spesso 
segno premonitori dell’attacco negli arterio- 
sclerotici e si può pertanto prevenirlo me¬ 
diante l’autoemo terapia. . , 

Questa è anche utile per la diagnosi tra 
•emorragia e rammollimento, essendo efficace 
nella prima e poco o punto nel secondo. 


L’utilità della fleboclisi (li glucosio. 


B. iFantus (Journ. Amer. Med. Assoc., 30 
giugno 1934) richiama l’attenzione sulla gran¬ 
de utilità che possono presentare le iniezioni 
endovenose di glucosio in molti stati morbosi 
gravi e consiglia di praticarle abitualmente 
nei malati prima che si manifestino i segni di 
alla gravità, quando la somministrazione orale 
ne è impossibile o sconsigliabile. 

La concentrazione varia secondo i casi, co¬ 
me pure secondo i casi, si scioglierà il destro¬ 
sio nell’acqua distillata o nella soluzione fi¬ 
siologica. 

Nella ipoidratazione e per combattere la se¬ 
te, è preferibile la soluzione al 5 % in acqua 
distillata, mentre se vi è deficienza di sale, si 
. scioglierà in soluzione fisiologica. . . 

Se non è possibile l’ingestione di quantità 
sufficiente di carboidrati, si usa la soluzione 


al 10 °/ Q . 

Negli° avvelenamenti con veleni diffusibili 
('sublimato, cloroformio, cincofene, fosforo) 
l'azione protettiva della soluzione di destrosio 
sul fegato può essere molto utile; la quantità 
non deve essere superiore ad un litro. 

In alcuni casi (alcune emorragie interne, 
- edema polmonare essudativo od infìammato- 


NOTE DI DIETETICA. 

Qualche impiego dietetico della soia. 

II. Ledere [Presse Méd ., 27 giugno 1934) ri¬ 
leva che la soja (soja hispida Moench) specie 
di fagiuolo originario della Cina e del Giap¬ 
pone è impiegata come alimento in questi pae¬ 
si fin dalla più remota antichità. Essa possiede 
un forte quantitativo di proteine (3G,5 %) e 
abbondanti grani, oltre a carboidrati e a gran¬ 
de quantità di vitamina A e B, tanto che il 
suo valore nutritivo è tra i più notevoli. 

È inoltre interessante conoscere quali vari 
prodotti possono ottenersi da questo fortunato 
vegetale. La soja, opportunamente lavoiata, 
può fornirci dell’ottimo formaggio, del pane, 
del latte: il pane di soja in particolare, dato 
il suo corso contenuto in carboidrati può es¬ 
sere una utile aggiunta nell’alimentazione dei 
diabetici, mentre il latte di soja è stato van¬ 
taggiosamente usato nei lattanti in casi di in¬ 
tolleranza per il latte di vacca. 

La salsa di soja, ottenuta attraverso una lun¬ 
ga e complicata lavorazione, rammenta assai 
da vicino per il suo sapore e per il suo valore 
nutritivo un buon estratto di carne: essa po¬ 
trebbe rappresentare un ottimo alibi gastro- 
nomico per molti vegetariani per forza, che 
ancora rimpiangono le delizie del regime cai- 
neo ad essi proibito. Puddu. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Un ormone cristallino ottenuto dalla corteccia 
surrenale. 

Nella sua classica memoria « Sugli effetti lo¬ 
cali e costituzionali delle malattie delle capsu e 
surrenali » pubblicata nel 1855 Addison no¬ 
tava come le cognizioni sulla fisiologia delle 
surrenali fossero praticamente nulle. Da alloia 
ad oggi molti progressi sono stati fatti, in pn- 
mo luogo è oramai accertato che 1 ablazione o 
la distruzione delle surrenali per malattia por¬ 
ta a morte: sono quindi organi indispensabili 
alla vita. La midolla surrenale costituisce a 
più grande massa di tessuto cromofilo presente 
ilei mammiferi. Ia scoperta della secrezione da 
parte di essa di un ormone, 1 adrenalina, ha at¬ 
tirato l’attenzione degli studiosi principalmen¬ 
te sulla porzione midollare. Ma 1 adrenalina, le 
cui funzioni sono ormai ben note, non può es¬ 
sere oltre considerata come l’ormone principa¬ 
le della surrenale, quello cioè che rende possi¬ 
bile la vita. Oggi si pensa più ad una funzione 
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separata della corteccia: questa non ha alcuna 
relazione embriologica con la midolla e la giu¬ 
stapposizione dei due tessuti non ha avuto, al¬ 
meno sinora, una spiegazione adeguata. 

Alcuni ricercatori americani hanno la volato 
mollo alia preparazione di potenti estratti di 
sostanza corticale. Alcuni di questi preparati 
hanno risposto bene nella terapia di sostituzio¬ 
ne ed hanno già trovato applicazione nella pia 
tica medica. Si è tentato anche di standardiz¬ 
zare gli estratti di corticale in rapporto al loro 
elletto sugli animali surrenalectomizzati. 

Riguardo agli effetti del nuovo ormone le 
discussioni sono state vivaci e non si sono an¬ 
cora placate: pare che tale azione per lo più si 
svolga nel campo del metabolismo sulla mobi¬ 
lizzazione dei carboidrati e sul livello glicemi- 
co, sul volume di sangue circolante e sul ri¬ 
cambio dell’acqua. 

Un grande passo verso la soluzione del pro¬ 
blema si è fatto con l'isolamento, in forma cri¬ 
stallina, dell’ormone corticale: tale scoperta si 
deve al Rendali e suoi collaboratori, della Mavo 
Clinic. 

Rendali è quello stesso che ha isolato la ti- 
roxina dalla ghiandola tiroide. La formula em¬ 
pirica del nuovo ormone trovato, che è più pu¬ 
ro di quello precedentemente trovato da Croll- 
mann è C 20 H 30 0 5 , con un peso molecolare di 
350. La completa identificazione chimica e l’e¬ 
ventuale sintesi di questo ormone corticale de¬ 
ve essere ancora compiuta,. 

(Dal Jourii. Am. Med. 4ss., 9 giugno 193-1). 

G. La Cava. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. N. 1877: 

Non è probabile che due casi di tifoide pre¬ 
sentatisi in una famiglia di sette persone a di¬ 
sianza di un anno . uno dall'altro 1 , siano do¬ 
vuti a portatori sani o malati della stessa fa¬ 
miglia. Entrambi possono aver contratta l’in¬ 
fezione nell’ambiente in cui vivono e dove 
probabiimenle \i saranno stati altri casi di ti¬ 
fo i de¬ 
ll metodo più innocuo di vaccinazione è 
quello per via orale : la via parenterale può 
presentare qualche pericolo, va perciò applica¬ 
ta con cautela. fil. 


VARIA 

Demografìa della Germania. 

Lo « Stalistische Reiclisamt » ha pubblicato 
i primi dati statistici sul movimento della po¬ 
polazione in Germania durante il 1933. 

Presai in esame la popolazione totale, sono 
stati conclusi nell’anno 630.826 matrimonio 
pari a 9,7 su 1.000 persone, contro 509.597. 
pari a 7.9 su 1.000. nell’anno precedente. Que¬ 
sto notevole aumento ha avuto inizio nel terzo 


trimestre in conseguenza delle facilitazioni di 
matrimonio concesse dalle nuove leggi e della 
diminuita disoccupazione; nel solo quarto tri¬ 
mestre del 1933 si è avuto un aumento di 
65.782 matrimoni, pari al 12,5% sullo stesso 
periodo dell'anno precedente. 

Per quanto riguarda la natalità, la statistica 
mette in rilievo che occorre distinguere due 
periodi del tutto diversi: il primo semestre, 
nel quale si è riscontrata una ulteriore dimi¬ 
nuzione nel numero delle nascite, di 21.539 
rispetto al corrispondente periodo dell’anno 
piecedente, ed il secondo semestre, nel quale 
è risultata evidente una lieve tendenza all’au¬ 
mento. Tuttavia, e precisamente nel primo 
dei due periodi, si è avuta, nel numero totale 
annuo dei nati vivi, una ulteriore diminuzione 
da 975.220 nel 1932 a 956.915 nel 1933, con 
un lasso di natalità disceso da 59,2 nati vivi 
su 1.000 donne tra 15 e 45 anni di età nel 1932 
a 58,8 nel 1933, ossia da 100,6 nati vivi su 
1.000 donne coniugate nel 1932 a 98,6 nel 
1933, di fronte a 280 su 1.000 all’inizio del se¬ 
colo corrente 

Considerando la natalità del 1933, su 1.000 
persone della popolazione totale, si è avuto un 
tasso di. 14,7 nati vivi contro 15,1 nel 1932 e 
26,9 nel 1913. 

Per quanto riguarda la mortalità nel 1933. 
il numero totale di 730.802 decessi è risultato 
maggiore di 31.200 unità di fronte a quello 
dell’anno precedente, e il tasso di mortalità 
ha perciò subito un rialzo da 10,8 a 11,2 su 
1000 persone della popolazione totale (consi¬ 
derandosi le persone di età superiore a un an¬ 
no: dai 9,7 a 10,2 su 1.000 persone di tale età). 
Le cause di tale aumento vanno anzitutto at¬ 
tribuite alla breve ma deleteria epidemia in¬ 
fluenzale verificatasi nei mesi di gennaio e feb¬ 
braio. Nonostante ciò, la mortalità dei bambi¬ 
ni di età inferiore a un anno è ulteriormente 
diminuita, discendendo ad un tasso di 7,6 de¬ 
cessi su 100 nati vivi, contro 7.9 nel 1932. 

Confrontando il numero delle nascite con 
quello dei decessi, si è avuto nel 1933 un au¬ 
mento della popolazione tedesca di sole 226.113 
unità (3,5 su 1.000 della popolazione media), 
contro 278.590 (4,3 su 1.000) nel 1932. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 
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nos Aires, 1934. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


Obbligo ed omissione di referto. 

La Corte di Cassazione, 1 J sez. pen., con 
sentenza 20 aprile 1934 (rie. Tomellini) ha 
deciso un caso interessante per le circostanze 
del fatto e per le quistioni giuridiche che ne 
risultavano. 

Un medico prestò assistenza ad un ferito e, 
avendolo dichiarato guaribile in tempo mi¬ 
nore di giorni dieci « salvo complicazioni », 
non fece referto. Un altro sanitario previde, 
un giorno dopo, durata maggiore e ne riferì 
ai carabinieri. 

Il Pretore condannò il primo a L. 200 di 
multa per omissione di referto. 

La Corte di Cassazione ha annullato questa 
sentenza, dichiarando che il fatto non costi¬ 
tuisce reato. 

Premette la Corte « che la legge penale su¬ 
bordina il dovere giuridico della presentazio¬ 
ne del referto al concorso di due condizioni 
positive: che il sanitario abbia prestato assi¬ 
stenza od opera professionale ad una persona, 
e che il caso sottoposto alla sua osservazione 
possa presentare i caratteri di un delitto, per 
il quale si debba procedere di ufficio. 

« Per ragion di coordinamento col principio 
che la querela è condizione di punibilità del 
reato, quando trattasi di reati per i quali ra¬ 
zione penale non può essere iniziata senza la 
querela delLoffeso, l'obbligo giuridico del re¬ 
ferto viene meno, perchè non esiste l’interes- 
se pubblico alla repressione del reato. Il legi¬ 
slatore, allorché parla di possibilità di proce¬ 
dimento di ullicio, allude non già ad una e- 
ventualilà certa, e neppure probabile, ma ad 
una eventualità che può verificarsi e pertanto 
chiede al sanitario un giudizio preventivo sul 
caso esaminato, noti desunto da criteri sog¬ 
gettivi, che potrebbero sfuggire al controllo e 
frustrare V osservanza della legge, ma dall'esa¬ 
me obbiettivo del caso, imponendo l’obbligo 
del referto non solo quando il caso presenti 
ma anche quando esso possa presentare i ca¬ 
ratteri di delitti procedibili di ufficio ». 

La possibilità di una malattia superiore a 
dieci giorni deve essere desunta dai caratteri 
obbiettivi della lesione, cioè dall’entità delle 
alterazioni riscontrate, dalle condizioni del 
soggetto passivo, dalla valutazione delle con¬ 
seguenze che ne possono derivare, secondo i 
suggerimenti della scienza e del controllo del¬ 
l'esperienza di casi simili. Premessi questi 
criteri, la sentenza della Corte esamina il caso 
concreto. 

« Il pretore desume che le lesioni potessero 
lasciar prevedere una guarigione oltre il de¬ 
cimo giorno: a) dal fatto che lo stesso dottor 


Tomellini aggiunse nel referto la clausola 
•( s. c. » (salvo complicazioni); b) dal giudizio 
espresso dal dott. Muller che rilasciò, il gior¬ 
no successivo a quello dell’osservazione del 
Tomellini, referto di guaribilità in giorni 
quindici; c) dalla guarigione ottenutasi, in de¬ 
finitivo, in giorni venti. 

« Ora il criterio di valutazione del giudice 
di merito non è accettabile, sia perchè la for¬ 
mula salvo complicazioni è una formula di 
uso, determinata da riserve di sola prudenza, 
di fronte ad eventi di sorpresa che sfuggono 
alle normali previsioni, sia perchè il giudizio 
di altro sanitario, e quello conclusivo del pe¬ 
lilo, sono elementi apprezzabili, ma non sono 
elementi sicuri per controllare la veridicità 
di quello, che il primo sanitario assume di 
aver riscontrato, all’atto dell’osservazione. 
Posto che il giudice non contesta che le le¬ 
sioni riscontrate sul ferito rispondessero per 
natura e caratteristiche a quelle descritte dal 
dott. Tomellini — ferita contusa al parietale, 
contusioni con ecchimosi alla fronte, contu¬ 
sione al dito pollice — e che il Tomellini, co¬ 
me e pacifico, riservavasi di riesaminare il 
giorno successivo per un migliore controllo, 
ciò che non potè avvenire perchè l’ammalato 
si recò da altro medico, il Muller, più vicino 
alla sua casa, devesi fondatamente ritenere 
che quelle lievi contusioni non dovessero, alle 
manifestazioni esteriori, apparire tali, da de¬ 
terminare una prognosi diversa da quella e- 
spressa., essendo irrilevante nel calcolo delle 
possibilità prevedibili il ritardato processo di 
assorbimento dello stravaso sanguigno, con- 
seguenziale alla rottura dei capillari cutanei, 
essendo questo, nelle contusioni di lieve inte¬ 
resse, un evento che resta fuori della norma¬ 
lità dei casi. Se, con eccesso di prudenza, il 
sanitario che visita per la prima volta l’am¬ 
malato dovesse tener conto di tutte indistin¬ 
tamente le vicende ulteriori e di ogni compli¬ 
canza della lesione, col sistema del codice vi¬ 
gente, che non attribuisce rilevanza giuridica 
alle concause, tutte le lesioni dovrebbero es¬ 
sere inizialmente denunziate, ed a nulla var¬ 
rebbe la limitazione imposta dall’alt. 365 cod. 
pen. che si tratti di delitto per il quale si deb¬ 
ba procedere di ufficio. 

« Si aggiunge, infine, che la disposizione in 
parola deve essere coordinata col precetto del- 
l’art. 4 cod. proc. pen., che stabilisce che il 
referto deve dare tutte le notizie che servono 
a stabilire le circostanze, le cause del delitto, 
i mezzi con i quali fu commesso e gli effetti 
che ha cagionato o può cagionare. Effetto che 
può cagionare è ogni conseguenza che sia in 
rapporto diretto di dipendenza causale col fat- 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons. legale del nostro periodico. 
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lo della lesione e che possa essere disvelato al 
sanitario in base all’esame obbiettivo, senz'al¬ 
cuna considerazione dell’influenza dei fatti oc¬ 
casionali od estrinseci, ancorché non da esclu¬ 
dere in via assoluta, essendo questa fuori il 
campo delle possibilità reali ed attuali ». 

Le premesse e le conseguenze sono esatte. 

Dispone l’art. 365 del codice penale: 

« Chiunque, avendo nell'esercizio di una 
professione sanitaria prestato la propria assi¬ 
stenza od opera in casi che possavio presentare 
i caratteri di un delitto per il quale si debba 
procedere d’ufficio, omette o ritarda di rife¬ 
rirne all'autorità indicata nell’art. 361 è pu¬ 
nito con la multa sino a lire cinquemila. Que¬ 
sta disposizione non si applica quando il refer¬ 
to esporrebbe la persona assislita a procedi¬ 
mento penale ». 

In rapporto ai delitti contro la persona, 
l’obbligo del referto è ora meno esteso di 
quello stabilito dal precedente codice. Ma è 
più esteso da altro punto di vista perchè com¬ 
prende qualsiasi delitto per il quale si debba 
procedere d’ufficio, purché, si intende, si ve¬ 
rifichino le altre condizioni. 

La omissione del referto era prima reato 
contravvenzionale; è ora delitto, essendo pu¬ 
nita con la pena della multa. L necessario, 
quindi, il dolo , cioè la volontarietà della o- 
missione quando risulti al sanitario che le 
condizioni obbiettive corrispondono a quelle 
previste dalla leg r ge agli effetti del referto. 
Non è punibile la omissione colposa, dipen¬ 
dente per es. da negligenza o da imperizia. 
La buona fede esclude la responsabilità. 

11 sanitario deve esaminare le condizioni 
obbiettive : egli accerta Io stato di fatto circo¬ 
stanziato. come a lui si presenta, ed esamina 
se obbiettivamente abbia i caratteri di un de¬ 
litto, astenendosi da indagini che apparten¬ 
gono alla competenza degli ufficiali di polizia 
giudiziaria e da impressioni soggettive. Così è 
obbligato ad agire per accertare eventuali cir¬ 
costanze aggravanti, agli effetti della perse¬ 
guibilità di ufficio, la quale è condizione del 
referto. 

Quando si debba stabilire la durata della 
malattia, il sanitario fa una previsione, su ba¬ 
se obbiettiva ma con precesso logico che è an¬ 
che subbiettivo. 

La previsione può essere errata, in buona 
fede, sia pure per negligenza o imperizia : in 
tal caso, manca la condizione soggettiva e non 
c’è responsabilità. 

Nel caso deciso dalla Corte di Cassazione, 
se non fosse stato escluso il delitto di omissio¬ 
ne, per quel motivo, la responsabilità sarebbe 
stala negata per difetto di dolo, risultando la 
buona fede del sanitario .il quale fece una pre¬ 
visione prudente e riservata e non potè poi 
controllare il corso della malattia, essendo in¬ 
tervenuto altro medico. 


li Nuoto Testo Unico delle Leggi sanitarie. 

La « Gazzetta ufficiale » del 9 agosto, n. 18'6, 
tia pubblicato il r. d. 27 luglio 1934, n. 1265, 
che approva il testo unico delle leggi sanitarie. 
Ne sono in commercio edizioni che corrispon¬ 
dono ad esigenze diverse. 

LTstitulo Poligrafico dello Stato (Roma) ha 
pubblicato le norme del regio decreto e gli alle¬ 
gali, in supplemento ordinario della Gazzetta 
ufficiale: opuscolo di pagine 156; prezzo L. 4. 

La Ditta Carlo Colombo ha curato una pub¬ 
blicazione analoga, la quale però in parte diffe¬ 
risce da quella., perchè alquanti articoli del de¬ 
creto sono seguiti da brevi note: alcune sono 
desunte dalla relazione ministeriale; altre con¬ 
tengono semplici delucidazioni superficiali o in¬ 
dicazioni sintetiche di sentenze; non pochi ar¬ 
ticoli sono riportati, senza note. È una edizio¬ 
ne curata tipograficamente. Le note, anonime 
e in gran parte sommarie, non possono essere 
considerate opera di vero e proprio com¬ 
mento. 

II volumetto contiene un indice generale, 
che riproduce quello del decreto, e un breve 
indice per materia; designa gli articoli del pre¬ 
cedente l. u. e di altre leggi; consta di pagi¬ 
ne 252. Prezzo L. 16. 

Altre pubblicazioni del genere, cioè raccolte 
tipografiche con o senza brevi note, sono cer¬ 
tamente in corso, essendo molteplici ed estese 
le esigenze degli studiosi e dei pratici che de¬ 
vono applicare e far osservare gli ordinamenti 
sanitari. 

★ 

★ *r 

Frattanto l’editore Luigi Pozzi ha annunziato 
un commento, che è di imminente pubblica¬ 
zione. 

Ne sono autori Fon. Aristide Carapelle, con¬ 
sigliere di Stalo, e il dottor Alfredo Iannitti- 
Piromallo, consigliere di Cassazione: l’uno e 
I a-ltro, giuristi particolarmente competenti e 
altamente stimati dagli studiosi. Riserviamo 
di esaminare questa opera È sufficiente ora 
avvertire che gli autori si sono proposti scopi 
prevalentemente pratici, ma procedendo con 
metodo e rigore giuridico. Tutti gli articoli 
sono seguili da ampio commento: note di ri¬ 
ferimento, esame e risoluzione di dubbi e con¬ 
troversie, spiegazione delle singole disposizio¬ 
ni, anche per coordinamento dei vari istituti 
e in relazione ai precedenti legislativi e giuri¬ 
sprudenziali e ad altre norme in vigore. 

fi volume è completato da indici accurati. 


q. s. 


1352 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 34i 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il Sindacato Nazionale Fascista dei Medici. 

Il Direttorio si è riunito in Roma il 21 luglio, 
sotto la presidenza del prof. Morelli. 

Il prof. Morelli ha comunicate il piano finan¬ 
ziario già trasmesso alla Superiore Confederazione 
per la progettata costituzione del nuovo istituto 
Casa eli Riposo del Medico , nonché le pratiche 
in corso per ottenere dall’on. Ministero dei La¬ 
vori Pubblici la dichiarazione di pubblica utilità 
per l'esproprio dei terreni presso la piazza For- 
lanini in Roma, necessari per la costruzione della 
Casa di Riposo del Medico e suoi accessori. L’Isti¬ 
tuto Naz. Fascista della Previdenza Sociale, con 
grande spirilo di bontà, ha deciso di cedere a 
prezzo di costo la parte dei terreni di sua pro¬ 
prietà. 

Il prof. Morelli ha informato il Direttorio che 
nella Riunione tenuta, il giorno precedente, dalla 
Commissione da lui presieduta per lo studio della 
coordinazione delle tariffe delle prestazioni medi¬ 
co-chirurgiche, sono stali intanto fissati i seguenti 
criteri: 1) La tariffa nazionale è unica e vale solo 
per il medico generico. Nessun medico con titoli 
speciali potrà fare visite a onorari inferiori; 2) La 
tariffa rappresenta l’onorario minimo compatibile 
col decoro professionale: 3) F. facoltà del Sinda¬ 
calo Provinciale dei Medici di modificare tale ta¬ 
riffa entro la misura del 20 % — in più o in 
meno — a seconda della località e delle condizioni 
economiche locali; 4) In ottemperanza alle diret¬ 
tive del Regime la tariffa verrà ridotta del 15% 
al capo di famiglia con 6 figli a carico. 

Per quanto riguarda il gettito derivante dalla 
cessione al Sindacato Nazionale di metà provento 
dei certificati medici a pagamento, dalla espe¬ 
rienza finora fatta nelle Provincie ove già funziona 
il servizio dei certificati, si spera che il gettito 
possa raggiungere i tre milioni alFanno quando 
tutti i Sindacati Provinciali Medici avranno im¬ 
piantalo il detto servizio, ma certo non potrà es¬ 
sere inferiore a due milioni. Il Segretario Nazio¬ 
nale propone al Direttorio di devolverne l’introito 
a favore della istituenda fondazione di tre collegi 
di cui uno a Roma, uno a Napoli e l’altro nel¬ 
l’Italia Settentrionale per Visi razione secondaria 
superiore e universitaria dei figli di medici. 

L esposizione è stata approvata all'unanimità, 
con una deliberazione e un ordine del giorno. 

Si procede poi alla proposta di nomina di due 
rappresentanti dei medici nella Sezione Professio¬ 
ni Sanitarie della Corporazione delle Professioni 
e delle Arti e di un rappresentante nella Corpora¬ 
zione dell’Ospitalità. 

La seduta è riferita nei particolari e simpatica¬ 
mente commentata su « Forze Sanitarie » (20 lu¬ 
glio 1934). 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Ancona. Amministrazione Provinciale. — Con¬ 
corso, per titoli e per esami, al posto di assistente 
della Sezione Medico-Micrografica dei Laboratori 
Provinciali di igiene e profilassi. Stipendio annuo 
di L. 10.000 aumentabile di cinque decimi qua¬ 
driennali, oltre L. 1700 di supplemento di servi¬ 
zio attivo, nonché l’indennità temporanea di ca¬ 
ro-viveri e la compartecipazione agli utili della 
Sezione, in ragione del 10%, il tutto previe le 
trattenute di Legge e le riduzioni di cui ai 
RR. Decreti-Legge del novembre 1930, n. 1491 e 
14 aprile 1934, n. 561. Scadenza del concorso: ore 
diciassette del 1" ottobre 1934-XII. Per chiarimen¬ 
ti rivolgersi alla Segreteria dell’Amministrazione 
Provinciale. 

Asolo. — (Vedere Treviso). 

Belluno. R. Prefettura. — Scad. lo ott., ore 18; 
uffic. san. e capo dell’Ufficio d’igiene del Co¬ 
mune di Belluno; L. 13.700 aumentabili, oltre 
L. 3500 serv. att., c. v., compensi per prestazioni 
nell’interesse dei privali; titoli ed esami; tassa 
L. 50,10 al Tesoriere Comunale. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Bergamo Alta. Opera Pia Azzanelli Cedrelli. — 
A tutto 6 ott.; medico-chirurgo; L. 7000 oltre serv. 
att. L. 1940 (dopo il periodo di prova); tassa L. 50; 
età limite 35 a. Chiedere annunzio. Rivolgersi al¬ 
l'Ufficio dell’Opera Pia, via Solata 10. 

Castiglione del Lago (Perugia). — Scad. 26 olt.; 
per Pozzuolo; L. 7000 oltre L. 1600 serv. alt., c.-v., 
5 sessenni dee., ecc. 

Catanzaro. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 25 sett., ore 12; medico direttore della Co¬ 
lonia-Preventorio di Tropea; titoli; età limite 35 a.; 
L. 7800 non aumentabili, oltre L. 3000 serv. att. 
ed alloggio; libero eserc. — Scad. 12 nov. ore 12. 
Medici direttori di due Sezioni dispensariali; titoli 
ed esami; L. 6000 oltre L. 1500 serv. att.; età li¬ 
mite 45 a. — Chiedere annunzio. 

Ferrara. Comune. — Scad. 10 sett.; condotta di 
Francolino; L. 9500 oltre assegno complementare 
variabile L. 3000 e cavallo o autoveicolo L. 2500, 
5 quadrienni dee.; addizionale L. 3 sopra i 1000 
poveri; voti nei corsi clinici; un anno di servizio 
in clinica, ospedale, condotta o quale uff. med. 

Fiume. — Scad. 25 sett.; medico aiuto all’uffi¬ 
ciale san.; L. 13.700 oltre L. 3700 serv. att. Rivol¬ 
gersi Municipio. 

Foggia. Comune. — Scad. 30 sett.; due posti: 
dirigente la Sezione medico-scolastica e medico sco¬ 
lastico; stipendi L. 12.000 e L. 8000, 5 quadrienni 
dee., serv. att. L. 1500; età limite 35 a. Chiedere 
avviso. Serv. entro 15 giorni. 

Fossano (Cuneo) (abitanti n. 21.846). Ospedale 
Maggiore. — È aperto, sino al 15 settembre 1934, 
il concorso, per titoli, a Primario Medico Diret¬ 
tore. Per schiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
dell Istituto. La Presidenza. 

La Spezia. Comune. — Scad. 31 ott.; medico del 
dispensario coni, per la profilassi della sifilide e 
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delle malattie veneree; L. 7200 e 5 quinquenni 
dee.; età limile 45 a.; tassa L. 50,10. Rivolgersi Lf- 
licio Comunale affari amministrativi (Personale;. 

Padova. Ospedale Civile. — Scad. lo sett., ore 17; 
assistenti effettivi: uno di medicina e uno di oto¬ 
rinolaringoiatria; L. 5000, guardie ecc.; tassa lire 
50,10; età limite 33 a. Chiedere annunzio. 

Pescia (Pistoia). R. Spedale dei SS. Cosimo e Da¬ 
miano. — A tutto il 15 sett., due assistenti: uno 
per il reparto medico e uno per quello chirurgico; 
L. 3000 annue decurtale del 12 % e ritenute di 
legge; vitto r alloggio in Ospedale; compartecipaz.; 
età limite 30 a. Serv. entro 15 gg. Chied. annunzio. 

Poggio Bustone (Rieli). — Scad. 9 sett., ore 20; 
L. 10.500 per 1000 pov., L. 400 uff. san., L, 2200 
(ridotta solo 12%) trasp.; età limite 25-45 a.; tas¬ 
sa L. 50; doc. a 3 mesi dal 26 lug. 

Roma. Minisi ero delle Colonie. — Primario chi¬ 
rurgo nell Ospedale Principale di Bengasi; stip.’ 
L 19.000, indenn. serv. all. L. 5200, indenn. colo¬ 
niale pari a 3/4 dello stipendio; riduzione 12%; 
età limite 45 a.; un decennio di esercizio profes¬ 
sionale. 

.Salò (Brescia). Ospedale Civile. — A tutto il 25 
sett., medico primario; L. 3344 già decurtate del 
12 %. Chiedere annunzio. 

San Biagio di Galealta (Treviso). — Scad. 10 
sett.; L. 8000 oltre L. 3500 trasp., c.-v. 

Treviso. Consorzio Provinciale Auliiubercolare. 
— Concorso, per titoli, al posto di Aiuto Medico 
del Dispensario Provinciale Antitubercolare di Tre¬ 
viso. Al posto è assegnato l’annuo stipendio di 
L. 8000 suscettibile di 5 aumenti quadriennali del 
decimo, e il supplemento di servizio attivo di an¬ 
nue L. 4000. Dette retribuzioni si intendono già 
ridotte ai sensi del R. D. L. 20-11-1930 n. 1491, però 
sono soggette alla riduzione disposta dal R. D. L. 
n. 561 del 14-4-1934 e alle altre ritenute di legge. 

Presso lo stesso Consorzio Provinciale Antitu¬ 
bercolare di Treviso é aperto anche il concorso, 
per titoli, ai posti di Direttore delle Sezioni dispen¬ 
sariali di Vittorio Veneto e di Asolo. A detti posti 
è assegnato l’annuo stipendio di L. 5000 suscetti¬ 
bile di 5 aumenti quadriennali del decimo. Lo sti¬ 
pendio si intende già ridotto ai sensi del R. D. L. 
20-11-1930 n. 1491. Esso però è soggetto alla ridu¬ 
zione di cui il R. D. L. del 14 aprile 1934, n. 561, 
nonché alle altre trattenute di legge. 

Le domande per tutti i posti di cui sopra, fatte 
in bollo da L. 3, accompagnate dai prescritti do¬ 
cumenti, l’elenco dei quali con tutte le rispettive 
modalità si possono rilevare dai bandi di concorso 
del 25 luglio u. s., da richiedersi alla Segreteria 
del Consorzio, debbono pervenire alla Segreteria 
predetta in Treviso, non oltre le ore dodici del 
giorno 31 ottobre 1934 - XIII e. f. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — La 
scadenza del concorso ai posti di Direttore e di 
Coadiutore della Sezione Medico-Micrografica del 
Laboratorio Provinciale di Igiene e Profilassi, ban¬ 
dito con avviso 20 giugno 1934-XII, è prorogata, 
alle stesse condizioni, alle ore 17 del 17 settem¬ 
bre 1934-XII. 

Vittorio Veneto. — (Vedere Treviso). 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
ì concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


>ella Clinica Medica di Bari sono disponibili 
vani posti di assistente volontario, il cui servizio 
e del tutto eguale a quello degli assistenti ordi¬ 
nari ed insieme con l’attività scientifica sarà op- 
poi Ilinamente valutato per i posti di ordinario che 
si renderanno prossimamente liberi. Inviare do¬ 
mande e titoli alla direzione della Clinica entro 
il 30 settembre. 

Concorsi a premi. 

Premio Lustig. 

Concorso per titoli ed eventualmente per esami 
alla borsa di studio triennale della fondazione « A. 
Lustig » istituita presso la Facoltà di medicina e 
chirurgia della R. Università di Firenze, a favore 
di un giovane laureato in medicina e chirurgia 
presso un’Università del Regno da non meno di 
un anno e da non più di quattro anni, che in¬ 
tenda compiere un intero anno di studi in un 
Istituto di patologia generale o di fisico-patologia 

sperimentale o di immunologia sia in Italia che 
all 'Estero. 

Rivolgersi alla Segreteria delia R. Università di 
Firenze, Piazza S. Marco 2. Scadenza ore 24 del 
20 maggio 1935. 

Il premio unico e indivisibile, ammontante a 
L. 16.000, verrà conferito non oltre il 1° noveu> 
hre 1935. 

Fondazione Universitaria « Igino Tansini ». 

Concorso per un assegno di L. 5500 fra giovani 
laureati in medicina ed in chirurgia che inten¬ 
dano perfezionarsi in chirurgia generale presso 
la R. Università di Pavia. Scad. 30 settembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con recente decreto il prof. Giovanni Perez, di¬ 
rettore dell Istituto di Patologia chirurgica della 
R. I niversità di Roma, è nominato commissario 
al Sindacato Medico della provincia di Roma, in 
sostituzione del compianto sen. prof. Luigi Simo¬ 
netta. 

Siamo lieti che aH’illustre studioso sia affidato 
tale posto onorifico e di responsabilità. 

Il prof. Falco, di medicina legale all’Università 
di Napoli, è nominato direttore della Scuola di 
polizia scientifica di Roma, fondata e lungamente 
diretta dal compianto prof. Salvatore Ottolenghi. 

Il prof. Carlo Zanelli, reggente la direzione sa¬ 
nitaria dell’Ospedale Sanatoriale di Callanissetta, 
è nominato titolare di quello di Gorizia. 

La Facoltà medica di Giessen aveva bandito un 
concorso per la cattedra di Clinica medica; sono 
risultati: « primo et aequo loco » E. Becher (Fran¬ 
coforte sul Meno) e Reinwein (Hannover); « se- 
cundo loco » Gànslen (Tubinga); « tertio loco » 
Kauffmann (Berlino). 

Alla cattedra di medicina legale di Amsterdam 
è stato chiamato il prof. H. T. Deelman, prima a 
Groninga; a quella di Leida è stato nominato il 
dott. G. O. E. Lignac. 

Il dott. Johannes Knauer, di Breslavia, è chia¬ 
mato alla direzione della Clinica pediatrica di 
Bonn. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

9° Congresso Nazionale di Igiene. 

Il IX Congresso d’igiene, promosso dall'Associa¬ 
zione Italiana Fascista per l’Igiene, presieduta da 
S. E. De Blasi, si terrà a Bari nei giorni 19-23 set¬ 
tembre. 

La data del Congresso, che prima era stata fis¬ 
sala pei giorni 30 settembre-4 ottobre, ha potuto 
essere anticipala, in modo da ricadere nel perio¬ 
do della V Fiera del Levante, perchè la Presidenza 
della Fiera ha garantito anche in tale periodo la 
disponibilità degli alloggi per i congressisti. 

Il Congresso tratterà importanti argomenti d'i¬ 
giene sia nelle relazioni che nelle numerose co¬ 
municazioni. Sono annunziate le seguenti rela¬ 
zioni : « .Sulla igiene delle abitazioni rurali » (prof. 
Luigi Veratti}; « Sulla alimentazione delle popola¬ 
zioni rurali » (prof. Gaetano Quagliariello); « L ap¬ 
provvigionameli lo ìdrico dei centri rurali » (ing. 
Pietro Celentani Ungaro e dolt. Gustavo Tanza- 
rella); « Epurazione ed utilizzazione dei liquidi di 
rifiuto » (ing. prof. Girolamo Ippolito}. Nella se¬ 
duta inaugurale il prof. Giuseppe Sangiorgi pro¬ 
nunzierà un discorso su « Le opere igienico-sani- 
tarle del Regime nelle Puglie ». La commemora¬ 
zione del socio benemerito sen. prof. Luigi Simo¬ 
netta sarà fatta nella prima seduta dal prof. Fe¬ 
derigo Bocchetli. 

Molle tra le comunicazioni parteciperanno al I 
Concorso della Fondazione Premi Sciavo, e di que¬ 
ste il testo integrale dovrà essere presentato alla 
presidenza dell’Associazione (via Luciano Arman- 
ni 3, Napoli; entro il 15 settembre, per esser mes¬ 
so a disposizione della Commissione giudicatrice. 

Il programma dei lavori sarà integrato da inte¬ 
ressanti visite alle principali istituzioni igienico- 
sanitarie della città di Bari, la quale apparirà nel 
periodo della Fiera, nel pieno fervore del suo rin¬ 
novamento in lutti i campi, e specialmente in 
quello igienico-edilizio, armonizzato al suo potente 
incremento demografico. Anche altri principali 
centri della regione pugliese saranno visitati dai 
congressisti, al termine del Congresso. 

Alla preparazione del Congresso attende un Co¬ 
mitato ordinatore presieduto dal prof. Giuseppe 
Sangiorgi, direttore dell’Istituto d’igiene della R. 
Università di Bari. Le adesioni al Congresso, ac¬ 
compagnate dalla quota di iscrizione di L. 20, do¬ 
vranno inviarsi al Tesoriere dei Comitato Ordina¬ 
tore, dott. Gaspare Bucceroni, Ragioniere Econo¬ 
mo della R. Università di Bari, il quale fornirà an¬ 
che ai congressisti informazioni in merito agli 

alloggi. 

15° Congresso nazionale di pediatria. 

La Società Italiana di Pediatria, presieduta dal 
prof. Allaria di Torino, indice il 15° congresso in 
Siena, dal 19 al 22 settembre. Temi : « Il sistema 
nervoso autonomo nell’infanzia », relatori Cared- 
du di Padova, Guassardo di Genova e Trambusti di 
Parma; « La sepsi nel neonato e nel lattante », 
relatori Bocchini di Milano, Gerbasi di Palermo e 
Vaglio di Napoli; « Le indicazioni climato-terapeu¬ 
tiche per l’infanzia », relatori Bentivoglio di Roma, 
Foà di Torino e Magni di Napoli. Il Comitato ordi¬ 
natore è presieduto dal prof. G. Saivioli di Siena, 
segretario generale ne è il dott. Silvano Quadri, 
R. Clinica Pediatrica, Siena. 


Giornate mediche di Bruxelles. 

Avranno luogo in occasione e nel vasto quadro 
dell’Esposizione universale internazionale di Bru¬ 
xelles, dal 29 giugno al 3 luglio 1935. 

Costituiranno la 14 a sessione, prevista per il 1934 
ma che venne rimandata a causa del grave lutto 
nazionale. Sarà destinata alla fisiopatologia delle 
glandole endocrine; i vari punti del programma sa¬ 
ranno trattati da molli studiosi eminenti di tutti 
i Paesi; per l’Italia è designato il prof. Pende. La 
conferenza inaugurale sarà tenuta, alla presenza 
dei sovrani, dal prof. Loeper di Parigi. 

A disposizione del Comitato per le giornate me¬ 
diche n Commissariato generale dell’Esposizione 
ha messo uno spazio di 5000 mq., in cui saranno 
edificate due sale per conferenze e si terrà una 
Mostra internazionale di arti e di scienze applicate 
alla medicina e chirurgia, alla farmacia ed al¬ 
l'igiene sanitaria; verranno conferiti diplomi e me¬ 
daglie. Gli espositori possono mettersi fin da ora 
in relazione con il direttore commerciale, René 
Lépine, rue d’Amsterdam 39, Paris Ville. 

Sono previste brillanti feste in onore dei con¬ 
gressisti, che beneficieranno di condizioni favore¬ 
voli di soggiorno. 

Quinto centenario delPUuiversità di Catania. 

La città di Catania si appresta a celebrare, dal 
19 al 22 ottobie, il quinto centenario della fonda¬ 
zione del suo glorioso Ateneo. 

Il bell’edificio vaccariniano si presenterà ai vi¬ 
sitatori magnificamente restaurato. L'aula magna 
avrà aspetto sfarzoso. Degno di nota sarà pure il 
Museo storico dell’Università, i cui preziosi cimeli 
attesteranno la prospera vita dell’Università cata- 
nese. Il programma delle manifestazioni celebra¬ 
tive comprende anche l’inaugurazione del gran¬ 
dioso Castello Svevo, oggi monumento nazionale 
adibito a museo civico. 

Sono già arrivate numerose adesioni di Univer¬ 
sità ed Accademie estere, molte delle quali hanno 
preannunziato l’invio ilei loro rappresentanti. 

La presenza Augusta di S. M. il Sovrano confe¬ 
rirà all’avvenimento la più grande solennità. 


Preventorio antitubercolare in provincia di An¬ 
cona. 

L’amministrazione provinciale di Ancona sta 
attuando il suo programma massimo e, dopo la 
costruzione del grande dispensario Antituberco¬ 
lare che funziona da un anno e svolge il suo 
benefico lavoro, realizza ora il preventorio desti¬ 
nato ai fanciulli predisposti alla tubercolosi Un 
edificio famoso — la « Villa Cannone », m terri¬ 
torio di Osimo, che la contessa Ida Gallo-Fregona- 
ra vedova del munifico conte Muzio ha donato 
all’Amministrazione provinciale — sarà conve¬ 
nientemente trasformato e adattato. Accettata la 
donazione della Villa e dell’annesso parco, in 
contrada S. Paterniano — rimanendo 1 ente do¬ 
natario obbligato ad adibirli a servizio dell assi¬ 
stenza antitubercolare — l’Amministrazione pro¬ 
vinciale ha affrontato anzitutto il problema della 
loro migliore utilizzazione, e ha riconosciuto pre¬ 
feribile la creazione di un moderno preNentorio. 

In rapporto a tale destinazione, è stato quindi 
studiato e concretato il progetto tecnico del e o- 
pere necessarie a trasformare e ad integrare g i 
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stabili esistenti, a crearvi attorno i nuovi edifici, 
a dotare l’istituendo preventorio di tutti gli im¬ 
pianti che debbono garantirne il pieno e normale 
funzionamento. La capacità delle fabbriche è 
stata commisurata alle esigenze funzionali di due 
distinte colonie, l una permanente, di almeno cen¬ 
to bambini, e l’altra temporanea, per un mas¬ 
simo di altri centocinquanta ricoverando 

Uri acquedotto autonomo garantirà la necessa¬ 
ria fornitura idrica dello stabilimento. 

L'ammontare complessivo delle opere e delle 
forniture si eleva a lire 1.985.000 di cui 1.158.427 
rappresentano i lavori murari. L’Amministrazione 
Provinciale ha potuto ottenere a condizioni van¬ 
taggiose il finanziamento dall’Istituto S. Paolo di 
Torino. 

Servizio medico presso i Fasci Giovanili di Com¬ 
battimento. 

In ottemperanza a recenti disposizioni della Se¬ 
greteria Generale del P. N. F., presso ogni Coman¬ 
do Federale dei Fasci Giovanili di Combattimento 
è istituito un servizio medico (gratuito) che prov¬ 
vede alla valutazione militare sportiva di ogni Gio¬ 
vane Fascista. 

Primo e precipuo compilo è la compilazione ed 
aggiornamento della scheda di valutazione orga¬ 
nica e di specializzazione agli effetti militari, sche¬ 
da che, seguendo ogni giovane per il triennio di 
permanenza nei Fasci Giovanili, viene trasmessa 
all’autorità militare che se ne varrà di guida per 
l’assegnazione alle varie armi e specialità. 

A seguito di tali disposizioni la Presidenza della 
Federazione Medici degli Sportivi ha consigliato 
ai propri dirigenti provinciali che la nomina del 
Dirigente deve essere fatta dal Comandante del 
Fascio di concerto con l'Ispettore o Fiduciario 
della Federazione I. M. S., i quali ne daranno alla 
Presidenza il nominativo. A questa devono pure 
essere trasmessi i nomi dei medici e studenti scel¬ 
ti per coadiuvare il dirigente. La Presidenza prov¬ 
vedrà ad inviare, al Comando Generale dei Fasci, 
l’elenco dei sanitari addetti ai Fasci stessi. 

Un po’ dovunque. 

Il 30 settembre avrà luogo l’annuale Convegno 
nazionale dell’Associazione Volontari Italiani del 
Sangue; quest’anno invece che a Milano, culla 
dell'Istituzione, sarà tenuto a Montecatini Terme, 
dove le Autorità locali e la Direzione delle Itegie 
Terme hanno gentilmente ed ospitalmente dato il 
loro appoggio. 

La 102 a riunione annuale dell'Associazione Me¬ 
dica Britannica si è svolta a Bournemouth dal 24 
al 28 luglio sotto la presidenza del prof. Thomas 
G. Moorehead, clinico medico al Collegio Trinità 
di Dublino. Caratteristica è stata una mostra pit¬ 
torica di medici, nella Galleria d'Arte Russel-Cotes. 

L’Associazione dei fisiologi di lingua francese 
si è adunata a Nancy dal 24 al 27 maggio. 

Il 93° Congresso della Società tedesca di medici 
e naturalisti si terrà ad Hannover dal 16 al 20 
settembre. Per informazioni rivolgersi allo: Ge- 
schaftstelle, Gustav-Adolf Str. 12, Leipzig C 1, 
Germania. 

Il 4° Congresso naturista spagnolo si è aduna¬ 
to a Madrid; l’inaugurazione ebbe luogo l’8 ago¬ 
sto, alla « Casa del filosofo » : v'intervennero molti 
medici. 


Si è costituita a Parigi una « Société fran^aise de 
serologie et de syphilis expérimentale », presie¬ 
duta dal prof. Levaditi, dell’Istituto Pasteur. 

Si è organizzata a New Yorh un’Associazione 
Nazionale degli Ospedali Psichiatrici privati; alla 
presidenza onoraria è stato chiamato il dott. He- 
bert Work; a quella effettiva il dott. John J. 
Kindred. 

Con recenti decreti-legge gl Istituti Superiori di 
Medicina Veterinaria di Milano e di Bologna sono 
stati aggregati alle Università delle rispettive se¬ 
di, costituendo la Facoltà di medicina veterinaria. 

Il Comitato dell’Opera Maternità e Infanzia di 
Bergamo, allo scopo di degnamente festeggiare il 
prossimo fausto evento di Casa Savoia, ha delibe¬ 
rato di creare un centro materno rispondente alle 
nuove necessità e tale da assolvere una delle fun¬ 
zioni più delicate ed importanti stabilite dal¬ 
l'opera di redenzione morale e sociale del Fasci¬ 
smo per la tutela della razza. 

Il direttore dell’« Assistenza Pubblica » della 
Francia, Mourier, ha istituito un museo storico 
delle arti sanitarie, nel vecchio « Hotel de Mira¬ 
mmo » (quai de la Tournelle), eretto durante il 
xvii secolo e che fu successivamente casa privata, 
convento, fabbrica d’armi, farmacia centrale (sotto 
Napoleone li. Vi sono strumenti, libri, pitture, 
sculture, incisioni, corrispondenze private, forni¬ 
ture di farmacia ecc.; molto materiale è rarissimo. 

Il Comitato americano per lo studio del cancro 
ha donato all'Istituto per le ricerche sul cancro 
di Lilla quattro grammi di radio, il cui valore su¬ 
pera tre milioni di franchi francesi. 

Il Consiglio d Amministrazione del Consorzio 
per la sistemazione del Policlinico di Perugia ha 
prorogato al 30 settembre il concorso per la siste¬ 
mazione del Policlinico stesso. 

L on. prof. Sabato Visco, dell’Università di Ro¬ 
ma, ha commemorato Bartolomeo Eustachio, ad 
Ancona, il 18 agosto, presenti le autorità, molti 
niellici ed un pubblico eletto. La conferenza fu il¬ 
lustrata da proiezioni di alcune tavole del grande 
scienziato marchigiano. 

Il prof. Odón de Buen ha tenuto l’ultima sua 
lezione di biologia generale all’Università di Bar¬ 
cellona; il suo insegnamento è durato 45 anni. 

La scrittrice argentina Rosa Bazàn de Camara 
ha tenuto, in Buenos Aires, una pregevole con¬ 
ferenza su « L'intuizione e i suoi sofismi », la 
quale ha richiamato l'attenzione dei medici e de¬ 
gli psicologi. 

Gli assistenti universitari di Palermo e di Mes¬ 
sina si sono dati convegno a Castroreale Bagni; 
con la guida del dott. Gioacchino Bertolone hanno 
visitato i due moderni stabilimenti termali Bian¬ 
chi e Ciapazzi; agli intervenuti è stata offerta una 
colazione. 

Un gruppo di medici di Lucca si è recato a vi¬ 
sitare le Terme di Uliveto; sono stati accolti dai 
proff. Carlo Ferrari e Giulio Carreras. I convenuti 
hanno ammirato i ricchi impianti, gli appre¬ 
stamenti terapeutici, il parco lungo l'Arno. 

Si è iniziata a Budapest la pubblicazione degli 
« Acta Cancrologica »; importano fr. svizzeri 60 


1356 


<( IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 34] 


per un anno e 32 per un semestre. (Indirizzo: 
Aradi Ucca 8, Budapest VI). 

Il prof. Gaspare Basile, direttore (Iella « Rivista 
Sanitaria » di Napoli, ha promosso un referendum 
sul tema « Il diabete malattia sociale ». 

In merito alla notizia relativa agli esami di chi¬ 
mica biologica, da noi data a pag. 1197, le « For¬ 
ze Sanitarie » informano che la disposizione non 
si applicherà per la prossima sessione di esami di 
abilitazione all’esercizio professionale. 

A proposito di medici laureati in Italia e che 
sostengono gli esami negli Stati Uniti, ci si fa 
osservare che generalmente si tratta di figli d ita¬ 
liani residenti in America e che hanno incontrato 
della difficoltà negli studi: si recano in Italia spe¬ 
rando di girare la difficoltà; ma trovano poi di 
nuovo dei giudici severi. 

Una nuova legge in Francia stabilisce che i ra¬ 
diologi debbano essere medici, in accoglimento 
di voti formulati dai sindacati medici. È fatta 
eccezione per i radiologi che praticano da oltre 
30 anni e che si sono conquistata la stima dei 
medici per la qualità superiore del loro lavoro. 
La spinta al nuovo provvedimento è stata data da 
due ordini di fatti: radiologi non medici hanno 
falsificato delle pellicole, onde far ottenere degli 
indennizzi per infortuni; alcuni radiologi non me¬ 
dici hanno posto diagnosi erronee, in base alesa¬ 
rne di radiografie, per insufficienti conoscenze di 
anatomia e di patologia. 

Il Governatore del New Jersey (Stati Uniti) ha 
firmato un decreto che autorizza i medici ad esi¬ 
gere le loro competenze per le prestazioni nei casi 
d'infortuni stradali. 


A Budapest la « Landes-Stefaniebund » ha or¬ 
ganizzato la raccolta e la vendita di latte di don¬ 
na: nel mese di luglio ne furono venduti 210 li¬ 
tri, provenienti da circa 25 donne. 

La Sezione civile della Corte di Appello di Fi¬ 
renze ha emesso la sentenza nella causa contro il 
noto albergatore pistoiese Torello Cappellini, già 
condannato ed amnistiato nel decimo anniversa¬ 
rio dell'a\vento fascista, per l'inquinamento delle 
acque della sorgente La Fredda. La Corte ha con¬ 
fermato la sentenza che condannava il Cappellini 
al risarcimento dpi danni alle parti lese, le quali 
sommano ad una cinquantina. 

Il dott. Placido De Luca, podestà di Bronto, ven¬ 
ne aggredito e ferito gravemente, con una coltel¬ 
lata all’addome, da una guardia municipale licen¬ 
ziata. Nell'Ospedale Civile di Catania, ove il sani¬ 
tario è stato ricoverato, si è fatta prognosi riser¬ 
vata. Auguri di rapida guarigione. 

È morto in età di 70 anni il dott. Leon XVil- 
m vf.ks, che fu ispettore generale del Servizio di 
sanità militare del Belgio. 

È morto a Tokio, in età di 63 anni, il dott. 
K. Sudo, il quale fu un auto-didatta : studiò me¬ 
dicina e conseguì la laurea da adulto, senza iscri¬ 
versi e senza frequentare i corsi, limitandosi a 
dare gli esami; praticò dapprima privatamente, 
poi si dedicò alle ricerche di chimica biologica, 
conseguendo notevoli risultati. Imi chiamato alla 
presidenza (lei « Collegio Medico Kanazawa », da 
cui si era ritirato due anni or sono. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma 

diretto dal Prof. Cesare Frugoni. 

L’istituzione di un pneumotorace nella 
polmonite lobare non è nè razionale nè 
utile. 

Doti. Ettore Liverani, ass. voi. 

Ogni tentativo di estendere, ampliare, l’ap¬ 
plicazione pratica della geniale concezione 
pneumotoracica del Forlanini, che ha come 
corollario la diminuzione della tensione elasti¬ 
ca del polmone malato, onora il grande Mae¬ 
stro italiano, sulla cui dottrina è oggi imper¬ 
niata tutta la terapia efficace della tubercolosi 
polmonare. Tutte, infatti, le numerose prati¬ 
che terapeutiche della tisi, eccezion fatta per 
la vaccinoterapia e metalloterapia, quasi sem¬ 
pre inefficaci, trovano la loro razionalizzazione 
nella diminuzione del trauma respiratorio sul¬ 
l’alveolo; così agiscono gli anticatarrali, i bal¬ 
samici e la climatoterapia, attraverso 1 aboli¬ 
zione delle stenosi catarrali dell'albero bron¬ 


chiale; il riposo, gli antispastici bronchiali 
e gli oppiacei, attraverso l’abolizione delle ste¬ 
nosi bronchiali relative alla velocità e profon¬ 
dità dell 'allo respiratorio; il pneumotorace, 
Lapicolisi, l’alcoolizzazione dei nervi interco¬ 
stali, la frenicoexeresi, la toracoplastica, l’ope¬ 
razione di Jacobaeus, attraverso una diminuzio¬ 
ne od abolizione della forza espansiva toraco-dia- 
frammatiea. Si sono applicati in seguito questi 
ultimi interventi terapeutici ad affezioni non 
specifiche dell’apparato respiratorio, come la 
gangrena, l’ascesso polmonare, le bronchiecta- 
sie ed altre lesioni più rare, spesso con buoni 
risultati, poiché tutte queste affezioni hanno 
ancb’esse coinè base comune una tendenza Ul¬ 
cerativa dell’elaslico polmonare, la cui deten¬ 
sione facilita grandemente il processo di cica¬ 
trizzazione, di sclerosi, e quindi di guarigione 
Recentemente si è voluto estendere l’uso del 
pneumotorace alle polmoniti lobari acute con 
risultati che sono stati proclamati ottimi. 

Abbiamo sperimentato su sei di questi casi 
il metodo, anche se la sua applicazione contra¬ 
stava con la concezione collassoterapica del For¬ 
lanini. non potendo nè volendo negare a priori 
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affermazioni di autorevoli colleghi e ben sa¬ 
pendo quanto in scienza più valga la positività 
dei fatti di ogni negativista ragion teorica. 

Esaminiamo ora 1 risultati ottenuti dal Cogh- 
lan e dagli altri AA. che lo hanno seguito. E- 
sporremo poi le ragioni teoriche che stanno a 
sostegno o contro tale concezione terapeutica, 
ed in seguilo, i nostri risultati e le nostre ve¬ 
dute. 

Coghlan riporta sei casi che vale la pena di 
brevemente riassumere : 

Gaso I — Soggetto di 9 anni. Polmonite crupale 
dei tre lobi di destra; P. 128; T. 40°; R. 30. Stato 
semi-comatoso. Introduzione in terza giornata di 
150 cc. di aria cui segue a breve distanza una su¬ 
dorazione profusa ed una caduta della temperatu¬ 
ra, del polso, del respiro. Il giorno seguente però 
si ha ripresa in pieno della sintomatologia prece¬ 
dente per cui si pratica una nuova introduzione 
di modica quantità di aria con risultato questa 
volta meno evidente. 

Si fa un terzo rifornimento in 6 a giornata ed 
il malato alla line di questa presenta la crisi ri¬ 
solutiva. 

Caso II. — Giovane di 20 anni. Polmonite lobare 
destra; T. 40°; P. 96; R. 32. Si pratica la prima 
introduzione di 400 cc. di aria in 5 a giornata di 
malattia, previa iniezione di morfina per la gran¬ 
de iperestesia pleurica. .Subito dopo: sudorazione; 
diminuzione dello stato cianotico e dispnoico e del 

dolore toracico; pseudocrisi. 

Il giorno seguente, essendosi esaurito il tem¬ 
poraneo miglioramento, nuova introduzione, di 
300 cc., seguita anche essa di fatti suddescritti. 
In seguito si hanno due nuovi rialzi di tempera¬ 
tura ed il paziente guarisce per lisi affrettata in 

7 a giornata. 

Gaso III. — homo di 32 anni. Polmonite del 
lobo inferiore di sinistra; 1. 40°; P. 112, R. 32, 
Pnx. da 250 cc. in 3 a giornata, cui segue sudora¬ 
zione e benessere. Rifornimento il giorno seguente 
con caduta della temperatura. 

Caso IV. — Gonio di 55 anni in cattive condi¬ 
zioni generali e cardiache; cianosi. Polmonite del 
lobo inferiore sinistro; T. 39°; P. 132; R. 36. In 
questo caso di eccezionale gravila, allo scopo di 
comprimere massivamenle il polmone per tron- 
care la tossiemia, si affronta coraggiosamente il 
rischio del cedimento del cuore con una introdu¬ 
zione massiva di 750 cc. Assieme alla caduta della 
temperatura e del polso compaiono subito feno¬ 
meni di cedimento cardiaco, per cui il malato 
muore per edema polmonare. Non fu fatta au¬ 
topsia. 

Caso v. Giovane di anni 25. Polmonite di 
tutto il polmone destro; T. 41°; P. 128; 1\. 38. 
Buone condizioni generali e circolatorie. Si intro¬ 
ducono 250 cc. di aria in 3 a giornata, cui segue 
sudorazione e, nel tempo di due ore, caduta della 
temperatura a 37°,5, e in quello di quattro ore, 
a 36°,7 con 88 polsi e 20 respiri. Il giorno seguente 
però il processo riprende, si fa una seconda in¬ 
troduzione da 150 cc., cui nuovamente segue su¬ 
dorazione e caduta della temperatura. In quinta 
giornata ripresa (lei processo che cede deiimtna- 
menle in settima, senza più alcun intervento, es¬ 
sendosi a ciò il malato recisamente opposto. 


Gaso VI. — Giovane di 23 a. Polmonite dei lobi 
inferiori di destra; T. 39 n ,2; P. 120; II. 23. Buone 
condizioni generali e cardiache. Pnx. in 3 a gior¬ 
nata da 600 cc.; in 4 a da 500. Crisi definitiva alla 
fine della 4 a giornata. In questo caso è stato de¬ 
terminato il lasso dei cloruri urinari e dei leu¬ 
cociti prima e dopo la crisi provocata dal Pnx. 
In due ore i primi sono aumentati del 60 % ed i 
secondi diminuiti del 25 %. 


Dall’esame di questi casi non risulta che un 
fatto incontestabile: la diminuzione del dolore 
puntorio e la comparsa di una pseudocrisi su¬ 
bito dopo il pneumotorace, il quale però, solo 
in un caso, nel VI, ha verosimilmente influen¬ 
zato l’avvento della crisi definitiva in IV gior¬ 
nata. In tutti gli altri l’influenza risolutiva del 
pneumotorace è tutt altro che dimostrata. Di¬ 
mostrata è invece la sua azione nociva e fune¬ 
sta nel caso IV. Quale sia il meccanismo attra¬ 
verso il quale si verifica la pseudocrisi non è 
facile dire. 

Probabilmente si tratta di uno choc a mecca¬ 
nismo non chiaro, con verosimiglianza pleu¬ 


rico. 

Perlroth che ha successivamente sperimenta¬ 
to il metodo di Coglan su sette casi ha ottenuta 
pressapoco gli stessi risultati. Tipica la pseudo¬ 
crisi che egli ha notato in tutti i malati anche 
con poca quantità di aria. I no di questi è mor¬ 
to in quinta giornata dopo la prima introdu¬ 
zione senza avere ritratto alcun giovamento 
dall’intervento, che, del resto, era stato prati¬ 
cato in condizioni di eccezionale gravità; due, 
hanno presentato un empiema metapneumom- 
co, tantoché l’A. si domanda se il pneumoto¬ 
race non possa avere facilitato 1 insorgenza del¬ 
la complicanza, esprimendosi nel senso di que¬ 
sta ipotesi per il fatto che prima dell’interven¬ 
to non esisteva alcun essudato, (di altri quattro 
casi hanno sfebbrato per lisi in V giornata do¬ 
po due o tre rifornimenti giornalieri, tutti se¬ 
guiti da immediata e temporanea sudorazione, 
qualche volta da brivido, diminuzione della 

temperatura, del polso, del respiro. 

Passiamo ora all’esposizione dei miei casi: 


Caso i _ p. U., uomo di 36 a. All’ingresso il 
.ziente presenta epalizzazione pneumomea dei 
bi inferiore e medio superiore di destra, m 3 
ornata; P. 84; T. 39°,5; R. 32; stato euforico tot¬ 
emico; apparato circolatorio in buone c°*dizion . 
malato non espettora, ne ha mai espettorato d 
,nte il decorso della malattia, per paresi tossica 
die ultime vie respiratorie, dato che esistono .e 

li evidenti di catarro nei bronchi. 

L’esame del sangue dà globuli bianchi 9.300 o 
la neutrofilia relativa; la pressione è normale 
20-60). Nelle urine gli elementi patologici sono 
segmenti: lieve albuminuria, lieve riduzione 
etili ng, diminuzione dei cloruri (5,80 %o), men- 
•e nel sedimento non si notano che elementi di 

:arsa importanza. ^ 

Accertata anche radiologicamente la forma pn - 
'.onica si istituisce subito un Pnx. di 50 cc., la 
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temperatura cade dopo qualche ora a 37°,9; il pol¬ 
so invece sale a 90, il respiro resta invariato. La 
pressione endotoracica che era assai scarsa, 

— 3 +1, inalterata rimane. Il giorno seguente, 
nuovo rifornimento di 500 cc. (pressione iniziale 

— 6+2, terminale —4 +1); non si nota alcun 
accenno a pseudo-crisi, anzi, la temperatura sale 
a 39°,5. Il giorno successivo, V giornata, si pra¬ 
tica una terza introduzione di 300 cc. (pressione 
iniziale —5 +1; terminale —3 +1); niente 
pseuclocrisi, al contrario il polso da 90 sale a 108 
e la temperatura da 38°,2 a 40°,5; il respiro si 
mantiene press’a poco stabile. 

In coincidenza di questa elevazione termica si 
nota epatizzazione del lobo superiore di destra, in 
corrispondenza del quale era andata in precedenza 
a localizzarsi la bolla pneumotoracica; ai lobi in¬ 
feriori si percepiscono segni premonitori di riso¬ 
luzione. 

I cloruri urinari, dosati ogni 12 ore, perman¬ 
gono bassi, ed anche i leucociti oscillano intorno 
alla cifra iniziale. Compare subittero con urobi- 
!ina nelle urine. Si ritiene opportuno sospendere 
il trattamento pneumotoracico nonostante le con¬ 
dizioni dell’apparato circolatorio si mantengano 
buone. 

L’ammalato peggiora per l’aumento dello stato 
tossinfettivo e nonostante una caduta per lisi del¬ 
la temperatura verificatasi durante l’ottava gior¬ 
nata, muore nelle prime ore della nona per col¬ 
lasso cardiaco. 

All’autopsia, a quattro giorni cioè dall’ultimo 
rifornimento, non si trova che poca aria nel cavo 
pleurico destro, che, tanto nella sua parete pa¬ 
rietale che in quella viscerale, non mostra affatto 
segni di flogosi o di lesioni. Il polmone destro è 
completamente epatizzato con la sola differenza 
che mentre il lobo superiore è allo stadio di epa¬ 
tizzazione rossa, quelli inferiori sono al terzo sta¬ 
dio. I bronchi grossi e medi sono pieni di catarro 
vischioso in parte purulento ed in parte ruggi¬ 
noso. Al polmone sinistro si nota catarro bron¬ 
chiale ed enfisema vicariante di alto grado. Il 
cuore è di aspetto, forma e peso normale; non 
presenta vizi valvolari ed al taglio la fibra ha 
un aspetto lievemente subilterico e degenerativo. 
Le sezioni destre sono un poco più dilatate con 
pareti assottigliate. Il fegato si presenta ingros¬ 
sato, con margine arrotondato e capsula lucente 
e lievemente subilterica. Al taglio si nota stasi 
cospicua ed uno stato degenerativo bene evidente. 
La milza ha tutti i caratteri dell’organo infettivo. 
Da questa sommaria esposizione necroscopica del 
caso risulta evidente che la causa principale della 
morte è stata la tossiemia e che il pneumotorace, 
rapidamente riassorbitosi, non aveva arrecato nes¬ 
sun danno locale. 

Caso IL — B. D.; uomo di 42 a. Polmonite del 
lobo superiore di destra, in IV giornata. P. 104; 
R. 32; T. 39°,6; pressione 135-55. Condizioni gene¬ 
rali e circolatorie buone. Dolore puntorio assai 
vivo alla regione della spalla. Nulla nelle urine al- 
l’infuori di un’albuminuria febbrile e di una di¬ 
minuzione del tasso dei cloruri (8,12 %<>)• L'esa¬ 
me del sangue mette in evidenza solo una leuco¬ 
citosi discreta con neulrofilia relativa (13.000-74 %'. 
Si pratica un pneumotorace da 250 cc. e si trova 
una pressione iniziale di — 6 +2- che alla fine 
dell'introduzione si riduce a —2 +2. Compare 
subito sudorazione, stato euforico ed il dolore pun- 
iorio si attutisce assai. La temperatura scende len¬ 


tamente fino a toccare il 37°,2 alle ore 8 della 
giornata seguente (VI). Alle 10, la temperatura 
però è già salita a 39°,4, si pratica allora una nuo¬ 
va introduzione da 300 cc., che porta la pressione 
endopleurica da — 6 — 1 a — 4 + 2 e la febbre 
cade nuovamente a 37°,5, per poi subito risalire 
e ricadere per conto suo durante la notte fina 
a 36°,9. Nelle prime ore del mattino seguente (VII) 
la temperatura risale e si constata all’esame fisico 
del torace la diffusione del processo pneumonica 
al lobo medio. La bolla pneumotoracica è quasi 
tutta localizzata alla base. Si pratica una terza in¬ 
troduzione da 300 cc. che riduce la pressione en¬ 
dopleurica da — 4 + 1 a — 1 + 2; la temperatura 
oscilla tra i 38°,5 e 37°,5 per tutta la giornata. 
In Vili giornata, brivido, e la febbre rapidamente 
da 37°,4 sale a 39°,6; anche il lobo inferiore è in 
via di epatizzazione. Nuovo Pnx. e la temperatura, 
il respiro ed il polso, cadono per lisi affrettata 
nelle prime ore del IX giorno, nel quale il pa¬ 
ziente entra in convalescenza. 

I cloruri urinari, dosati due volte al giorno, sono 
scesi fino a 3,48 %o, non hanno presentato va¬ 
riazioni in rapporto alle cadute della temperatura 
causate dal pneumotorace, e sono ricomparsi in 
grande quantità solo all’atto dello sfebbramelo 
definitivo. 

I leucociti, contati dopo ogni rifornimento, r on 
hanno subito notevoli variazioni. 

Caso III. — P. M.; uomo di a. 44. Polmonite 
del lobo medio in III giornata radiologicamente e 
clinicamente accertata. All’ingresso in Clinica il 
malato che aveva esordito nella malattia con tutta 
la fenomenologia classica della polmonite, pre¬ 
senta già accenni di crepitalo redux; lo sputo però 
ha un aspetto misto tra il rugginoso ed il catar¬ 
rale. Nelle urine lieve albuminuria con qualche 
cilindro granuloso ed un tasso di cloruri dell’8,60 
per mille. I globuli bianchi sono 6.200, scarsa, i 
neutrofili 52 %; la temperatura è di 38°,6; polso 80; 
respiro 24. 

Si pratica subito un Pnx. di 300 cc. e si trova 
anche in questo caso una P. I. di — 2 + 2 e una 
P. T. di — 1 + 4. Inizia una caduta della tem¬ 
peratura che nei due giorni seguenti (IV-V) tocca 
solo il 37°,2 ed il 37°,3 solo verso sera, ed il ma¬ 
lato sfebbra completamente alla fine della V gior¬ 
nata, presentando contemporaneamente un’abbon¬ 
dante crisi urinaria di cloruri, ed un espettorato 
catarrale, con segni obbiettivi locali di risoluzione. 

In questo caso il reperto ascoltatori anterio¬ 
re al pneumotorace che è stato progressiva¬ 
mente confermato, la presumere che l’esito be¬ 
nigno e rapidamente risolutivo non sia stalo 
direttamente conseguenziale al pneumotorace. 

Caso IV. — G. E., uomo di a. 44. Polmonite 
del lobo inferiore sinistro in IV giornata. T. 39°,9; 
P. 112; R. 32. Stato di euforia ed agitazione tos¬ 
sica con tremori. Condizioni del centro circolato- 
rio scadenti con bassa pressione sistolica e diffe¬ 
renziale piuttosto alta, lieve stato cianotico. Nelle 
urine, modica albuminuria con urobilinuria, in- 
dacanuria, e tracce di pigmenti biliari; nel sedi¬ 
mento, qualche cilindro granuloso e qualche leu¬ 
cocita; bassi i cloruri. Nel sangue, 10.800 globuli 
bianchi con 85 % di neutrofili. Dopo Pesame ra¬ 
diologico che conferma la diagnosi, si pitica 
pneumotorace di 300 cc. (,P. I. — 4 +2; P. T. 
— 2 —0). In questo caso l'intervento non (.eter- 
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mina alcun miglioramento subbiettivo. Il giorno 
seguente (V; si constata che il polso è salito a 140, 
il respiro a 50, mentre la temperatura si ò man¬ 
tenuta stazionaria; all’esame obbiettivo si rota la 
comparsa di un nuovo focolaio alla base di destra. 

Si sospende il trattamento pneumotoracico, l’am¬ 
malato dopo cinque altri giorni di temperatura 
alta e lievemente remittente, con un polso sui 140 
ed un respiro sui 50, muore in X giornata per 
collasso circolatorio, avendo presentato anche de¬ 
lirio e subi Itero epalolossico. Non è stalo possibile 
il riscontro aulopsico. 

Caso V. — P. G.; giovane di a. 17. Polmonite 
del lobo inferiore sinistro in III giornata. Stato 
generale e circolatorio buono, lieve cianosi. Tem¬ 
peratura 38°,4; P. 96; R. 32. Obbiettivamente si 
mettono in evidenza segni di lieve versamento ba¬ 
silare sinistro che si sovrappongono a quelli del 
processo pneumonico. L'esame radiografico con¬ 
ferma la presenza di una lievissima falda liquida. 
Alla puntura si estraggono pochi cc. di un liqui¬ 
do molto corpuscolato che all’esame citodiagno- 
stico si dimostra un essudato leucocitario benigno. 

Nelle urine nulla di notevole alPinfuori di una 
scarsa percentuale di cloruri: 5,26 %o- Nel san¬ 
gue modica leucocitosi (10.000) con neutrofilia 
relativa (79 %). Nonostante il lieve versamento si 
pratica il giorno seguente (IV) una introduzione 
di 400 cc. che abbassa la pressione endopleurica 
da _ io — 0 a — 6 + 1. Subito dopo non si nota 
alcun fenomeno subbiettivo all'infuori di una di¬ 
minuzione del dolore puntorio. Il polso rimane 
inalterato, il respiro sale da 32 a 44, la tempera¬ 
tura da 39°,9 a 40°,6 nelle sei ore successive, per 
poi dopo iniziare una discesa per lisi che in Vili 
giornata, senza più alcun rifornimento, porta alla 
guarigione definitiva. 

In questo caso non si è avuta crisi dei cloruri, 
nè variazione del numero dei leucociti dopo il 

pneumotorace. . . 

Una seconda puntura esplorativa praticata in 
VII giornata conferma nel concetto di un versa¬ 
mento parapneumonico benigno essendo 1 essu¬ 
dato rimasto sterile. Pochi giorni dopo lo sfebbra¬ 
mene, ogni traccia di versamento era già scom¬ 
parsa. 

Caso VI. — A. M.; uomo di a. 34. Polmonite 
lobi inferiori di destra in III giornata. Stato ge¬ 
nerale e dell’apparato circolatorio buoni. P. 124; 
T 40°,2; R. 26; all’esame del sangue nulla di par¬ 
ticolare ’ alPinfuori della solila modica leucocitosi 
(10.200) con neutrofilia. Nelle urine i segni di 
un’albuminuria febbrile con un. basso tasso di 
cloruri. Si pratica subilo un pnx. che, come gli 
altri, riesce con difficoltà a causa della bassa pres¬ 
sione negativa. In questo caso 1 iperestesia della 
parete e della pleura parietale sono così forti che 
il malato si calma. La temperatura discende, com¬ 
pare sudorazione, ma i leucociti ed i cloruri uri¬ 
nari rimangono invariati, mentre le pulsazioni 
e gli atti respiratori diminuiscono di frequenza 
solo dopo due ore dall’intervento. In questo caso 
l’ammalato subito dopo il pnx. è colto da leggero 
brivido che dura circa mezz’ora. Un controllo ra¬ 
diologico praticato subito dopo l'intervento mo¬ 
stra la bolla d’aria nella parte alta del polmone. 
Al mattino seguente la temperatura è di nuovo 
sui 40°, mentre permane una minore dolorabilità 
e difficoltà respiratoria. Si pratica un secondo ri- 


fornimento da 300 cc., ma questa volta neppure 
la curva termica viene influenzata. Si sospende 
ogni pratica pneuinotoracica anche per il forte do¬ 
lore e l’agitazione psichica che la puntura pro¬ 
voca al malato e la crisi avviene al mattino del 
VII giorno, preceduta da una forte eliminazione 
di cloruri per le urine. 

★ 

★ + 

I risultali da me ottenuti confermano in par¬ 
te quelli di Coglilan e di Perlroth ed io discu¬ 
terò richiamando anche i casi di questi AA. 
Riassumendo, su sei casi, la pseudocrisi di 
Coghlan, io l’ho constatata solo nel lì e nel UT: 
comunque tale pseudocrisi è un dato che può 
essere osservato e se si potesse largamente spe¬ 
rimentare nelle stesse condizioni di malattia 
nell’animale, varrebbe la pena di indagare nel 
suo meccanismo. Degli altri casi, due, che so¬ 
no stati sottoposti all’intervento in condizioni 
di particolare stato tossinfettivo, sono deceduti 
senza mostrare di aver ritratto il minimo van¬ 
taggio dal pneumotorace; degli ultimi due, uno 
solo si presta all’ipotesi che l’intervento abbia 
beneficamente influenzato il processo. È questo 
il V; in esso infatti era stata constatata la pre¬ 
senza di una reazione pleurica metapneumonica 
in IV a giornata prima dell’istituzione del pnt. 
Orbene, dopo questo primo ed unico riforni¬ 
mento, non solo è iniziata una lisi che ha 
portato allo sfebbramento completo in VHP 
giornata, ma anche l’essudato che era inten¬ 
samente corpuscolato, ha avuto un decorso 
benigno e tutto il processo si è risolto. Può 
essere che il probabile choc pleurico abbia 
determinato l’andamento favorevole della ma¬ 
lattia provocando l’inizio della risoluzione del 
processo pneumonico in TV a giornata e 1 ar¬ 
resto di quello empiematico conseguenziale- 
Non lo si può affermare con sicurezza, ma 
non si può nemmeno escluderlo. 

Altro vantaggio di tale sistema terapeutico 
è la diminuzione del dolore puntorio, come 
io stesso ho potuto constatare in quasi tutti 
i casi. In quelli, però, che per le loro buone 
condizioni ho potuto controllare radiologica¬ 
mente, la bolla pneuinotoracica non era mai 
in sede del focolaio; la spiegazione di questo 
fenomeno è intuitiva se pensiamo alle condi¬ 
zioni anatomopatologiche che da tutti ì ti¬ 
siologi sono accettate per la interpretazione 
del pneumotorace elettivo nella tubercolosi 
polmonare. Sono queste infatti condizioni 
diametralmente opposte a quelle in cui si tro¬ 
va il lobo epa lizzato. 

Se anche però la sede della bolla è lontana 
dal focolaio, è verosimile che un piccolo stra¬ 
to di aria si disponga anche in corrisponden- 
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za di esso provocando così un piccolo, ma 
pur sufficiente, allontanamento delle due pa¬ 
reti pleuriche flogosate e quindi la scomparsa 
o la diminuzione del dolore. 

In tre dei miei casi, inoltre, (I-II-IY) ho 
notato un fatto che non è stato segnalato da 
Coghlan e Perlhost e che, se pure può essere 
una semplice coincidenza, va tuttavia tenuto 
nella dovuta considerazione. In questi mala¬ 
ti infatti, dopo il pneumotorace, ho notato 
una migrazione del processo ad altri lobi: nel 
1° dai lobi inferiori di destra al superiore, nel 
II 0 dal lobo superiore destro al medio ed al- 
rinferiore, nel I\° dal lobo inferiore sinistro 
a quello omologo di destra. 

Questo fatto andrebbe meditato seriamente, 
qualora altri AA. ritenessero opportuno di in¬ 
sistere in tale terapia. 

Altra osservazione importante che ho potu¬ 
to fare è il comportamento della pressione 
endopleurica sia all’atto del rifornimento 
che alla fine. Domina in tutti i miei casi la 
scarsa pressione negativa iniziale ed il facile 
passaggio alla positività dopo anche scarso ri- 
fornimento. 


Per semplicità dimostrativa riporto la se¬ 
guente tabella : 

Caso I: P. 

I. —3 +1 

l a intr. 

50 

P. 

T. —2 +1 

)> 

» —6 -4-2 

rifornirli. 

500 

)) 

» —4 +1 

)> 

» —5 +1 

» 

300 

)) 

» —3 +1 

Caso II: » 

» —6+2 

l a intr. 

250 

» 

» —2 +2 

» 

» 6 1 

rifornim. 

300 

)) 

» —4 +2 

» 

» —4+1 

)) 

300 

)) 

» —1 +2 

Caso ITI : » 

» —2 +2 

l a intr. 

300 

)) 

» —1 +4 

Caso IV : » 

» —4 +2 

» 

300 

)) 

» —2—0 

Caso V : » 

» 10 0 

» 

400 

)) 

» — 6+1 

Caso VI : » 

» —6+1 

» 

350 

)) 

» -— 3 +2 

» 

» —6 —0 

rifornim. 

300 

)) 

» —3 +1 


La ragione di questo fenomeno va ricerca¬ 
ta, secondo me, in due ordini di fatti: 1) nel 
dolore pleurico, per cui il malato respira 
molto superficialmente, con escursioni inspi¬ 
ratone brevi e spezzate che tendono a dimi¬ 
nuire la negatività pressoria del cavo pleu¬ 
rico; 2) nell’aumento di volume della massa 
polmonare opalizzata e nella conseguente per¬ 
dita della sua tensione elastica, che con la 
forza espansiva della gabbia toracica e del 
diaframma costituisce il binomio formatore 
della pressione negativa endopleurica. 

Questo stato della pressione, di cui nè 
Coghlan nè Perlroth fanno cenno nei loro la¬ 
vori, unitamente alla impossibilità del ma¬ 
lato di respirare profondamente a causa del 
dolore e del sopraggiungere della tosse, ed 
alla iperestesia, spesso notevole, della pleura 
parietale durante la puntura, rende assai dif¬ 
ficile la istituzione del pneumotorace. In tutti 
i miei casi, eccetto il V°, ho incontrato infatti 


grandi difficoltà, per superare le quali, nono¬ 
stante abbia usato l'apparecchio ideale del 
Morelli, ho dovuto sempre decidermi contro 
le norme più strettamente prudenziali, ad 
immettere l’aria sotto lieve pressione. 

Vediamo ora quali sono le premesse teori¬ 
che che, secondo Coghlan, stanno a base di 
questa concezione terapeutica : 

1) distacco delle superfici pleuriche flo¬ 
gosate col duplice vantaggio di una diminu¬ 
zione del dolore e di una più facile ventila¬ 
zione polmonare; 

2) messa a riposo del polmone malato; 

3) limitazione dell’afflusso di sangue at¬ 
traverso il polmone malato con diminuzione 
conseguenziale delPanossiernia ed ostacolo al 
passaggio di tossine nel circolo generale. 

Sui primo comma e sul secondo, interpre¬ 
tato nel senso di una diminuzione della ven- 
tosazione pleurica, non ci sarebbe gran che 
da obbiettare, se il terzo non facesse dubitare 
anche della giusta interpretazione del se¬ 
condo. 

Nella frase « limitazione dell’afflusso di san¬ 
gue attraverso il polmone malato ecc. » noi 
non possiamo che vedere un concetto di com¬ 
pressione del lobo epatizzato che urta contro 
la concezione Forlaniniana della fisiopatologia 
polmonare. Come si può infatti pensare di 
potere comprimere un lobo epatizzato senza 
prima avere per lo meno provocato il collas¬ 
so completo del lobo o dei lobi sani e molto 
probabilmente uno spostamento del cuore e 
del mediastino? 

E su quali basi ha l’A. inglese concepito 
queste premesse teoriche, se nel suo lavoro 
non ha attribuito alcuna importanza al com¬ 
portamento della pressione endopleurica e 
prima e dopo ogni rifornimento, come lo di¬ 
mostra il fatto che non fornisce alcun dato 
in proposito, mentre egli detta norma sulla 
quantità di aria da introdurre ogni volta 
(concetto che la scuola italiana ha già da lun¬ 
go tempo superato in qualsiasi pneumotora¬ 
ce), come se la tecnica pneumotoracica si po¬ 
tesse standardizzare sul numero di centimetri 
cubici di aria da introdurre ogni volta? 

Anche quando Perlroth afferma di non ac¬ 
cettare il concetto di Coghlan sulla diminu¬ 
zione del circolo polmonare e la conseguente 
minore scarica nel grande circolo di batteri 
e tossine a causa della compressione del pol¬ 
mone infiltrato, per il fatto che non si sa an¬ 
cora se effettivamente la circolazione dimi¬ 
nuisce nel polmone compresso, egli dimostra 
di accettare il concetto di compressione, che, 
ripeto, è assurdo. 

Questo A. ammette che l’effetto benefico 
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del pneumotorace in questi casi si esplichi più 
che altro attraverso uno choc pleurico nel 
senso di una modificata stimolazione del 
protoplasma cellulare e mobilizzazione di an¬ 
ticorpi con conseguente elevazione del potere 
immunitario che porterebbe allora il pneu¬ 
motorace nel concetto di una Ierapia generale 
di una malattia infettiva generale (Perlroth). 

Su questo punto, solo teoricamente intravi¬ 
sto, siamo d'accordo con FA. tedesco, per 
quanto riguarda il fenomeno pseudocrisi che 
noi abbiamo potuto constatare. 

Di fronte a questo probabile benefico van¬ 
taggio non sicuramente dimostrabile in nes¬ 
sun caso, poiché la polmonite è una malattia 
a breve decorso e quindi sempre prossima 
ad una possibile crisi naturale, abbiamo il 
dato costante delle basse pressioni negative 
i'he assieme ad altri fattori sopra discussi 
conferiscono una certa maggiore difficoltà al¬ 
l’istituzione pneumotoracica e rendono più 
facili gli spostamenti del cuore e del media¬ 
stino, con quale vantaggio della circolazione 
polmonare, già così duramente provata, o- 
gnuno può comprendere. 

Non è qui il caso di insistere sul concetto 
che tanta aria si immette altrettanta superfì¬ 
cie polmonare sana, respirante , viene meno¬ 
mala nella sua funzione, poiché anche questo 
é intuitivo, e da solo basta a mettere in luce 
non troppo chiara ogni idea di terapia pneu¬ 
motoracica nella polmonite. 

Perchè allora noi, consci di queste assurdi¬ 
tà concezionali, abbiamo sperimentato sui no¬ 
stri casi? Per constatare e controllare l’arre¬ 
sto per crisi dei processo pneumonico dopo 
uno o due rifornimenti che avrebbe veramen¬ 
te potuto rendere accettabile una terapia a 
tutta prima illogica. I risultati hanno confer¬ 
malo in parte il fenomeno, fenomeno però 
che noi dobbiamo ritenere, nei casi in cui si 
avvera, una pseudocrisi, e quindi di nessuna 
utilità al malato. 

Resta la diminuzione del dolore puntorio 
e la conseguente maggiore facilità della mec¬ 
canica respiratoria; ma ciò si può ottenere 
con la morfina che il Morelli, con frase fe¬ 
lice, chiama la digitale del polmone. 

Se poi consideriamo la facilità con cui la 
polmonite si complica ai processi empiema¬ 
tici. ci appare subito il duplice svantaggio 
della concomitanza di un pneumotorace che 
viene a togliere all'organismo la eventuale li¬ 
mitazione aderenziale del processo suppura¬ 
tivo, e delle condizioni di svantaggio in cui 
verrebbero a trovarsi il chirurgo ed il malato 
di fronte ad un empiema non delimitato, nel¬ 
la toracotomia. 

Per tutte queste ragioni è da ritenere inap¬ 


plicabile la cura pneumotoracica nèlla pol¬ 
monite lobare; qualora qualcuno ancora vo¬ 
lesse praticarla, sarebbe forse opportuna la 
sostituzione dell’aria atmosferica con ossige¬ 
no, per la rapida riassorbirà di questo gas, 
onde, l’azione dannosa della compressione 
verrebbe più presto eliminata. 

RIASSUNTO. 

i 

L’A. riporta sei casi di polmonite lobare 
trattati col pneumotorace, secondo Cogblan. 
Sulla base dei risultati ottenuti egli dimostra 
l’inopportunità di tale intervento che non 
trova appoggio nè nella concezione fisiopato- 
logica polmonare di Forlanini, nè nei risul¬ 
tati pratici, e che neanche può considerarsi 
completamente innocuo per il malato. 

LETTERATURA. 

J. .1. Coghlan. Treatment of acute lobar pneumo- 
nia bv artificio! pneumothorax . The Lancet, jan. 
2, 1932. 

S. Perlroth. Behandlung der Pneumonien mit 
kunstlichem Pneumothorax. Wien. Klin. Woch., 
n. 49, 1932, pag. 1508. 

Ospedale di S. Spirito - Roma 
Sala S. Carlo Genga 

Primario medico: Prof. Tommaso Lucherini. 

La cura della polmonite crupale col pneu¬ 
motorace artificiale.' 1 ! 

Dott. Mataaese Vincenzo, aiuto medico. 

La geniale scoperta di Forlanini ha trovato 
in questi ultimi tempi una nuova applicazione 
per la cura della polmonite lobare. A quanto 
ci risulta, il primo a riferire su una serie di 
casi trattati con questo metodo è stato J. J. 
Coghlan che riferisce su sei casi trattati nel 
1932. 

Tuttavia bisogna ricordare che questa terapia 
era stata proposta nella cura della polmonite 
dei bambini da Jahr e Niumann nel 1930. 

L J. Coghlan attribuisce al metodo i se¬ 
guenti vantaggi : 

1) quello di separare le superfici pleuri¬ 
che infiammate, diminuendo il dolore e faci¬ 
litando la respirazione; 

2) mettere il polmone a riposo; 

3) limitare l’afflusso di sangue al polmo¬ 
ne infiammato, diminuendo così l’anossiemia 
ed ostacolando il passaggio delle tossine nel 
circolo generale. 

L’A. avrebbe trovato, nei suoi casi, una estre¬ 
ma sensibilità della pleura per cui consiglia 
l’anestesia completa. 

(lì Questo lavoro è stato comunicato all’Arcade 
mia Lancisiana nella seduta del 19 aprile 1933. 
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Un altra particolarità avrebbe osservato il 
Coghlan e cioè le ampie ed irregolari varia¬ 
zioni della pressione endo-pleurica, la quale 

mostra variazioni che vanno da +40 a _40: 

questo noi non l’abbiamo osservato in nessu¬ 
no dei nostri casi. 

Nelle osservazioni di Coghlan in meno di 
un ora ed in qualche caso anche in una quin¬ 
dicina di minuti le condizioni del malato su¬ 
biscono un cambiamento notevole: la respi- 
iazione si fa più facile e meno frequente, 
scompare il dolore pleurico, la temperatura si 
abbassa fin verso i trentasette e così pure di¬ 
minuisce la frequenza del polso; si manifesta 
un’abbondante sudorazione; il malato ha la 
sensazione di stare molto meglio; quindi tutti 
i fenomeni della crisi. 

Noi abbiamo potuto notare in un caso un 
miglioramento nettissimo pochi minuti dopo 
1 introduzione di aria, come diremo più det¬ 
tagliatamente in seguito. 

Dopo 12-24 ore il Goghlan ha notato nei 
suoi casi una riaccensione della febbre e degli 
altri fenomeni che un secondo riempimento 
pneumotoracico faceva abbassare in maniera 
definitiva, oppure vi susseguiva la caduta del¬ 
ia temperatura per lisi. 

Il Coghlan ha trovato al secondo riempi¬ 
mento l’aria completamente riassorbita, cosa 
che non è stata trovata da S. Perlroth e U. To- 
percer, e non sempre da noi. 

I casi trattati da Coghlan furono 6; tra que¬ 
sti si ebbe un morto, un uomo di 55 anni con 
evidenti fenomeni tossici e cuore in cattive 
condizioni, in cui il pnt. fatto con quantità 
notevole di aria (750 cc.) determinò una crisi 
violenta, seguita dopo poche ore dalla ricom¬ 
parsa della febbre e dalla insorgenza dell’in- 
sufficienza del cuore destro, che non potè es¬ 
sere vinta. 

Nel 1932 furono trattati altri 6 casi da K. H. 
Li che osservò fenomeni analoghi di rapido 
stabilirsi della crisi, ed ebbe pure un caso di 
morte in una puerpera di 25 anni, in cui la 
polmonile era accompagnata da versamento 
pleurico. Invece un uomo di 62 anni, in pes¬ 
sime condizioni, guarì. 

Perlroth e Topercer praticarono il pnt. in 
7 casi, tra i quali ehhero un morto, un alcoo- 
lista ed arteriosclerotico di 55 anni. 

Dall'esame dei casi riferiti degli AA. citati 
l’effetto terapeutico è innegabile, poiché in 
tutti, anche nei casi terminati con la morte, 
il pnt. portò un evidente miglioramento dei 
fenomeni obbiettivi e subbiettivi. 

Detti lavori, pur avendo suscitato grande 
interesse, non sono stati controllati e ripetuti 
su vasta scala come avrebbero meritato. 


In Italia, per quello che mi consta, non è 
siedo pubblicato alcun lavoro sull’argomento. 

Considerando la grande difficoltà di poter 
avere un’idea esatta di un metodo, in una ma¬ 
lattia come la polmonite che ha spontanea¬ 
mente numerose variazioni sia nel decorso co¬ 
me nelle complicanze e negli esiti, ho creduto 
opportuno praticare lo studio su 10 ammalali 
di polmonite presi così come capitavano dal 
deposito, nello stesso periodo stagionale; ad 
uno di questi si applicava la cura del pnt. e 
ad un altro la terapia usuale con iniezioni di 
dieci cc. di gluconato di calcio mattina e sera, 
In questo modo, abbiamo ritenuto di ridur¬ 
re al minimo le possibili cause di errore ed 
abbiamo anche evitato la scelta dei casi più 
- favorevoli. 

Caso I. — Buf. Armenio, di anni 17, di pro¬ 
fessione scolaro. 

Entra in Ospedale il 22 maggio. 

Nulla nel gentilizio, nessuna malattia degna 
di nota nel passato. 

La sera del 21 ha avvertilo dolore puntorio alla 
base dell’emitorace destro che si accentua sotto 
i colpi di tosse; nello stesso tempo è insorto leg¬ 
gero brivido di freddo e febbre elevata (38°,5). 
Non vomito. Diuresi normale. 

L’esame obiettivo dà: condizioni generali gra¬ 
vi. Sensorio obnubilalo. Decubito indifferente. 
Cute bruna pallida. Mucose visibili cianoti¬ 
che. Sottocutaneo poco sviluppato. Lievi edemi a- 
gli arti inferiori. Muscoli tonici e trofici. Nulla a 
carico del sistema osteo-articolare. Qualche ghian¬ 
dola nelle comuni stazioni. 

Polso 118, respiro 46, temperatura 38°,2. 

Lingua impaniata umida, istmo delle fauci ar¬ 
rossato. 

Torace: emilorace destro si espande meno del 
sinistro. Riduzione di suono nella interscapolo- 
verlebrale di destra. Base destra immobile. Au¬ 
mento del f. v. t.: all’ascoltazione, respiro netta¬ 
mente soffiante alla base. Qualche sfregamento. 
Polmone sinistro: apice alla prominente. Suono 
chiaro polmonare su tutto Lambito. Base mobile. 
F. v. t. normale. Ascoltazione murmure normale. 

Cuore: Punta al IV spazio internamente alla 
emiclaveare. Aia cardiaca nei limiti. Primo tono 
alla punta impuro. Secondo polmonare rinfor¬ 
zato. Polso 118 ritmico, ipoteso. 

Addome avvallato, poco trattabile. Fegato e mil¬ 
za nei limiti. 

Sistema nervoso : Non atteggiamenti particola¬ 
ri, però il paziente è alquanto rigido. Accenno al 
Kernig. Anisocoria netta delle pupille; la destra 
è più ampia della sinistra e reagisce meno alla 
luce. Non deficit dei nervi cranici. Nulla a ca¬ 
rico della motilità attiva e passiva degli arti su¬ 
periori ed inferiori. Rotulei presenti ma deboli 
da entrambi i lati. Non Babinski. 

Riesame delle orine dà albumina e zucchero as¬ 
senti; Cloruri 4 per mille. 

Globuli rossi 5.200.000. Globuli bianchi 17.500. 
La mattina del 23 la temperatura è di 39°,6, le 
condizioni generali sempre gravi, comparsa di 
qualche sputo emorragico, sensorio obnubilato. 
Polso 126, respiro 48. 
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Si decide l'applicazione del Pili, senza alcun 
tiattamento preventivo. Si pratica la puntura del¬ 
la parete toracica previa accurata disinfezione e 
con la solita tecnica: siamo in terza giornata di 
malattia. La puntura non riesce eccessivamente 
dolorosa. La pressione iniziale è di — 20 — 10 
con oscillazioni un po’ irregolari. ,Si iniettano 
lentamente 500 cc. di aria filtrata. La pressione 
terminale è di — 4 0. 

Durante il corso del Pnt. il paziente diventa 
più pallido. 11 polso si fa più frequente, ma si 
mantiene discreto. 

Quello che è impressionante in questo caso e 
la sensazione di miglioramento immediato che ho 
notato subito dopo pochi minuti dalla introduzio¬ 
ne di aria. Il paziente non ha avvertito più do¬ 
lori al torace, si è fatto più calmo. Il respiro, 
che prima dell’introduzione era di 48, è sceso 

a 40; il polso da 126 a 116. 

Il Pnt. era stato praticalo alle ore dieci, la tem¬ 
peratura alle 12 era scesa da 39°,6 a 38 u , il polso 



Fig. 1. (24-5-33). 

era di 108, il respiro 38. Il malato era in profusa 

sudorazione. . 

Alle ore 16 dello stesso giorno si aveva 38 ,3 di 

temperatura, con polso a 106, respiro 36. 

La sera stessa alle ore 24, temperatura 36 ,8, 
IL 34, P. 94. 

La mattina seguente, 24 maggio, tra terza e 
quarta giornata di malattia, la temperatura delle 

ore 6 è di 36°6, P. 92, R. 32. 

Si ha la comparsa di herpes labialis alla com- 

missura di sinistra. 

All’esame del torace si nota un aumento di so¬ 
norità alla base destra; all’ascoltazione respiro de¬ 
bole con soffio lontano. . 

Non si percepiscono sfregamenti. Le condizioni 
generali sono notevolmente migliorate, il paziente 
respira con calma. Risponde a tono alle domande. 
Alle ore 10 si pratica una seconda introduzione di 
aria. Pressione iniziale —10 +0; terminale —4 

+ Si invia subito dopo l’introduzione l’ammalato 
ai raggi e la radiografia, che mostra (fig. 1), * a 
notare la presenza di pneumotorace artificiale de- 
stro. L’aria occupa la metà laterale del campo. 
Evidenti segni di blocco a tipo pneumonico del 
lobo inferiore di destra parzialmente compresso. 
I cloruri urinari sono saliti al 5,30 per mille. 


I globuli bianchi sono scesi a 12.500. 

II giorno 25, alle ore 6, T. 37",2, P. 95, R. 32. 

Alle ore 10, T. 38°, P. 98, R. 35. 

Si pratica nuovo rifornimento di 500 cc. PI — 10 

4- 4, PT 0 + 8. 

Alle ore sedici T. 37,7, P. 92, R. 32. 

Alle ore ventiquattro T. 36,8, P. 88, R. 30. 

Nei giorni seguenti la temperatura ed il polso 
sono normali e non si ripete alcuna introduzione 
di aria. 

L’esame del torace dà suono timpanico e apnea. 

Una seconda radiografia praticata il 29 maggio 
dà: pneumotorace artificiale destro: laria occu¬ 
pa il terzo laterale del campo a tutto spessore. 

L’infiltrazione pneumonica è in via di assorbi¬ 
mento. 

Assenza di segni di versamento liquido. 

Un esame radioscopico eseguito l’otto giugno 
dimostra ancora la presenza di Pnt. corticale. Il 
15 il paziente viene dimesso per guarigione. 


Caso IL — F. Rolando, di anni 13. 

Entra in Ospedale il 22 maggio 1933 alle ore 12. 
Padre vivente e sano. Madre vivente e sana. 


Non precedenti tbc. 

Nulla nell’infanzia. A sette anni scarlattina con 
complicanza di otite media purulenta. Il paziente 
va soggetto a tosse e bronchite specie d inverno. 

Nella notte tra il 20 ed il 21 maggio ha avuto 
dolore puntorio alla base emiiorace destro, ac¬ 
compagnato da tosse secca; a detti disturbi si ag¬ 
giunse vomito, diarrea e febbre elevata 40, pre¬ 
ceduta da brivido. Dal 21 le condizioni sono sta¬ 
zionarie. e . c 

Zi. O. Condizioni generali piuttosto gravi, ben- 

sorio obnubilato. Colore rosso acceso del viso, mu¬ 
cose visibili su bei a no lidie. Sottocutaneo discreta¬ 
mente sviluppato, muscoli tonici e trofici. Qual¬ 
che 1 info-ghiandola alle comuni stazioni. 1. 39,0, 



120 R. 44. 

Faringe arrossata con tonsille ipertrofiche. 
Torace: emitorace destro si espande meno 


che 


sinistra. . , .. x To 

A destra da metà scapola in basso ottusità. La 

jse destra è immobile. Aumento del t.v.t. 

All’ascoltazione soffio bronchiale e gruppo di 

Legamenti alla base d. . 

Polmone sinistro: apice alla P ro " ur,e " t ®’ ^ 
lobile. Suono chiaro polmonare su tutto 1 am 

‘cuore” hmTtni netti. Azione concitata. 

ddome poco trattabile indolente. Fegato e milza 

“same delle urine: acumina e zucchero assen- 
i. Cloruri 4 per mille. Globuli bianchi 16-600 
Il giorno 22 maggio, ore 12. 1. 3J,o, i. no, 
, 44 g ; ore 16: T. 40,1, P. 124, R. 48; ore 24: 

1 qq P 116 R 44 

La mattina del 23 alle ore 10 si pratica la prima 

ntroduzione di aria: P.I. — 15, — ». 400 cc ” F 
4 "I - 3 

Prima del Pnt. si aveva alle ore nove 1. 38,7, 

116, R. 46. . . , . r i'’ in 

Alle ore dodici dello stesso giorno abbiamo T. 40, 

5 ‘ Alle ore sedici T. 39,9. Alle ore 24 T 40. 

Coni 1 si vede sembra che il paziente non abbia 

ratto alcun vantaggio dalla prima introduzione 
< • • 

J, ar]a # 

Il 24 alle sei del mattino la temperatura è di 
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39,6, alle dieci di 39,8. Si procede a nuova intro¬ 
duzione di 400 cc. di aria. P.I. — 4, — 1;P.T. — 1 
+ 5. Alle ore 12 la T. 38,8. Una radiografia ese¬ 
guita subito dopo l’introduzione di aria, dà il 
seguente risultato: 



Fio. 2. (24-5-33] 


Pnl. destro a lidio spessore. L’aria occupa la 
metà laterale del campo. Parziale aderenza alla 
base. Blocco a lipo pneumonico del lobo inferiore 
destro che è parzialmente compresso come il resto. 

Alle ore sedici T. 39,2 

Alle ventiquattro si ha temperatura di 36,9, 
V. 105, R. 38. 

La mattina del 25, in quinta giornata di malat¬ 
tia, il paziente è sfebbrato 36,6, P. 100, R. 34. 

Si procede a nuova introduzione di aria 400 cc., 
P.I. —8, — 1, P.T. 0 + 3. 

I cloruri nelle urine sono salili al sei per mille. 
I globuli bianchi sono scesi a 12.500. 

La temperatura il giorno venticinque e seguenti 
è normale. 



Fig. 3. (1-6-33). 

Un nuovo esame radiografico eseguito il 29 mag¬ 
gio fa notare la presenza di pneumotorace par¬ 
ziale; il blocco pneumonico è quasi scomparso. 

Il giorno trenta si nota una lieve ottusità della 
base e diminuzione del fvt. La sera la T. 37,7. 

Il 31 il malato è in buone condizioni, però l’ot¬ 


tusità alla base destra è più evidente. Una pun¬ 
tura esplorativa praticata da esito a 5 cc. di liqui¬ 
do citrino limpido (Lucherini + + +). 

L’esame del sedimento dà: numerosi leucociti 
in prevalenza polinucleati. 



Fig. 4. (10-7-33). 

f~ ‘ ' ■ ' ; . « ] 

. - +• 

Il primo giugno il quadro toracico si fa più im¬ 
portante. 

Si osserva infatti l’aia cardiaca completamente 
coperta. Il cuore spostato a sinistra. Ipersonorità 
totale dell’emitorace destro ove si ascolta netto 
respiro anforico posteriormente ed anteriormen¬ 
te. Succussione ippocratica. Tali segni con ogni 
verosimiglianza devono essere attribuiti al formar¬ 
si di un Pnt. spontaneo. 

La temperatura oscilla tra 37 e 37,7. 

Una radiografia praticata il primo giugno dà : 
idropneumotorace destro con enorme camera 
d’aria. 

Sino al sette giugno persiste immutato il qua¬ 
dro generale e locale. 

Dopo il sette la temperatura comincia lenta¬ 
mente a scendere, le condizioni locali a migliora¬ 
re, l’aria a diminuire ed il liquido a riassorbirsi. 
Segni di idropneumotorace si notano ancora il 20 
giugno. 

In seguito va gradatamente migliorando ed il 3 
luglio viene inviato in convalescenza. I segni di 
idropneumotorace sono scomparsi. 

Il nove luglio però ritorna dal convalescenziario 
perchè ha temperatura oscillante tra 37,8 e 38,7. 
L’e. o. è negativo. Una radiografia del 10 luglio 
dà modico aumento della regione ilare sinistra, 
null’altro sul resto dell’ambito. 

La cutireazione fortemente positiva. Sierodia- 
gnosi per tifo e paratifi negativo. 

Dopo il 15 le condizioni del paziente sono an¬ 
date sempre migliorando ed è stato dimesso gua¬ 
rito ai primi di agosto. 

Questo caso non ha tratto non solo nessun van¬ 
taggio dall’applicazione del Pnt., ma ha visto pro¬ 
babilmente per opera di questo prolungare la 
durata della malattia. Bisogna considerare però 
l’insorgenza del Pnt. spontaneo e lo svegliarsi di 
lesioni specifiche ghiandolari latenti. 

D’altra parte il Pnt. non ha provocato qui nes¬ 
suno dei fenomeni della crisi perchè questa si è 
manifestata in quinta giornata di malattia e cioè 
verosimilmente quando si sarebbe forse prodotta 
spontaneamente. 
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Gaso III. — D. G. Domenico, di anni settanta, 
vetturino. 

Entrato in corsia il giorno otto maggio. 

Condizioni generali gravissime; ma per non de¬ 
rogare dal principio di praticare il metodo su ma¬ 
lati così come capitavano l’abbiamò eseguito e- 
gualmente, con la convinzione che se un caso 
simile avesse avuto un esito favorevole, sarebbe 
stato indiscutibilmente dimostrativo. 

Le condizioni del paziente non permettono di 
raccogliere notizie anamnestiche. Dai parenti, si 
sa che è ammalato da tre giorni. 

E. 0. : condizioni generali molto gravi. Stato 
delirante. Cianosi intensa. Lingua impaniata sec¬ 
ca. T. 39, P. 130 aritmico, R. 42 superficiale. 

Torace: svasato in basso. Base destra poco mo¬ 
bile, sinistra immobile. A. S. in base ottusità e 
respiro soffiante. 

Cuore: punta sesto spazio due cent, all’esterno 
dell’emiclaveare. 

A destra a cm. 2 dalla marginale. Toni deboli 
lontani. Azione aritmica. 

Addome: poco trattabile. Fegato a due dita dal¬ 
l’arco. Milza si palpa all’arco. 

Il giorno nove si pratica la prima introduzione 
a s. P.I. —4 + 1 350 cc., P.T. —0 + 4. 

Le condizioni generali non migliorano, permane 
lo stato grave ed il delirio; si praticano iniezioni 
eccitanti che non regolarizzano il cuore. 

Il 10 si pratica un secondo rifornimento alle ore 
8,30 di 600 cc. 

P.I. -^8 — 3, P.T. — 4 + 2. Nessun migliora¬ 
mento. 

Il paziente è deceduto alle ore venti dello stesso 
giorno. 

L’autopsia dà il seguente referto: polmonite 
del lobo inferiore sinistro; ipertrofia di cuore; Mo¬ 
dico tumore di milza. 

In questo caso non si può dire di aver avuto al¬ 
cun miglioramento delle condizioni del malato. Bi¬ 
sogna però ammettere che il metodo, malgrado le 
gravissime condizioni del malato, è stato tollerato 
dal paziente senza un aggravamento che, dato lo 
stato del malato, era facile aspettarsi. 

Caso IV. — Serr. Filippo, di anni 58, entra in 
ospedale il 25 giugno 1933. 

Nulla nel gentilizio. Nessuna malattia impor¬ 
tante. A 43 anni polmonite. 

La malattia attuale risale al 25 giugno, quan¬ 
do, in pieno benessere, fu assalito da febbre pre¬ 
ceduta da brivido, tosse secca senza escreato, e do¬ 
lore all’emitorace destro. 

L’E. O. dà: condizioni generali gravi. Colorito 
cianotico. Dispnea. Sensorio obnubilato, lingua 
impaniata. 

Torace : La base sinistra mobile. La destra im¬ 
mobile: ottusità netta dall’angolo della scapola in 
basso a destra. Alla ascoltazione respiro soffiante 
e gruppo di sfregamenti alla base destra sull’a- 
scellare 

Cuore: nulla. P. 135, T. 40,2, R. 46. 

La mattina del 27 T. 40, P. 124, R. 46. Compar¬ 
sa di espettorato ematico. 

Si pratica una prima introduzione di aria fil¬ 
trata alle ore 9,30. La pressione iniziale è di — 4 
+ 1. Si incontra una notevole difficoltà all’entrata 
dell’aria, che in piccola quantità raggiunge va¬ 
lori positivi al manometro. 

Tuttavia si riesce ad introdurre 400 cc. con 
pressione terminale fortemente positiva. 


In questo caso un quarto d’ora dopo l’introdu¬ 
zione si ha l’impressione che le condizioni ge¬ 
nerali siano nettamente migliorate sia obiettiva¬ 
mente che subiettivamente. Il paziente respira 
meglio e afferma di non aver più dolori. 

Un esame radiografico eseguito lo stesso giorno 
dà pnt. parziale a destra. L’aria occupa la parte 
laterale del campo per circa due dita irregolar¬ 
mente. Segni di blocco a tipo pneumonico che 
occupa tutto il campo polmonare inferiore. 

Il giorno 28 si trova T. 38,5, P. 92, R. 38. 

Si pratica nuova introduzione di 350 cc. La 
pressione iniziale di 0 + 5. La terminale forte¬ 
mente positiva. Per tutta la giornata le condizioni 
si mantengono stazionarie. La T. oscilla tra 38,5 
e 39,7. 



Fig. 5. (27-6-33). 

Il giorno 29 a mattina T. 39. Una terza intro¬ 
duzione di 250 cc. con pressione terminale for¬ 
temente positiva. Le condizioni restano immutate. 
Eccettuato il miglioramento soggettivo. 

Il giorno 30 T. m. di 38, minima di 37. Le con¬ 
dizioni generali sono migliorate. 

Il giornj dopo si ha un nuovo rialzo termico che 
raggiunge i 39. Nei giorni seguenti la temperatura 
cede per lisi. Una lastra eseguita il 10 del mese 
dimostra lieve strato di aria disposto lungo la pa¬ 
rete laterale. Blocco pneumonico del lobo inferio¬ 
re in via di riassorbimento. Il paziente è dimesso 
guarito il 22. 

In questo caso è stato rilevabile semplicemente 
il miglioramento subiettivo del paziente perchè il 
decorso non ha subito modificazioni apprezzabili 
dalla terapia applicata. 

Caso v. — S. Giulio, di anni 29, lattaio. 

Ingresso in ospedale il 10 luglio. 

Negativa la anamnesi famigliare. Nessuna ma¬ 
lattia degna di nota. Modico bevitore e fumatore. 
La malattia attuale risale al 7 luglio quando fu 
preso da brividi di freddo, cefalea, dolori punton 
alla base dell’emitorace destro e febbre alta. 

E. O. : condizioni generali discrete, sensorio in¬ 
tegro. Nutrizione buona. 

T. 40,3, P. 124, R. 44. . . 

Torace: a destra non si espande. Apici ad ugua¬ 
le altezza. Ottusità netta a destra dall angolo del¬ 
la scapola in basso. Aumento del fremito ' . 1- 
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Respiro soffiante all'ascoltazione, con qualche sfre¬ 
gamento. Assenza di glandole. 

Cuore : nulla. 

Addome : poco trattabile specialmente nei qua¬ 
dranti di destra. 

Il paziente entra in ospedale la sera del 10 in 
quarta giornata di malattia. La mattina seguente 
le condizioni permangono gravi. 

T. 39,5, P. 124, R. 40. Il paziente avverte forti 
dolori aHemitorace destro. Alle ore 9 si pratica 

pnt. destro, P.I.—6 + 1, 400 cc. Pressione ter¬ 
minale — 2 + 5. 

Il paziente subito dopo rintroduzione afferma 



Fig. 6. (12-7-33). 


di sentirsi meglio e non avveri e più il dolore a 
destra. 

La temperatura alle ore 12 è di 38,6, il polso 
permane frequente molle. 

(Jna radiografia praticata lo stesso giorno dà: 
blocco tipo pneumonico alla base destra. Al di¬ 
sopra del diaframma si nota un arco semiluna più 
oscuro riferibile a presenza di aria. 

Il giorno 12 le condizioni sono più gravi. 
Dispnea intensa. Cianosi. Polso frequentissimo 
molle. Delirio: in queste condizioni si pratica la 
nuova introduzione di 400 cc. di aria. Pressione 
terminale + 4. 

Le condizioni generali non migliorano affatto. 
Si ha aumento della cianosi, comparsa di rantolo 
tracheale e sia ha l’obitus lo stesso giorno alle 
ore 20. 

Nello stesso periodo di tempo abbiamo cu¬ 
rato con i soliti metodi altri cinque malati nei 
quali inoltre è stata praticata iniezione di 20 
cc. di gluconato di calcio, 10 la mattina e 10 
la sera. 

Caso I. — B. Camillo, anni 60. Ingresso 11 mag¬ 
gio. Inizio della malattia il giorno 9 maggio. Dia¬ 
gnosi di polmonite lobare destra controllata ra¬ 
diologicamente. Si ha aggravamento progressivo 
del paziente con obilus il giorno 16 maggio, mal¬ 
grado i mezzi terapeutici impiegati e l’assenza di 
lesioni in altri organi. 

Caso II. — E. Eugenio, di anni 46. Ingresso, 2 
luglio 1933. Nulla nel gentilizio. Si è ammalato 
improvvisamente il 29 giugno con febbre alta e 
dolore puntorio all’emitorace destro. 


Presenta condizioni generali molto gravi. No¬ 
tevole stato di agitazione. Delirio. Cianosi dei po¬ 
melli e delle mucose visibili. 

Lingua arida e screpolata, T. 39,5, P. 128, R. 44. 
Torace: riduzione di suono alla base destra, au¬ 
mento del fvt., all ascollazione respiro soffiante, 
gruppo di rantolini crepitanti. A sinistra nulla. 
Cuore: nulla. Addome meteorico poco trattabile. 
Sistema nervoso: fini tremori delle mani e dei 
muscoli mimici. Riflessi cutanei e tendinei pre¬ 
senti. Non si provocano gli addominali. .Stato di 
delirio. 

Comparse di espettorato ematico. 

TI trattamento, che si inizia in quarta giornata 
in condizioni notevolmente gravi consiste in inie¬ 
zioni di calcio mattina e sera. Il paziente si man¬ 
tiene in condizioni gravi fino al nono giorno 
quando la temperatura comincia a cedere e nella 
undicesima giornata si ha la crisi definitiva. 

Il paziente esce guarito il 23 del mese. 

Caso III. — C. Alfredo, di anni 42. Entra nel¬ 
l’ospedale l'8 luglio. Nulla nel gentilizio. Nulla 
nell’infanzia. Durante il 1915 affezione reumatica 
per cui fu riformato per residuate lesioni car¬ 
diache. Il giorno 6 in pieno benessere è stato preso 
da febbre alta, dolori all’emitorace destro, tosse. 
Il giorno seguente le condizioni erano staziona¬ 
rie, febbre elevata; vomito, comparsa di espetto¬ 
rato emorragico. Alvo stilico. Urine cariche. En¬ 
tra nell’ospedale il giorno 8. 

E. O.: condizioni generali gravi. Sensorio inte¬ 
gro. Erpete labiale a sinistra, lingua patinosa 
secca. 

Polso 118, T. 39, R. 42. 

Torace: ottusità alla base destra. Aumento del 
fvt. Respiro soffiante all’ascoltazione. 

A sinistra nulla. Cuore nulla. 

Si inizia il trattamento con iniezioni di Ca. mat¬ 
tina e sera. 

Il giorno 9 comparsa di rantoli crepitanti. Le 
condizioni permangono invariate fino alla setti¬ 
ma giornata, quando si ha caduta della febbre per 
crisi. In una giornata si ha un nuovo rialzo ter¬ 
mico che cede poi gradatamente nei giorni suc¬ 
cessivi. Esce guarito il 29 del mese. 

Caso IV. — T. Ulderico, anni 36. Ingresso 6 
maggio 1933. 

È stato dimesso dall’ospedale il 3 giugno 1932 
con diagnosi di glomerulo nefrite cronica per la 
quale era stato degente circa due mesi. L’azotemia 
oscillava tra 1 e 1,05, pressione 160, 90. 

Nel giorno 5 maggio 1933 in pieno benessere fu 
colpito da febbre elevata preceduta da brivido. 
Vomito e cefalea. 

E. O. : condizioni di media gravezza, sensorio in¬ 
tegro, polso 120 lievemente iperteso, ritmico. 

Torace: riduzione di suono in alto a destra con 
rinforzo del fremito, respiro bronchiale e qualche 
sfregamento; a s. nulla. 

Cuore: punta al margine superiore della quin¬ 
ta c. 1 cm. all’infuori della emiclaveare. Itto 
diffuso debole. Aia cardiaca due dita al secondo 
spazio, 3 dita al 3° spazio a destra ad 1 cm. 
dalla marginale. Primo tono oscuro alla punta. 
Toni iinforzati alla base. Addome nulla. Si pra¬ 
tica la terapia solita. 

Le condizioni permangono gravi. Il giorno 10 si 
ha l’obitus. L’esame delle urine faceva notare la 
presenza di albumina, qualche emazia e frammen¬ 
ti di cilindro. 
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Caso V. — B. Fausto, armi 34. Ingresso il 5 
maggio. Nulla nel gentilizio. Nel 17 contrasse in 
zona di guerra affezione febbrile con dolori artico¬ 
lari che durò con brevi remissioni per circa tre 
anni. Nel 1920 fu inviato in congedo con diagnosi 
di stenosi e insufficienza mitralica. Nel 18 ebbe 
polmonite. Il 25 aprile in condizioni di benessere 
ebbe dolore puntorio all’emitorace destro e febbre 
alta. 

Da 4 giorni espettorato emorragico. 

E. O. : condizioni generali discrete, sensorio in¬ 
tegro. 

Torace: base destra poco espansibile. Suono ri¬ 
dotto alla percussione. Rantoli fini in ed espira¬ 
tori. Lieve soffio. 

A sinistra qualche sibilo. 

Cuore: punta al sesto spazio, 1 cm. all'esterno 
deH’emiclaveare. Bozza di Grocco a destra ad 1 
cm. dalla marginale. 

Primo tono alla punta preceduto da lieve ru¬ 
more e seguito da intenso rumore di soffio. Se¬ 
condo alla base bipartito. Sul focolare aortico lie¬ 
ve rumore sistolico. 

Addome nulla. Si inizia il solito trattamento. Il 
paziente guarisce per crisi in ll a giornata il 6 
maggio e viene dimesso guarito il 10 dello stesso 
mese. 

Considerazioni. 

In ambedue i gruppi di malati abbiamo a- 
vuto tre guarigioni e due esiti infausti. 

Dall’esame dei casi trattati col pnt. si può 
dire senza dubbio che l’effetto terapeutico è 
innegabile, perchè in tutti i casi trattati, an¬ 
che in quelli terminati con la morte, il pnt. 
ha portato un evidente miglioramento dei sin¬ 
tomi subbiettivi e obbiettivi. In un caso, il 
primo, si è avuta la crisi in 3 a giornata di ma¬ 
lattia in condizioni generali molto gravi. Nel 
secondo caso invece, pur presentando un lie¬ 
ve miglioramento subbiettivo, è stata sicura¬ 
mente protratta la durata della malattia, sia 
per insorgenza del pneumotorace spontaneo 
che per il formarsi di versamento pleurico. 

Nel terzo caso le condizioni gravi, l’età, 
sconsigliavano qualunque intervento. Però bi¬ 
sogna notare che se il quadro morboso non è 
stato influenzato in senso favorevole, non è 
stato nemmeno aggravato dall'intervento te¬ 
rapeutico. 

Nel quarto caso il miglioramento è stato so¬ 
pratutto subbiettivo perchè il paziente dopo la 
prima introduzione affermava di sentirsi mol¬ 
to meglio. 

Il quinto caso infine, per le condizioni mol¬ 
to gravi del malato e per il fatto che non si è 
potuto stabilire un vero pnt., perchè si è avu¬ 
to la disposizione dell’aria in piccola quantità 
al di sopra del diaframma, senza determinare 
nemmeno un parziale distacco delle superfìci 
pleuriche, non può avere un valore assoluto 
contro il metodo. 

In generale si ha l’impressione di essere in 
possesso di un mezzo notevolmente efficace, 


per cui la malattia può venire attenuala come 
intensità e come decorso, per quanto si debba 
tener presente che il decorso della polmonite 
è spontaneamente a volte così irregolare che 
non si può affermare che una modificazione 
nel decorso abituale o che una crisi precoce 
sia dovuto al metodo adoperato. Quello che 
ci è parso costante è il miglioramento sogget¬ 
tivo dei malati e la facilità con cui, contraria¬ 
mente a quanto si penserebbe, sopportano la 
introduzione di aria. 

Certo che un giudizio fondato si potrebbe 
dare dopo aver curato un larghissimo numero 
di casi, cosa tutt’altro che facile ad ottenersi 
con una terapia come questa che esige spe¬ 
ciali condizioni di applicazione. 

La storia della terapia della polmonite ci 
insegna che i metodi a volta a volta proposti, 
basati anche su numerose osservazioni favo¬ 
revoli, dopo un periodo di entusiasmo hanno 
finiio con l’andare fuori uso. 

Di fronte a qualche vantaggio dall’applica¬ 
zione del pnt., bisogna considerare i possibili 
pericoli e cioè: 

1) Idro e piopneumotorace, che si può 
avere nella polmonite anche indipendentemen¬ 
te dal pnt. 

2) Pnt. spontaneo come nel nostro secon¬ 
do caso. 

3) Possibilità di collasso cardiaco, come 
in un caso di Coghlan. 

D Schoc pleurico. 

5) L’embolo. 

TI meccanismo di azione è soggetto a discus¬ 
sione. L’idea di Coghlan che il pnt. blocchi 
in un certo modo tossine e germi nel polmo¬ 
ne, impendendone la diffusione in circolo è 
poco persuasiva per il fatto che la polmonite 
è piuttosto una malattia generale che locale. 

Più verosimile è l’idea che la separazione 
dei foglietti pleurici, diminuendo e anche a- 
bolendo il dolore faciliti la respirazione. Pe¬ 
rò la caduta della temperatura, la sudorazio¬ 
ne, l’aumento dei cloruri urinari, la diminu¬ 
zione dei leucociti, son tutti fatti che fanno 
ammettere piuttosto una azione generale a- 
naloga alla crisi vera e non bene spiegabile, 
come questa, se non con ipotesi di ordine gì- 

ne rale 

Dal punto di vista pratico è importante te¬ 
ner presente la possibilità di applicazione te¬ 
rapeutica in casi di individui non vecchi, sen¬ 
za tale circolatorie e nei primi quattro, cin¬ 
que giorni di malattia. D’altra parte pero la 
delicatezza del metodo, l’esigenza di un am¬ 
biente adatto, e di un personale tecnicamente 
capace, e inoltre la incostanza dei risultati, il 
sommarsi delle complicazioni possibili del 
pnt. a quelle non prevedibili della polmonite 
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consigliano ad andare molto adagio nei tenta¬ 
tivi di applicazione di questo metodo. 

A. Abrahams nel riferire, su questo argo¬ 
mento, lo considerazioni e le idee che gli han¬ 
no suggerito l'osservazione di 558 casi di pol¬ 
monite, conclude amaramente in questa ma¬ 
niera : « Si dice che un medico inglese inter- 
u rogato in che cosa consistesse il trattamento 
'< della polmonite, abbia risposto: fede, spe- 
(( ranza e carità. 

« Fede nella vis medicatrix naturae. 

« Speranza nell’assenza di complicazioni. 

« Carità verso coloro che non la pensano 
come noi ». 

RIASSUNTO. 

L’A. presenta dieci casi di polmonite di cui 
cinque curati col pnt. artificiale e cinque con 
i metodi usuali. 1 risultati di ambo i gruppi 
sono stati uguali; ma la delicatezza del meto¬ 
do e le difficoltà di esso, consigliano una 
prudentissima applicazione dello stesso pur 
facendo ritenere che il pnt. costituisca nel¬ 
le polmoniti un’arma efficace di cui bisogna 
saggiare le eventuali possibilità. 

BIBLIOGRAFIA. 

Coghlan .1. J. The Lancet, 222, 13-17-1932. 

Jahr e Neumann. Klin. Woch., 9. n. 47, 1930. 
Hanau G. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
febbraio 1932. 

K. H. LI. The Chinese Medicai Journal, settem¬ 
bre 1932. 

Filippini. Policlinico, Sez. Pr., n. 11, 1933. 

S. Periloth e M. Topercer. Wiener Klin. Woch., 2 
dicembre 1932. 

A. Abrahams. The Practitioner, marzo 1931. 


99 * Ricordiamo le Interessanti pubblicazioni : 

On. Prof. EUGENIO MORELLI 

La fisiopatologia del pneumotorace artificiale 

(con 3 figure nel testo) 

Istrumentario per l'attuazione del pneumotorace 
e per la cura delle sue complicanze 

(con 5 figure nel testo) 

(Lezioni tenute al Corso di Tisiologia nel Sanatorio Militare di 
Anzio). 

Volume irvió 0 , di pagine 56. Prezzo L. IO, più ' e spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 7-9 0 in porto franco. 

Dott. RAIMONDO DORI A e Dott. GIULIO CESARI 

Med. aiuto degli Osped. Riun. Med. aiuto degli Osp. Riun. 
e dell’Istit. di Patol. Medica di Roma - Ispett. Sanitario 
della R. Univ. di Roma delle Ferrovie dello Stato 

IL PNEUMOTORACE TERAPEUTICO 

Prefazione del Prof. Achille Angelini 

Primario Medico Consulente degli Ospedali Riuniti 
già Direttore del Sanatorio Umberto I in Roma. 

Volume di pagg. vm-87. con 20 figure nel testo, nitidamente 
stampato su carta semipatinata. Prezzo L. 12 , più le spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 1 O- > n porto franco. 

Per ottenere quanto sopra, inviare Vaglia speditore Luigi Pozzi 
Ufficio Postale, succursale diciotto - Roma. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile S. Maria del Prato - Feltre. 

Sull’infarto cardiaco a sintomatologia ad¬ 
dominale. 

Prof. Modesto Dalla Palma, prirri. medico. 

Il 9 gennaio 1933 veniva ricoveralo nel Reparto 
Medico, Antonio S., contadino, di anni 45, del 
Comune di Feltre. Egli deponeva di aver vissuto 
sempre regolato, bevendo modicamente salvo qual¬ 
che eccesso domenicale e fumando in modo allret- 
lanto moderato. Senza nulla di notevole nel cam¬ 
po famigliare, egli aveva a 20 anni sofferto 
• li disturbi gastrici di tipo ipercloridrico e a 30 
anni circa durante il periodo dell’invasione era 
slato affetto per la durala di circa due mesi da 
iliero, decorso senza febbre e senza dolori, di na¬ 
tura probabilmente catarrale. 

Depone di aver sofferto 5 o 6 anni fa per qual¬ 
che tempo dei disturbi dolorosi addominali di na¬ 
tura mal precisabile, per i quali ad ogni modo 
nè smise le sue occupazioni, nè pensò ricorrere 
al consiglio dei medici. Poi sempre bene fino alla 
mattina dell'ingrasso, in perfetta efficenza anche 
per i lavori spesso gravosi del contadino. 

Riferisce che quella mattina menlre attendeva 
come il solito al suo lavoro in campagna, all’in- 
fuori di qualsiasi eccesso di sforzo o di altra cau¬ 
sa scatenante, è stalo colto all'improvviso da un 
dolore violento, acuto, trafittivo alla base anterio¬ 
re dell’emitorace di sinistra e al quadrante supe¬ 
riore addominale dello stesso lato. Tale dolore 
anzi che cedere è persistilo nella sua violenza tan¬ 
to da costringerlo prima a sdraiarsi a terra in 
preda a viva angoscia, poi a farsi accompagnare 
a casa dai fratelli ed infine a farsi dopo un paio 
d’ore trasportare all’Ospedale. Questo dolore sem¬ 
pre egualmente violento non aveva alcun ritmo 
respiratorio e dalle zone sopra descritte si irra¬ 
diava a tutto il resto dell’addome ma anche verso 
la spalla di sinistra. 

Al momento dell’ingresso, l’esame obbiettivo 
era il seguente: soggetto a costituzione netta¬ 
mente brachitipo in perfetto stato di nutrizione, 
subcianotico con sclere iniettate e tenuemente gial¬ 
lognole, in preda a vivi dolori per i quali ansi¬ 
mante ed inquieto si contorce nel letto in cerca 
di una posizione che gli dia sollievo. Respiro su¬ 
perficiale non accompagnato da tosse o da catarro. 
Polso frequente (106) discretamente valido, ritmi¬ 
co. Pressione arteriosa 150-90, apiretico, non vo¬ 
mito nè conati di vomito. Nulla di particolarmen¬ 
te notevole all'esame dell’apparato respiratorio se 
si eccettua un modico grado di enfisema. All’ap¬ 
parato circolatorio: itto della punta non visibile 
nè palpabile; colla percussione si constata un di¬ 
screto aumento dei diametri. Infatti la punta 
batte nel 5° spazio sull’emiclaveare e col metodo 
Orsi-Grocco il limite destro arriva ad un dito oltre 
alla marginale destra dello sterno e il tratto tra¬ 
sversale a 3 dita sulla terza costa di sinistra. Al¬ 
l’ascoltazione: toni frequenti un po’ cupi e lon¬ 
tani, ritmici; nessun rumore di soffio. 

Addome disteso, senza traccie di versamento 
nelle parti declivi e senza segni di vera difesa mu¬ 
scolare. 

Data l’intensità del dolore e l'incertezza del qua¬ 
dro che di primo acchito poteva, più che a fatti 


1370 


(( IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 35] 


peritonitici far pensare ad un attacco anginoso o 
ancor più, dato lo stato di agitazione, ad una co¬ 
lica renale sinistra, si prescrisse della morfina in 
attesa di elementi chiarificatori del quadro mor¬ 
bose. 

Dopo 5 ore la fenomenologia dolorosa era non 
solo scarsamente diminuita ma per di più, fatto 
nuovo e altamente interessante, la pressione un 
po’ forte e profonda dell’ipocondrio di sinistra di 
tutta la base dell’emitorace di S. provocava una 
accentuazione del dolore spontaneo, dolorabilità 
alla pressione che si andò nei giorni successivi 
progressivamente accentuando. Perfettamente in¬ 
dolore rimaneva e rimase invece la pressione della 
parte posteriore dello stesso emitorace, della re¬ 
gione lombare e del fianco di S. 

Nessun dolore lungo il decorso dell’uretere e 
alla palpazione dei punti colecisto-duodenale e 
appendicolare. D altra parte andava sempre più 
delineandosi il quadro di un grave collasso circo¬ 
latorio per la frequenza e più ancora per la va¬ 
cuità del polso. L’espressione del volto particolar¬ 
mente sofferente; persisteva anche lo stato di in¬ 
quietudine e di angoscia dolorosa; l’orinazione era 
stata possibile senza particolare dolore mentre 
l’alvo rimaneva chiuso e meteorico. 

L’esame delle orine emesse dava di interessante 
solo traccie indosabili di albumina e qualche raro 
leucocita nel sedimento, mentre, come per altri 
elementi patologici, così per il sangue la ricerca 
chimica microscopica dava esito negativo. 

La notte trascorse sempre agitata e in preda a 
dolori e a dispnea. La mattina del giorno seguente 
(10 gennaio 1933) le condizioni generali si erano 
progressivamente aggravate; persisteva per quanto 
meno vivo il dolore alla base anteriore di S., al¬ 
l’ipocondrio dello stesso lato con reazione dolo¬ 
rosa alla palpazione; polso 110 sfuggente, cianosi 
elevata, non vomito, numerosi rantoli fini alle 
basi polmonari senza netta differenza di lato; non 
febbre, emissione di gas dal retto, ma non di feci. 
Praticato invece un clistere evacuativo si otten¬ 
nero poche feci di aspetto perfettamente normale. 

Il giorno 11-1-1933 persistenza invariata del qua¬ 
dro obbiettivo con aumento dei fatti umidi alle 
basi. L’ascoltazione più accurata e più attenta non 
ha mai potuto cogliere (e questo neppure in tutto 
il successivo decorso), alcun rumore di sfregamen¬ 
to, mentre invece i diametri cardiaci rimanevano 
aumentati e i toni si erano fatti più lontani e più 
deboli. P. A. 125-90. 

Il 12-1-1933 un nuovo esame delle orine dimo¬ 
strava la persistenza e anzi un leggero aumento 
deH’albuminuria. Lo stato di insufficienza circo¬ 
latoria permaneva in tutta la sua gravità, tanto 
da dare in questo giorno 90-70 di P. A. 

La temperatura rimasta fino a questo giorno as¬ 
sente toccava alla sera il 37°,5, il 38°,2 in 5 a gior¬ 
nata, il 38°,7 in 6 a , il 38°,8 in 8 a per rientrare e 
rimanere dalla IO 3, giornata fino alla 21 a attorno 
ai 37°,5 mentre il dolore andava progressivamen¬ 
te attenuandosi e localizzandosi con preferenza alla 
regione sottocardiaca; l’alvo si era aperto con sca¬ 
riche spontanee di aspetto normale, pressoché quo¬ 
tidiane. 

.Stabile invece, dopo una breve scarsa ripresa 
sotto l’uso del digitale, era rimasta l’insufficienza 
cardiaca, stabili ed anzi in aumento i fatti fini 
polmonari a cui si erano aggiunti numerosi ran¬ 
toli a grosse bolle di tipo bronchiale con espet¬ 


torato prima mucoso, poi purulento, qualche vol¬ 
ta saltuariamente emorragico. 

Il 24-1-1933 e cioè in 15 a giornata di malattia 
insorgeva, senza fenomeni di ictus e con scarsa 
partecipazione psichica, una emiparesi S. rimasta 
poi pressoché stabile. Il 25-1-1933 l’ascoltazione 
cardiaca cominciò a lasciar avvertire un soffio bre¬ 
ve, dolce, sistolico mesocardico mentre sempre 
rimase, come si disse, negativo il reperto dei ru¬ 
mori di sfregamento. 

Le condizioni del paziente rimaste ad obbietti¬ 
vità pressoché invariata (se si eccettua un lieve 
debordamento del fegato) fino al 29-1-1933, subi¬ 
rono da allora un nuovo peggioramento per cui 
con polso frequentissimo (150) e toni frequenti, a 
iitmo embriocardico, con aumento della dispnea, 
il giorno 2-II-1933, in 23 a giornata di malattia e 
preceduta da due giorni di rialzo termico fino ai 
38°,5, il paziente veniva a morte, passando al ta¬ 
volo anatomico con la diagnosi di infarto cardiaco, 
embolia cerebrale con emiparesi S. Edema polmo¬ 
nare. 

Le ricerche eseguite durante il decorso diedero, 
oltre aH’albuminuria con alto peso specifico e con 
qualche cilindro ialino, la negatività della reazione 
di Wassermann, le cifre pressorie sopra riferite, 
e una leucocitosi di 13.600 in 5 a giornata. 

§ 

Coll’inizio e colla sintomatologia delle pri¬ 
me ore le diagnosi che all’ingresso, pur pre¬ 
senti altre possibilità (perforazione gast.ro 
duodenale, colica epatica, occlusione intesti¬ 
nale, necrosi acuta del pancreas) sembravano 
più probabili erano quelle di angina di petto 
e di colica renale S. 

Contro la prima in verità deponeva, oltre 
alla sede bassa deH’insorgenza dei dolori (che 
sogliono invece essere nella stenocardia me¬ 
diani e resternali) e alla dolorabilità alla pres¬ 
sione, sopratutto lo stato di agitazione mo¬ 
toria cui il malato era in preda, mentre è 
noto che l’angina di petto immobilizza sotto 
l’accesso, di solito fugace o letale, il paziente, 
che in uno stato di angoscia indescrivibile 
pallido, sudorante, cogli occhi sbarrati atten¬ 
de da altri il sollievo che ha appena forza di 
chiedere. 

Contro la colica renale deponeva l’anomala 
parziale irradiazione dolorosa verso la spalla 
mentre mancava quella verso 1 arto inferiore 
e quella più tipica verso l’inguine e l’uretere 
e la uretra; deponeva inoltre la localizzazione 
e la accentuazione pressoria tutta anteriore 
del dolore. 

Era necessario quindi che il decorso o fatti 
nuovi portassero maggior luce. Così solo dopo 
poche ore la sindrome dolorosa rimasta in¬ 
variata e la urinazione senza reazione o di¬ 
sturbi ci avevano già permesso di scartare 
con ogni probabilità sia la colica renale che 
Yanyor pectoris semplice e di enunciare (pur 
in attesa di conferma dal decorso e pur con 
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qualche riserva per altre forme) la diagnosi 
di infarto cardiaco. 

Massima prudenza occorreva nel caso no¬ 
stro per escludere forme addominali acute 
dato lo stato di collasso circolatorio e il dolo¬ 
re epigastrico e ipocondriaco. 

Contro la peritonite da perforazione ci sem¬ 
brava deporre il fatto che la facies, pur ansiosa 
e sofferente, non assumeva il tipico affila¬ 
mento ipocratico, nè la lingua si era fatta 
arida, nè erano comparsi il vomito e la nau¬ 
sea; per di più la pressione addominale pur 
provocando vivo dolore non incontrava una 
netta difesa muscolare. Contro la colica epa¬ 
tica, da tener presente per il pregresso ittero, 
per il colorito subitterico, per l’apiressia, 
stava la sede prevalentemente sinistra del do¬ 
lore e delle sue irradiazioni. La occlusione in¬ 
testinale acuta da volvolo, da briglie, da in- 
vaginamento, pur senza certezza, ci sembra¬ 
vano escludibili anzitutto per la dolorabilità 
così viva alla pressione sottocardiaca oltre che 
ipocondriaca e poi per il netto prevalere, col 
passare delle ore, dei fenomeni circolatori, 
rispondenti al quadro di un grave collasso car¬ 
diaco sui disturbi gastro-intestinali. 

Troppo violenta era la reazione dolorosa e 
la ripercussione generale (sopratutto comple¬ 
tamente apirettica) per pensare che una pleu¬ 
rite o una pericardite semplice iniziante po¬ 
tesse, sin pure in soggetto iperestesico, spie¬ 
gare il quadro. 

A 24 ore dall'inizio, per il persistere della 
fenomenologia iniziale dolorosa, per l’assenza 
di fatti nuovi, per l’accentuazione del collasso 
circolatorio, pei- l’aspetto normale della scari¬ 
ca sia pur provocata, andavano sempre più 
perdendo terreno le probabilità di affezioni 
addominali e (pur sempre in attesa di confer¬ 
ma o smentita dal decorso) maggiormente si 
consolidava l’idea dell’infarto cardiaco, dia¬ 
gnosi che trovava conferma in •'«gni giorno 
che passava senza che il quadro peritoneale 
assumesse entità e senza che una supposta ne¬ 
crosi acuta del pancreas trovasse pure confer¬ 
ma nel decorso e negli esami di laboratorio. 
Oltre a questi argomenti negativi ci parve che 
in senso positivo dovessero, sopratutto per la 
loro bilateralità portare conferma i fatti ascol¬ 
tatori alle basi polmonari, l’invincibile insuf¬ 
ficienza cardiaca, ribelle ai copiosi analettici 
e cardiotonici posti in gioco e sopratutto la 
leucocitosi e la modica reazione febbrile com¬ 
parsa in 4 r ‘ giornata conforme al decorso della 
maggior parte dei casi descritti. Per quanto 
l’attenzione fosse di proposito costantemente 
rivolta alla ricerca del sintomo e per quanto 


il controllo necroscopico, come vedremo aves¬ 
se poi posto in evidenza una zona di pericar¬ 
dite fibro-adesiva anteriore, mai fu, come si 
disse, possibile la percezione di sfregamenti 
pericardici. Il fatto che gli sfregamenti se¬ 
condo la maggior parte degli autori (Frugo¬ 
ni) solo in una piccola parte (15-30 %) dei casi 
sono percepibili clinicamente e che nel nostro 
caso il notevole spessore delle pareti da un 
lato, il modico enfisema marginale dall’altro, 
uniti alla debilità dei moti cardiaci potevano 
renderne, anche se presenti, difficile l’apprez¬ 
zamento, ci parve giustificazione possibile e 
sufficiente della loro mancanza all’indagine 
clinica. 

Conferma ancora maggiore credemmo di 
trovare nella improvvisa insorgenza in 15 a 
giornata della emiparesi S. all’infuori di ogni 
fenomeno di ictus e tanto meno di coma. In¬ 
fatti coll’esclusione della trombosi e della 
emorragia cerebrale per ovvi motivi, credem¬ 
mo interpretabile il fatto come nuova espres¬ 
sione embolica della stessa causa. 

Pensammo cioè (e vedremo a torto) che 
come l’embolia cerebrale così anche l’infarto 
cardiaco che avea provocato una così stabile 
insufficienza del ventricolo S. dovessero esser 
ricondotti alla stessa causa : arteriosclerosi 
dell’aorta ascendente ed occlusione embolica 
della coronaria di S. prima, di un’arteria ce¬ 
rebrale poi. Non valeva in modo assoluto con¬ 
tro questa interpretazione la mancanza di sof¬ 
fi aspri sistolici aortici o di rinforzo del II 
tono aortico, data l’insorgenza dell’improvvi¬ 
so grave deficit circolatorio e pressorio. 

L’autopsia eseguita il 3-II-1933, brevemente rias¬ 
sunta, dimostrò infatti guanto segue: Edema 
polmonare bilaterale con presenza di alcuni pic¬ 
coli noduli di broncopolmonite della grandezza 
varia di una nocciola e di una noce nel polmone 
di D. Assenza di versamento nei cavi pleurici e 
nel cavo peritoneale; nulla di particolarmente no¬ 
tevole a carico dell’addome, se si eccettua un mo¬ 
dico aumento di volume per iperemia passiva, del 
fegato e dei reni. (Si risparmia l’apertura della 
scatola cranica). Apparato circolatorio: pericardio 
normale nella superficie esterna. Aperto il sacco 
si nota che sulla parte inferiore della regione an- 
tero-laterale in corrispondenza della faccia ante¬ 
riore del V. S. il pericardio parietale per l’esten¬ 
sione di 4-5 cm. è aderente all’epicardio, dal qua¬ 
le si riesce staccarlo con una certa difficoltà la¬ 
sciando vedere al di sotto un aspetto biancastro 
rugoso per deposizione fibrinosa al centro, un 
aspetto fibrinoso-emorragico alla periferia che si 
presenta a contorni sfrangiati ma grossolanamente 
circolare. Il resto del pericardio è d’aspetto nor¬ 
male. 

Cuore notevolmente aumentato di volume specie 
nella sezione di S., di consistenza presso che nor¬ 
male ovunque fuori che nella zona di reazione pe- 
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ricarditica, in corrispondenza della quale si nota 
una diminuzione di consistenza. 

Aperto il ventricolo e l’orecchietta di S. si nota 
l’integrità dei pizzi valvolari aortici e mitralici; 
piccole ma numerose placche giallastre scarsamen¬ 
te sollevate all’inizio dell’arco aortico il quale non 
presenta però alcuna perdita di sostanza o ero¬ 
sione a carico dell'intima. 

Sulla superficie interna della parete antero-ester- 
na del ventricolo S. nella sua parte inferiore si 
nota la presenza di un grosso trombo parietale più 
esteso in superficie che in spessore tanto che ar¬ 
riva ed oltrepassa la regione della punta. Colla 
superficie esterna esso è tenacemente aderente al¬ 
l’endocardio mentre la superficie libera, di colo¬ 
rito roseo-scuro, è piuttosto irregolare. Il muscolo 
cardiaco tagliato a tutto spessore in corrispon¬ 
denza della placca pericardite si presenta di 
aspetto biancastro lardaceo al centro, biancastro 
con marezzature scure emorragiche verso la peri¬ 
feria e con una consistenza molto diminuita. 

Ridotto globalmente di spessore esso nella su¬ 
perficie interna si continua intimamente con 
trombo parietale sopradescritto. 

Coronarie: presso che normale il loro punto 
d’insorgenza; mentre però al taglio trasversale 
quella di D. si presenta discretamente elastica e 
molle, vuota di contenuto, quella di S. si presenta 
rigida e dura; mentre infine nella parte iniziale 
essa si presenta occupata da un coagulo cadaverico 
seguendone il decorso verso la periferia si nota 
che le sue diramazioni presentano il lume occu¬ 
pato in gran parte da un trombo organizzato, ade¬ 
rente, di colorito bianco-giallastro che ne occlude 
quasi completamente il lume. 

Come abbiamo visto il reperto d’autopsia 
ha pienamente confermato la diagnosi clinica 
nella sua parte sostanziale mentre ha rettifi¬ 
cato alcune ipotesi che decorso e obbiettività 
ci avevano indotti a ritenere probabili. 

Mentre infatti, come abbiamo detto, prima 
della insorgenza della emiparesi S. pensavamo 
(e giustamente infatti!) in base allo studio 
della letteratura siiU'argomento (che insegna 
ormai come circa l’80 % almeno dei casi sie- 
no dovuti alla trombosi dei rami coronarici 
anche quando la mancanza di ogni precedente 
patimento circolatorio e l’insorgenza quanto 
mai brusca potrebbero far pensare alla natu¬ 
ra embolica) che anche nel nostro malato l’in- 
farto fosse di origine trombotica anche per 
l'assenza, al momento dell’ingresso, di ogni 
lesione endocardica o aortica, invece all in¬ 
sorgere dell’emiparesi ci credemmo autoriz¬ 
zati a pensare che, come questa, anche l'in¬ 
farto potesse esser dovuto a embolia con pun¬ 
to di partenza da placche ateromasiche del¬ 
l’aorta ascendente. 

L’autopsia dimostrò invece come fosse giu¬ 
sta la prima e più comune ipotesi e cioè l’o¬ 
rigine trombotica su base di arteriosclerosi 
della coronaria di S. Infatti: nessuna ulcera¬ 
zione dell’intima aortica pur in preda a ini¬ 
ziale compromissione arteriosclerotica, nessu¬ 


na lesione valvolare dell'orificio mitralico o 
aortico e invece esteso trombo parietale endo¬ 
cardico, di natura recente date le sue carat¬ 
teristiche anatomo-patologiche, e sicuramente 
effetto anziché causa dell’occlusione corona¬ 
rica e causa invece del soffio per l’impaccio 
dei pizzi valvolari che provocava col suo svi¬ 
luppo. È noto infatti, come vedremo, che se 
è occluso uno dei rami superficiali viene ge¬ 
neralmente anche per lesioni di scarsa en¬ 
tità compromesso per continuità il pericardio, 
donde la pericardite secca (pericardite episte- 
nocardia di Sternberg), mentre invece nell’oc¬ 
clusione di rami più importanti, come nel caso 
in discussione, anche l’endocardio partecipa 
alla reazione infiammatoria. 

Si ha allora in genere la formazione di un 
deposito trombotico che poi, favorito dalla 
insufficienza circolatoria, può progressiva¬ 
mente estendersi in spessore e in larghezza 
oltre alla zona corrispondente al focolaio di 
miomalacia. 

Al distacco di frammenti dalla superficie 
del trombo endocardico è poi quasi sicura¬ 
mente dovuta nel nostro caso l’embolia cere¬ 
brale così come in altri casi si può osservare 
una vera tempesta embolica nella milza, 
reni, ecc. e nelle arterie della periferia con 
conseguenza ora di infarto ora di gangrena 
(infarto a forma emboligena di Gallavardin e 
Destandan). 

Più difficile era in vita l’interpretazione si¬ 
cura della causa dell’aggravamento instaura¬ 
tosi nelle ultime 48 ore e caratterizzato da 
nuova e più elevata ripresa febbrile (88 %) 
con accentuazione della dispnea, della cianosi 
e della frequenza (150) e piccolezza del polso, 
assumente in pieno il carattere embriocardico. 

Infatti tale peggioramento, che finì per 
provocare la morte, poteva essere riferito o 
all’estensione per nuova localizzazione trom¬ 
botica o embolica delbinfarto cardiaco o al- 
l’insorgere di nuove complicazioni extracar¬ 
diache e più particolarmente polmonari. 

D’altra parte era semeioticamente quasi im¬ 
possibile in un apparato respiratorio già così 
compromesso da fatti di stasi e di edema sub¬ 
acuto individualizzare, almeno nelle prime 
fasi, la insorgenza di focolai broncopolmonarì 
o di reazioni pleuriche. La necroscopia ad 
ogni modo dimostrò da un lato la mancanza 
di lesioni cardiache di recente istituzione, dal¬ 
l’altro la presenza di alcuni focolai sparsi di 
broncopolmonite sul polmone di S. sicura¬ 
mente terminali. 

La insorgenza tardiva poi del soffio sisto¬ 
lico al mesocardio e alla punta, che si credet¬ 
te di dover mettere in rapporto con fatti di 
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insufficienza relativa della mitrale per dilata¬ 
zione cardiaca, al lume del reperto necrosco¬ 
pico va più esattamente interpretato come ef¬ 
fetto del progressivo ingrandimento in super¬ 
ficie del trombo parietale endocardico. Que¬ 
sto infatti per quanto sviluppantesi prevalen¬ 
temente verso la punta, pur tuttavia inserito 
fra i grossi muscoli papillari e i pilastri della 
valvola, doveva impacciare il gioco della mi¬ 
trale, poiché se lutto fosse stato in rapporto 
a pura dilatazione miocardica il soffio doveva 
più logicamente insorgere nella prima fase di 
collasso circolatorio. 

Così l’assenza del reperto clinico di sfrega¬ 
menti pericardici nonostante la presenza di 
pericardite secca adesiva con localizzazione 
anteriore, va realmente imputata da un lato 
alla inanità della sistole cardiaca riducente 
l’estensione delle escursioni e l’intensità dei 
rumori, dall’altra allo spessore delle pareti 
toraciche e al modico enfisema marginale che 
imbottiva l’area cardiaca. In altri casi invece 
pericarditi secche pur presenti possono sfug¬ 
gire all’indagine clinica per la loro localizza¬ 
zione prevalentemente posteriore. 

Ma il nostro caso ci sembra particolarmente 
interessante per le manifestazioni soggettive 
ed obbiettive addominali che lo hanno accom¬ 
pagnato e che potevano indurre in errori dia¬ 
gnostici con orientamenti terapeutici alta¬ 
mente dannosi. 

Il dolore assai vivo all’epigastrio e all’ipo¬ 
condrio S. più che in sede di punta del cuore, 
il meteorismo e la tensione delle pareti ante¬ 
riori dell’addome, l’alvo chiuso nelle prime 
fasi e il tutto accompagnato da gravi fenome¬ 
ni di collasso circolatorio avrebbero ben po¬ 
tuto far pensare all’insorgenza di peritonite 
acuta per fatti perforativi a carico dello sto¬ 
maco e del duodeno o a necrosi acuta del 
pancreas, tanto più che la scarsa patologia 
precedente del malato era, come abbiamo 
narrato tutta a carico dell’apparato digerente 
e negativa invece per l’apparato circolatorio. 

A interpretare il collasso cardiaco come pri¬ 
mitivo anziché come secondario a sindromi 
peritoneali acute e a orientarci prima in sen¬ 
so generico verso la sede sopradiaframmatica 
della lesione, e poi più specialmente verso 
quella di infarto cardiaco sono valsi (oltre al¬ 
l’assenza del vomito, del singhiozzo, della 
vera difesa muscolare, ecc.) sopratutto la viva 
dolorabilità alla pressione negli ultimi spazi 
intercostali suH’ascellare anteriore, sintomo 
che insorto fin dalla prima giornata, non tro¬ 
vava facile giustificazione per forme peritoni- 
liche, e che invece, se presente anche in altri 


casi, ci sembra potrebbe assumer© notevole 
peso nella diagnostica differenziale. 

Dal momento che tale dolorabilità alla pres¬ 
sione, assente all’ingresso quando più viva 
era quella spontanea, si è andata instaurando 
dopo una decina di ore per accentuarsi nelle 
successive giornate, ci sembra che essa sia 
quasi sicuramente interpretabile, come espo¬ 
nente della reazione pericarditica che colla 
pressione viene ad aumentare per l’attrito fra 
i foglietti pericardici. 

Il nostro caso rientra quindi in pieno nella 
forma cardiogastro-anginosa d’infarto che re¬ 
centemente è stata descritta e che forse, a 
tipo più o meno netto, è meno rara di quanto 
si crede e che per la maggior difficoltà dia¬ 
gnostica e per le più gravi ripercussioni di 
errati orientamenti terapeutici assurge a gran¬ 
de importanza pratica. 

Ancora completamente oscure sono invece 
le cause e le condizioni che danno questa im¬ 
pronta prevalentemente addominale alla sin¬ 
tomatologia dolorosa. 

Scartata, come nel nostro caso, ogni lesio¬ 
ne grossolana sottodiaframn^atica sia a ca¬ 
rico dell’aorta addominale che dei vari orga¬ 
ni, furono avanzate varie ipotesi (Calabresi) 
per la spiegazione del fatto e alcuni pensano 
alla diffusione per contiguità della reazione 
pericarditica alla pleura diaframmatica o al¬ 
l’esofago, altri alla congestione epatica acuta 
per insufficienza cardiaca, altri infine più lo¬ 
gicamente alla irradiazione lei dolore lungo 
le vie nervose o per speciali connessioni ana¬ 
tomiche o per manifestazioni riflesse, così co¬ 
me spesso suole osservarsi nel corso di pneu- 
moniti o pleuriti. 

Ma più che tutto ci ha spinto a riferire il 
caso la dimostrazione della possibilità di dia¬ 
gnosi clinica di questo nuovo quadro anche 
all'infuori dell’elettro-cardiogramma, di que¬ 
sto importante mezzo diagnostico al quale in 
gran parte va riservato il merito dell’indivi¬ 
dualizzazione clinica di questa forma morbo¬ 
sa destinata fino a pochi anni or sono a pas¬ 
sare sotto false diagnosi e cioè generalmente 
sotto quella di insuflìcenza cardiaca acuta e 
grave; di angina di petto persistente, di peri¬ 
cardite secca, ecc. 

* 

* * 

L’infarto cardiaco ha come base anatomo- 
patologica la occlusione di uno dei rami delle 
arterie coronariche. Mentre per l’insorgenza 
quasi costantemente brusca e improvvisa della 
sindrome potrebbe sembrar logico che causa 
ne fosse l’embolia, invece nella grande mag- 
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gioranza dei casi l’occlusione è dovuta all'in¬ 
staurarsi di una trombosi su coronarie prece¬ 
dentemente compromesse da fenomeni arte- 
riosclerotici, talora completamente localizzati e 
silenziosi, altre volte invece espressione di un 
processo della stessa natura diffuso anche alla 
aorta e ad altri vasi arteriosi. Assai più rara¬ 
mente entrano in causa le arteriti infettive e 
la endoarterite luetica come nel caso descritto 
dal Frugoni. La ragione della rarità dell’em- 
bolia di origine cardiaca o aortica nei rami 
coronarici va forse ricercata nella sproporzio¬ 
ne fra il calibro aortico e quello delle coro¬ 
narie e ancor più nella posizione anatomica 
deH’imbocco di queste ultime così laterale 
alla corrente e in certo qual modo protetto dal¬ 
le valvole semilunari. 

L’occlusione che si instaura quasi sempre 
nella coronaria S. in rapporto alla maggior 
frequenza con cui essa viene colpita dal pro¬ 
cesso ateromasico, per poter provocare l’infar¬ 
to (dal momento che questo ha bisogno per il 
suo sviluppo e la sua costituzione analomopa- 
tologica di almeno 24-48 ore) deve istituirsi 
in un tronco non troppo importante poiché al¬ 
trimenti la morte interviene istantanea o nel 
giro di poche ore. Essendo poi le coronarie 
scarsissimamente anastomotiche e cioè solo 
verso le estremità, si avrà infarto prevalente¬ 
mente anemico se viene colpito un ramo sen¬ 
za anastomosi, emorragico se invece si tratta 
di un ramuscolo terminale. 

Nell’occlusione di un ramo scarsamente a- 
nastomotico succede l’immediata anemizzazio- 
rie del territorio dipendente che poi assume 
progressivamente una tinta cereo-grigiastra 
per degenerazione ialino-vacuolare del tessuto 
muscolare, il quale più flaccido all’inizio per 
questi fatti di necrosi va poi via via induren¬ 
do, per la connettivazione del focolaio mio- 
inalacico. 

Se invece per la possibilità di circolazione 
collaterale dai territori vicini verso la zona 
trombizzata si ha l’infarto emorragico, allora 
questo presenta un aspetto rosso scuro ema¬ 
tico, almeno verso la periferia, mentre la zona 
centrale può conservare l’aspetto anemico ne¬ 
crotico. 

In queste zone di colliquazione o degenera¬ 
zione del territorio muscolare può aversi in 
seguito come esito la trasformazione in cica¬ 
trice callosa o l'instaurarsi di un aneurisma 
o infine più raramente la rottura della parete 
con l’allargamento del sacco pericardico, così 
come in rapporto alla possibile diffusione ver¬ 
so la superficie o in profondità si potrà isti¬ 


tuire da un lato la pericardite secca, dall'altro 
il trombo parietale. 

A questo quadro anatomopatologico corri¬ 
sponde il seguente quadro clinico riassunto 
nelle sue linee essenziali: inizio acuto del com¬ 
plesso morboso in condizioni di completo be¬ 
nessere o in soggetti con precedenti tare car¬ 
diovascolari arteriosclerotiche o luetiche o i- 
pertensive; insorgenza improvvisa di dolore 
violento e angoscioso, che si differenzia da 
quello anginoso per la sua localizzazione più 
frequente in sede cardiaca anziché retroster¬ 
nale, pur potendo, come si vide anche nel no¬ 
stro caso, localizzarsi all’epigastrio, all’ipo- 
condric di S e assumere irradiazioni verso la 
spalla e il braccio di S o verso la regione sca¬ 
polare. 

Tale dolore si differenzia inoltre dall’angi¬ 
noso per la durata che nell’infarto è sempre 
protratta per alcuni giorni almeno, ed è for¬ 
se di quello meno violento, corrispondendo 
l’angina alla sofferenza di zone più vaste del 
muscolo cardiaco per arteriospasmo fugace 
ma più diffuso, l’infarto invece all’interessa¬ 
mento definitivo di una zona più o meno am¬ 
pia ma sempre relativamente ridotta di mio¬ 
cardio. 

Per questa sua base organica e stabile si ha 
da un lato l’inefficacia dei medicamenti dila¬ 
tatori dei vasi coronarici e dei nitriti in ispe- 
cie, dall’altra la rapida, e più o meno intensa, 
ma costante insorgenza dei fenomeni di col¬ 
lasso circolatorio (ictus miocardico: Frugoni) 
e cioè: caduta brutale della pressione, polso 
frequente e piccolo, dispnea, cianosi, stato di 
gravità e di ansietà cospicua. 

Conseguenze dirette di questo grave ed acu¬ 
to scompenso cardiaco è l’insorgenza di ede¬ 
ma polmonare acuto o di fenomeni ipostatici 
nel campo polmonare, di edemi alle parti de¬ 
clivi, di congestione acuta passiva del fegato 
specialmente nell’infarto della coronaria D; 
di stasi nel campo renale con albuminuria e 
cilindruria. 

Complicazione frequente risulta l’insorgenza 
nella 2 a -3 a giornata dei rumori di sfregamento 
corrispondenti all'instaurarsi per propagazio¬ 
ne della pericardite secca reattiva. L’apprez¬ 
zamento clinico di questa pericardite si ha in 
numero di casi vario secondo gli AA. (20-50%) 
e costituisce, se presente e se unito al resto 
del quadro sintomatico, un elemento di note¬ 
vole importanza diagnostica (pericardite epi- 
stenocardica di Sternberg). Altro sintomo di 
grande valore, e secondo quasi tutti gli AA. 
molto più costante, è la comparsa in 2 a e 4 a 
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giornata di un rialzo febbrile generalmente 
modesto (37°,5-38°,5) della durata media di 
una settimana. 

Dinanzi a questo sintomo giudicato gene¬ 
ralmente come reazione ai fenomeni di auto¬ 
lisi e di riassorbimento dal focolaio necrotico, 
occorre molta prudenza interpretativa sia per 
escludere altre cause capaci di sostenerlo sia 
per non lasciarsi sopratutto sviare verso altre 
diagnosi. 

Ad eguale causa è dovuta, e di eguale pru¬ 
denza di interpretazione ha bisogno, la fre¬ 
quente constatazione di una più o meno note¬ 
vole leucocitosi (10.000-20.000) a carattere 
neutrofilo. 

Importanza superiore, fino ad offrire spesso 
la controprova specifica dell’esattezza diagno¬ 
stica, spetta, nel campo delle ricerche sussi¬ 
diarie, all'esame elettrocardiografico. 

A mezzo deirelettrocardiogramma infatti 
per merito sopTatutto di Derrick, di Smith, 
di Pardee, di Pezzi, Gallavardin, Laubrv, Chi¬ 
ni, Benedetti, Antonelli, Rotschild, si è po¬ 
tuto dimostrare come l’occlusione del lume 
delle coronarie S e la conseguente insufficien¬ 
za ventricolare S porti a modificazioni note¬ 
voli del complesso ventricolare e più special- 
mente dell’onda T che può o rendersi cupoli¬ 
forme o scomparire, o divenire negativa. In¬ 
vece in caso di occlusione della coronaria D si 
possono avere le stesse modificazioni elettro¬ 
cardiografiche ma in III a derivazione e infine 
in caso di occlusione di tronchi di ambedue i 
rami si possono notare modificazioni nel com¬ 
plesso ventricolare tanto in I a che in IIP deri¬ 
vazione. Attraverso questo mezzo d’indagine 
sarebbe così possibile l’individualizzazione del¬ 
la branca volta per volta colpita. 

Non tutti gli AA. però sono concordi sul va¬ 
lore di tali reperti, e questo sopratutto quanto 
più ci si allontana come tempo dalla insor¬ 
genza della lesione, tanto che per molti 
(Mann, Oppenheimer, Walser, Laubry, ecc.) 
essi starebbero solo a significare genericamen¬ 
te il patimento ventricolare ora S ora D senza 
deporre in modo sicuro per la natura circola¬ 
toria della lesione. 

È certo ad ogni modo che, pur con queste 
rettifiche e con queste riserve, all’elettrocar¬ 
diogramma principalmente bisogna riconosce¬ 
re il merito di aver contribuito alla individua¬ 
lizzazione clinica di questo quadro che, fino 

a pochi anni fa puramente anatomopatologico, 
può ora esser di dominio clinico talora anche 
facile. 

Il caso infatti che noi abbiamo ora illustra¬ 


to corrisponde pressoché in pieno al quadro 
dell'infarto che dagli AA. viene descritto. 

Nè il fatto della possibilità di una precoce 
diagnosi clinica servirà solo ad esser progno¬ 
sticamente molto severi davanti ad un quadro 
morboso di questo tipo, o ad evitare nelle for¬ 
me a tipo pseudoperitoneale interventi chirur¬ 
gici deleteri, ma anche ad istituire razionali e 
talora efficaci terapie medicamentose. 

È ovvio infatti come inutile o dannoso pos¬ 
sa riuscire con tale base anatomica e con tale 
quadro di collasso cardiaco l’uso degli ipo- 
tensivi e vasodilatatori così usati in terapia an- 
listenocardica e come utile riesca invece il 
ricorso ai sedativi oppiacei da un lato e ai to¬ 
nici cardiaci e vascolari dall’altro e più parti¬ 
colarmente, secondo alcuni, all uso cauto del¬ 
la adrenalina che mentre provoca dilatazione 
nei vasi coronarici, induce vasocostrizione in 
quelli periferici, contribuendo così doppia¬ 
mente a combattere il deficit circolatorio. 

Buon impiego può trovare nel combattere 
lo stato di collasso la caffeina | er via ipoder¬ 
mica e la ouabaina o la strofantina per via en¬ 
dovenosa. quest ultima unita all’eufillina per 
inibirne l’azione costrittiva sui vasi coronari¬ 
ci. Per questa stessa influenza costrittiva sulle 
coronarie, secondo V. Behr, sarebbe invece 
controindicato l’uso dei digitalici che così 
preziosi sono in genere per vincere l’insuffi¬ 
cienza cardiaca. 

Molto utile infine può riuscire, sopratulto 
per la tachicardia ventricolare, l'uso prudente 
del solfato di chinidina. 

Con l’esatto impiego di questi vari medica¬ 
menti qualora il ramo occluso non sia di gran¬ 
de importanza si può talora riuscire ad evitare 
la morte nella prima decade che, salvo insor¬ 
genza di complicazioni o di nuove localizza¬ 
zioni, è la più pericolosa e a veder ristabilirsi 
un compenso più o meno sufficiente della fun¬ 
zionalità cardiaca, poiché non sono rarissimi 
i casi di malati sfuggiti alla morte pur colpiti 
da questa grave lesione cardiaca. 

Riassunto e Conclusioni. 

I/A. illustra nella sintomatologia e nel re¬ 
ferto necroscopico un caso d’infarto del mio¬ 
cardio per trombosi della coronaria di S., nel 
quale l ’interesse era dato prevalentemente dal 
quadro addominale della sintomatologia cor¬ 
rispondente in pieno alla forma cardiogastro- 
anginosa recentemente isolata e dimostrata la 
possibilità (la relativa facilità anzi per casi ti¬ 
pici) della diagnosi clinica anche all’infuori 
del sussidio elettrocardiografico, come nel ca¬ 
so discusso. 
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RILIEVI E COMMENTI 

Ancora in tema di emorragie gastriche 
post-operatorie. 

Sulla breve nota da me pubblicata nel n. 14 
del Poliolini co intorno a questo importante 
argomento vedo con piacere che hanno inter¬ 
loquito due egregi Colleglli, il Prof. Chiasserini 
(ii. 18) e il Dr. Dalla Rosa (n. 29). Il primo 
è pienamente d'accordo con me nel ricono¬ 
scere il reale valore pratico dell’artificio del 
v. Haberer al fine di ottenere l’emostasi della 
sezione gastrica e perciò non ho che da sotto¬ 
scrivere a quanto egli ha aggiunto alle mie 
brevi linee. 11 Dalla Rosa, invece, al metodo 
del v. Haberer dichiara di preferire un altro 
accorgimento di tecnica consistente nell’allac¬ 
ciatura preventiva di « tutte le grosse dirama¬ 
zioni provenienti dalla coronaria nel perime¬ 
tro del territorio sede dell operazione e in 
quel tratto in cui i vasi sono semplicemente 
ricoperti dalla sierosa ». 

Per la verità, io pure nella gastrorfigiu.no- 
stomia sono solilo di ricorrere ad un espe¬ 
diente del genere: con filo di seta sottile mon¬ 
tato su ago curvo intestinale allaccio i vasel- 
lini arteriosi e venosi visibili al disotto della 
sierosa in prossimità della sede scelta per la 
stomia ed in vicinanza delle due curve sia che 
provengano dalla coronaria, sia che proven¬ 
gano dall’arco delle due gastroepiploiche. 
Anzi, talvolta specie negli stomachi molto ipe¬ 
remia e quando si debba ricorrere alla ga- 
strodigiunostomia orizzontale, la quale più di 
quella verticale espone alla emorragia, sono 
solito di acciuffare con una pinza i vasi de¬ 
correnti lungo la grande curvatura, ai due 
lati della stomia. e di allacciarli in blocco 
con un grosso (ilo di seta. Di questo partico¬ 
lare feci già cenno in un mio articoletto sul 
bisturi elettrico ( Rif . Med., 1931, n. 11). Se- 
nonchè la vascolarizzazione della' parete ga¬ 
strica è così ricca ed abbondante che neppu¬ 
re questo espediente vale a procurare quella 
tranquillità assoluta cui aspira il chirurgo, 
tanto che io personalmente stimo non super¬ 
fluo aggiungervi, come ho scritto, l’allaccia¬ 
tura metodica per trasfìssione dei vasellini 
della sottomucosa, la cui esecuzione è così 
rapida e così semplice da non richiedere che 
qualche minuto di tempo in più. 

Nei riguardi della resezione gastrica, ope¬ 
razione che ogni giorno diventa sempre più 
comune della gastrodigiunostomia, le cose 
sono alquanto diverse. Sezionato e chiuso 
il duodeno, prima di amputare lo stoma¬ 
co, è buona norma procedere alla sezio¬ 
ne della coronaria e della gastroepiploica 


sinistra fra due legature distanti almeno 1-2 
em. l’una dall’altra, in modo da spogliare be¬ 
ne per un tratto equivalente la piccola e la 
grande curva, nel punto in cui dovrà cadere 
il taglio del viscere. In realtà, tale legatura 
in blocco dei tronchi arteriosi principali in¬ 
sieme alle vene che li accompagnano, riduce 
notevolmente il rischio e la gravità della e- 
morragia postoperatoria, i quali sono pertan¬ 
to minori nella resezione che nella gastrodi¬ 
giunostomia per unanime consenso. Tuttavia, 
sempre a cagione della menzionata straordi¬ 
naria vascolarizzazione della sottomucosa è 
saggia misura profilattica l’emostasi per tra¬ 
sfusione alla v. Haberer, tanto più che 
contempoianeamente si consegue un altro uti¬ 
le scopo, quello cioè di restringere per affar¬ 
dellamento il lume del moncone gastrico. Ciò 
che è di capitale importanza soprattutto nella 
Billroth I secondo l’importante modificazione 
apportatavi dal v. Haberer stesso (gastroduo- 
denostomia con innesto circolare diretto). 

Concludendo, convengo con il Collega Dal¬ 
la Rosa sulla utilità dell’artifìcio da lui de¬ 
scritto nella gastrodigiunostomia, pure rite¬ 
nendo sia tutt’altro che inutile aggiungervi 
l’allacciatura dei vasellini della sottomucosa, 
la quale rappresenta un’ottima e secondo me 
indispensabile pratica nella resezione gastrica. 

Firenze, 5 agosto 1934-XII. 

Giovanni Cavina. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ONCOMI . 

Contributo allo studio del cloroma o can¬ 
cro verde di Iran. 

(G. B. Bustamante. La Prensa Medica Argen¬ 
tina , anno 21, n. 12, 21 marzo 1931). 

Nel 1823, il cloroma, fu intravisto per la 
prima volta da Allan Burns, e fu denominato 
così da King nel 1853; l’anno dopo fu de¬ 
scritto sotto il nome di cancro verde da Aran. 
Wirchow ne segnalò la natura maligna. Lenn- 
dorff lo definisce come una affezione sistema¬ 
tica del sistema linfo-emopoietico, caratteriz¬ 
zata da tendenza all’accrescimento maligno e 
dalla localizzazione eterotipica delle sue proli¬ 
ferazioni verdi; però questa colorazione non è 
patognomonica in quanto può mancare in mol¬ 
ti di questi tumori chiamati verdi. 

Etiologia : Paiggenheim classifica i dorami 
coni* tumori insieme ai miei ami ed ai linfo¬ 
sarcomi e li divide completamente dalle leu¬ 
cemie che sono in relazione con le infezioni. 
Aubertin sostiene che la leucemia può com¬ 
plicare il cloroma, ma si citano numerose os¬ 
servazioni di leucemia mieloide complicate da 
cloroma in seguito al trattamento radioterapi¬ 
co. Circa la sua frequenza si può considerare 
abbastanza rara specialmente la forma pura, 
più frequenti sono le forme cloromatose della 
leucemia acuta; è una affezione caratteristica 
della 2 a infanzia fra i cinque ed i quindici an¬ 
ni, più frequente nel sesso maschile che in 
quel o femminile. Però sono stati descritti dei 
casi fra i lattanti e fra gli adulti. 

Il tumore predilige le ossa piane, special¬ 
mente quello del cranio, dello sterno e del 
sarto, e può colpire anche nitri tessuti al di 
fuori del sistema osseo, cute, fegato, rene, 
pleura viscerale. Clinicamente si possono di¬ 
videre in tre tipi distinti: 1) un gruppo prin¬ 
cipale formato dai cloromi del cranio; 2) un 
gruppo sottoperiostale delle ossa del torace e 
della pelvi; 3) un gruppo dei cloromi misti as¬ 
sociati a leucemie linfatiche e mielaidi. 

Anatomia patologica : Sono dei tumori sotto- 
jeriostali che si sviluppano nello spessore del- 
’osso, di consistenza dura, di forma grossola¬ 
namente emisferica, di colorito verde; infiltra¬ 
no l’osso e sollevano il periostio senza attra¬ 
versarlo. Microscopicamente sono formati da 
giustapposizione di cellule che si comprimono 
una con l’altra in una trama connettiva molto 
ridotta Le cellule sono un po' più grandi che 
un mielocita, di forma rotonda, con protopla¬ 
sma, abbondante, baso file senza granulazioni. 
TI nucleo è rotondo, chiaro con una ricca rete 
cromatinica. Queste cellule derivano dalla cel¬ 
lula leucoblastica primitiva e per conseguenza 
sono di origine midollare. Masson lo classifica 
fra i sarcomi mieloblastici e la sua cellula con 
nucleo molto ricco in cromatina, in mitosi 


frequenti ed a struttura atipica la identifica 
come cellula omoplastica. 

Circa il suo colore verde, che non è stabile 
ma scompare in parte con l’esposizione al- 
I aria, è dovuto alla presenza di un pigmento 
che secondo Salitow sarebbe un « virus cronio¬ 
geno », secondo altri un lipocromo. 

Sintomatologia : Si hanno 4 periodi: un pri¬ 
mo periodo di sintomi vaghi generali con se¬ 
gni fisici di anemia grave a tipo pernicioso, 
un secondo in cui prevalgono le tumefazioni 
cloromatose, di consistenza dura, bilaterali 
simmetriche, un terzo periodo con fenomeni 
di compressione ed un quarto periodo in cui 
predominano i fenomeni cachettici. 

Circa il quadro ematologico si hanno due 
lipi: il primo tipo con i segni di anemia grave 
perniciosa plastica, il secondo tipo con un 
quadro simile alle leucemie acute in cui pre¬ 
dominano cellule embrionarie o mieloblasti- 
< he, o mielocitiche o, rarissimamente, linfo- 
citiche. 

Riguardo all’evoluzione si hanno due for¬ 
me: una lenta e l’altra rapida, clinicamente i 
cloromi possono essere o primitivi o secondari 
ad una leucemia mieloide. 

La diagnosi è basata sull’associazione di tu¬ 
mefazioni craniche con un quadro di leucemie 
di cellule non differenziate. I^a prognosi è 
sempre grave e la cura in genere è inefficace; 
l’unica cosa che può contrastare la marcia del 
processo è l’applicazione di raggi X. 

Plastina. 

Contributo alla conoscenza del neurinoma 
dello stomaco. 

(G. Bedarida. Annali Italiani di Chirurgia, 31 

marzo 1934). 

L’A., in occasione di un caso di neurinoma 
dello stomaco capitalo alla sua osservazione, 
passa in rivista gli altri casi pubblicati, e ne 
discute l’etiologia, la patogenesi e la cura. 

Si tratta di una donna di a. 39, che nell’a- 
gosto-settembre del 1931, ebbe abbondanti me¬ 
lone, con consecutivo forte stato anemico. In 
seguito a un esame radioscopico si trova un 
difetto di riempimento della piccola curva¬ 
tura. 

All’esame obiettivo dell’addome si palpa 
una tumefazione nella regione epigastrica in¬ 
dolente e mobile. 

Sottoposta ad intervento chirurgico, si fa 
una laparatomia mediana ed una resezione 
medio-gastrica. La mala/ta guarisce rapida¬ 
mente e non ha più, riveduta dopo 6 mesi, al¬ 
cun disturbo. 

Il pezzo asportato fa vedere lo sviluppo, 
nella sottomucosa in vicinanza del piloro, di 
una tumefazione della grandezza di un uovo, 
che in corrispondenza del polo superiore ha 
ulcerato la mucosa in 2 punti. Si trattai di un 
tumore solido, nella massa del quale si è avu¬ 
ta la formazione di pseudo-cisti a contenuto 
ematico e di infiltrati emorragici. 
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L’esame microscopico mostra : a) nuclei di¬ 
sposti parallelamente (palizzate nucleari); b) 
ammassi di nuclei che assumono figura di 
ventaglio e vortici; c) zone con degenerazione 
microcistica ed altre di aspetto mixomatoso. 

La diagnosi istologica è di neurinoma soli¬ 
tario primitivo della sottomucosa gastrica. 

Verocay per primo (1907-1910) notò resi¬ 
stenza di tumori derivanti da proliferazione 
della guaina di Schann, da differenziarsi dai 
tumori connettivali dei nervi, e che chiamò 
neurinomi. 

Si deve pensare che tali blastomi si origi¬ 
nano, come dice Verocay, da neurociti ultra- 
potenti rimasti occlusi da un tronco nervoso, 
quindi si deve pensare che « la materia del 
nurinoma solitario debba essere un grande a- 
berrante, un amartoma, che proliferi indipen¬ 
dentemente in sede » (Pescatori). 

I casi della letteratura di neurinomi gastrici 
sono 36, ma l’A. ne riporta solo 25. 

Dalla disamina di questi casi si rileva che : 

II reno maggiormente colpito è il femmi¬ 
nile, l’età fra 40-60 anni (nessun caso al di 
sotto dei 20). La sede in ordine di frequenza : 
la piccola curva, la grande, il piloro. Sono 
più spesso a sviluppo endogastrico, meno a 
sviluppo esogastrico, peduncolati o no. Di so¬ 
lito del volume di un arancio, ma fino a gr. 
1500 come nel caso di Patel. 

La mucosa gastrica si presenta di aspetto 
normale, ma qualche volta si presenta ulcera¬ 
ta; e queste ulcerazioni mentre secondo alcuni 
sono in relazione a fatti meccanici di disten¬ 
sione, secondo altri avrebbero la stessa etiolo- 
gia delle ulcere peptiche, poiché sono stati ri¬ 
scontrati a carico di esse processi di guarigio¬ 
ne, di sclerosi. 

Le degenerazione maligna del neurinoma 
deve considerarsi come eccezionale. 

Riguardo alla sintomatologia, essa di solito 
non insorge che per complicazioni : emorra¬ 
gie, ostruzione pilorica, e più raramente fatti 
dispeptici. 

L’A. classifica il neurinoma gastrico in: 

1) Neurinoma esogastrico peduncolato, 
senza sintomatologia; 

2) Neurinoma endogastrico; a) peduncola¬ 
to, con o senza sintomatologia; b) a sviluppo 
intramurale. 

I casi del 1° gruppo non sono diagnostica- 
bili; quelli del 2° lo sono se il tumore è palpa¬ 
bile e se l’immagine radiografica corrisponde 
a quella che Leeóne ha detto come caratteristi¬ 
ca : « Una zona ben delimitata, che corrispon¬ 
de al tumore, che si distacca in chiaro, deli¬ 
mitata dall’opacità del pasto di bario ». 

Emorragie interne, fatti di ostruzione pilo¬ 
rica, uniti al lungo decorso e all’assenza di 
fatti generali gravi, possono maggiormente o- 

rientare verso la diagnosi. 

II trattamento è chirurgico : nei tumori eso- 
gastrici peduncolati è sufficiente una resezione 


gastrica che passi cm. 2 in fuori del punto di 
impianlo del peduncolo; negli endogastri, se 
peduncolati come nel 1° gruppo, se a sviluppo 
intramur&le, una gastrectomia di ampiezza as¬ 
sai breve. 

In genere l’ablazione del tumore porta a sta¬ 
bile guarigione; le recidive sono rnolt^ rare. 

Ulrico Bracci. 


Melanoma anorettale. 

(A. W. Martin Marino. The Journ. of thè Am. 

Med. Ass ., 20 gennaio 1934). 

L’A., ricordata l’estrema rarità del melano¬ 
ma primitivo dell’ano, riporta la definizione 
data a questa entità patologica da Ewing : « è 
un tumore pigmentifero derivante da una cel¬ 
lula mesoblastica specifica, la cellula cromato- 
fora, ed eventualmente anche da cellule epite¬ 
liali modificate dalla produzione di pigmento ». 
Ricorda ancora che Virchow individuò il me¬ 
lanoma sarcomatoso e quello carcinomatoso , il 
primo che presenta una struttura diffusa di cel¬ 
lule fusiformi, il secondo a struttura alveolare. 

È caratteristica del melanoma l’accrescimen¬ 
to rapido e la produzione di metastasi nella cor¬ 
rente sanguigna. 

Chaier e Bonnet a proposito di un loro caso 
personale fecero uno studio accurato su tutti i 
casi di melanoma citati nella letteratura e cal¬ 
colarono che essi rappresentano il 66 % di tutti 
i sarcomi rettali e il 2,03 % di tutti i tumori 
mélanotid dell’ organismo. AVeeks constata 
che tra i sarcomi rettali il tipo melanotico è 
due volte più frequente delle altre varietà. Che 
sia veramente raro il melanoma del retto ne 
fa fede la dichiarazione di Jones, il quale su 
300 autopsie non trovò mai il carcinoma me¬ 
lanotico. 

L’A. riferisce il caso di una donna di 62 an¬ 
ni che da circa dieci mesi soffriva di dolori 
durante la defecazione, a cui più tardi si ag¬ 
giunse profusione rettale con scariche mu¬ 
cose alternate con emorragie. All’esame obiet¬ 
tivo del retto si osservò una massa ovoide di 
2-3 centimetri situata nella regione anorettale 
anteriore, di colorito brunastro, tanto da sem¬ 
brare una emorroide cancrenosa trombizzata. 
All’esame proctoscopico non si rilevarono ul¬ 
cerazioni nè traccie di metastasi apprezzabili 
in vicinanza della massa nè a distanza. Previa 
anestesia spinale, venne praticata una estesa 
resezione col termocauterio. 

L’esame istologico mostrò trattarsi di mela¬ 
noma del tipo epiteliale. Decorso postopera¬ 
torio buono, però a distanza di due mesi si 
ebbe nell’inguine destro comparsa di una tu¬ 
mefazione di color nero violaceo che stava a 
significare una metastasi del melanoma pii- 
mitivo. La paziente morì in seguito a nuove e 
più gravi metastasi. 

Scandurra. 
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Terato 


II 


a del testicolo. 


Quindici casi studiati microscopicamente 

e biologicamente. 


(C. W. Stelle. Archives of Surgery, gen¬ 
naio 1934). 

Ewing nel 1911 dopo ano studio particolare 
dei tessuti maligni del testicolo venne alla 
conclusione che « tranne poche eccezioni i 
tumori del testicolo appartengono alla classe 
embrionaria e che la grande maggioranza o 
tutti questi tumori embrionari sono dei tera- 
tomi». E li classificò come: 1) embriomi adulti 
o leratomi; 2) embrioidi, teratoidi o tumori mi¬ 
sti; 3) tumori embrionali maligni. Inoltre sta¬ 
bilì che il più comune tumore maligno del 
testicolo è il carcinoma embrionale, alveolare 
o diffuso, a cellule poliedriche o rotonde e 
spesso a stroma linfoide, il quale è probabil¬ 
mente un particolare sviluppo del teratoma. 

Queste asserzioni sono in contrasto con le 
idee di Chevassu sullo stesso argomento; per 
questo A. il tumore più frequente è il semino- 
ma o epitelioma seminale; ma secondo Ewing 
il seminoma non è distinto dall’embrioni a 
maligno, ma è un embrioma o tumore teratoi- 
de in cui c’è uno sviluppo cellulare unilaterale 
che risulta in un tumore fatto di cellule omo¬ 
loghe con stroma linfoide 

Dail giugno 1930 furono ammessi all’Uni¬ 
teci States Naval Hospital quindici pazienti con 
tumori maligni del testicolo, che furono esa¬ 
minati dall’A. e tutti riconosciuti come tela¬ 
tomi. Comunemente questi tumori si osserva¬ 
no tra i 30 e i 40 anni. La diagnosi è molto fa¬ 
cilitata oggi dalle osservazioni microscopiche, 
l’accurato esame fisico e l’uso della prova di 
Aschheim-Zondek per svelare la presenza di 
prolan A nelle urine. 

Il sintomo più comune è l’ingrandimento 
non doloroso del testicolo. Qualche volta pe¬ 
ri), quando c’è solo una piccola tumefazione 
indolente, il paziente si lamenta di dolori al 
dorso, una massa nell’addome, disturbi pol¬ 
monari, o ingrossamento delle linfoghiandole 
sopraclavicolari. La palpazione accurata rivela 
òhe il solo testicolo è interessato, esso conser¬ 
va la sua forma normale, l’epididimo è rara¬ 
mente interessato. Un attento esame deve es¬ 
sere rivolto al resto del corpo, particolarmente 
all’addome, al torace e alle fosse sopraclaviro- 
lari. Spesso l’unico segno è una massa' addo¬ 
minale palpabile o la tumefazione delle linfo¬ 
ghiandole sopraclavicolari. Non si deve omet¬ 
tere il riscontro rettale. 

Anche l’esame delle ghiandole mammarie 
sarà praticato allo scopo di svelare la presenza 
di metastesi che causano qualche volta una gi- 
necomàstia. 

La prova di Aschheim-Zondek non deve es¬ 
sere mai tralasciata nello studio diagnostico 
dei tumori del testicolo; essa è anche della 


massima importanza quando è positiva nel ca¬ 
so di metastasi senza sintomi a carico del te¬ 
sticolo, perchè mette in evidenza un tumore 
non rilevabile coi comuni esami di clinica. I 
teratomi sono radiosensibili e le metastasi lo 
sono in un modo particolare. Berringer affer¬ 
ma che in nessun tumore le radiazioni hanno 
prodotto più brillanti risultati che nel terato¬ 
ma del testicolo; perciò la cura chirurgica de¬ 
ve essere considerata come secondaria e segui¬ 
re all’applicazione dei raggi. 

L’A. propone uno schema di c*ura per i tu¬ 
mori primitivi operabili del testicolo (tumori 
del testicolo senza evidenti metastasi): 1) esa¬ 
me fìsico completo ed esame radiologico del 
torace; 2) prova di Aschheim-Zondek delle uri¬ 
ne; 3) una serie di irradiazioni applicate come 
segue: a) al perineo e alla regione inguino- 
crurale; b ) all’addome anteriormente e poste¬ 
riormente; c) ai quadranti inferiori dell’addo¬ 
me; d ) ai quadranti medi; e) ai quadranti su¬ 
periori. In ogni seduta si applicano 8'50 roent- 
gens; 4) orcliidectomia sei o dieci settimaine 
dopo l’ultimo trattamento radiologico; 5) pro¬ 
va di Aschheim-Zondek una settimana dopo 
l’operazione; 6) esame del paziente a frequenti 
intervalli per rendersi conto di ricadute o me¬ 
tastasi. R. Martone. 

Un caso di ipernefroma. 

(.1. Villardel v M. C. Llort. Revista de Cini¬ 
gia de Barcelona, junio-agosto 1933). 

Gli AA. presentano il caso di una donna che 
da sette anni avvertiva dolori fìssi alla regione 
dell’ipocondrio destro accompagnati, negli ul¬ 
timi due anni, da disturbi dispeptici e costipa¬ 
zione. 

L’esame obbiettivo faceva rilevare la presen¬ 
za di una tumefazione dell’ipocondrio destro, 
della grandezza di una testa di feto, a situa¬ 
zione sotto-epatica, indolente, molto mobile, 
indipendente dai movimenti respiratori, con 
segni di contatto lombare, senza altri sintomi 
a carico dell'apparato urinario. 

Negative le reazioni di Wassermann, di Ghe- 
dini Weimberg e l’intradermoreazione di Ca¬ 
soni. 

L’esame radiologico faceva notare che il co¬ 
lon ascendente presentava, prima di arrivare 
all’angolo epatico, una deviazione brusca che 
giungeva fino alla linea mediana con lume in¬ 
testinale normale. 

Praticato l’intervento chirurgico per via la¬ 
paratomia si rinvenne una grossa tumefazione 
retroperitoneale formante una massa unica con 
il rene. Asportazione completa. Guarigione. 

Esame macroscopico: la tumefazione presen¬ 
tava la forma di una mezza luna applicata con 
la concavità al polo superiore del rene, ben de¬ 
limitata da una capsula di colorito biancastro, 
che inviava delle propaggini che penetravano 
nella tumefazione e la dividevano in tante log- 
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gie piene del tessuto proprio del tumore, che 
sembrava occupare il posto della surrenale ed 
avere origine da questa ghiandola. 

L’esame microscopico dimostrava : tessuto 
renale normale nella zona di contatto col rene, 
presenza di uno strato di tessuto connettivo fi¬ 
broso con resuffusioni emorragiche ed in mezzo 
al tessuto connettivo degli isolotti, costituiti 
da cellule a protoplasma trasparente con nu¬ 
cleo piccolo cromofilo. Le loggie si presenta¬ 
vano ripiene di cellule disposte a tubi molto 
grandi che presentavano nel loro interno delle 
emazie in perfetto stato di conservazione. Il 
protoplasma di queste cellule era costituito da 
grassi con dei granuli di glicogeno I vasi del 
tumore avevano pareti rappresentate solamente 
da endotelio e da uno straterello di connettivo 
sottoendoteliale. Questi tumori, secondo Gra- 
witz, deriverebbero da resti di surrenali che 
si incontrano sovente nella corticale del rene; 
secondo Stocrck, invece, si tratterebbe di tu¬ 
mori di origine renale. 

Le opinioni degli studiosi sono molto di¬ 
scordi circa la loro onerine, però gli AA. pen¬ 
si* no come Aschoff, che si tratti di neopla 
smi che derivano da elementi di epitelio celo¬ 
matico che daranno luogo alla cellula renale 
e che regrediscono a stadi embrionari o che si 
mantengono in un processo di indifferenzia¬ 
zione. Plastina. 

MISCELLANEA. 

Difficoltà diagnostiche, pregiudizi ed erro¬ 
ri terapeutici nell’infezione reumatica. 

(G. Boeri. Il Morgagni, 29 aprile 1934). 

Le nostre conoscenze sull’infezione reuma¬ 
tica sono ancora incomplete e contraddittorie 
Per quel che riguarda l’etiologia e la pa¬ 
togenesi va innanzi tutto rilevato che alcune 
opinioni sembrano solidamente fondate, ma 
tuttavia si elidono a vicenda. 

Alcuni hanno sostenuto che l'agente pato¬ 
geno sia un virus filtrabile, molti altri uno 
streptococco probabilmente simile a quello 
dell’endocardite maligna o della lenta. Si è 
pensato a speciale modalità di reazione di 
fronte ad agenti differenti, non escluso quel¬ 
lo della tubercolosi. Non è mancato chi ha 
avanzata la ipotesi trattarsi di una malattia 
amicrobica e diatesica, e specificamente ar¬ 
tritica come la gotta. Infine oggi trova molto 
credito la tesi che si tratti di una malattia 
anafilattica. Questa tesi è stata dal Frugoni 
conciliata con quella batterica mediante i foci 
nei quali gli streptococchi provocherebbero 
fenomeni di sensibilizzazione o di allergia. 

I noduli di Aschoff e Graffe, che costitui¬ 
scono la lesione anatomo-patologica specifi¬ 
ca del reumatismo, costituirebbero i focolai, i 
depositi del virus reumatico, dai quali l’in¬ 
fezione si riaccenderebbe provocando le reci¬ 
dive. L probabile che la porta d’entrata siano 


le tonsille, ma pare non dubbio che il virus si 
depositi nei noduli di Aschoff, il che spieghe¬ 
rebbe gli insuccessi curativi delle tonsillecto¬ 
mie. Si è perfino sostenuto; a) che questi no¬ 
duli. specie quelli indovati nel cuore, costitui¬ 
scono la lesione fondamentale deH’infezione 
reumatica; b) che le lesioni cardiache siano 
costanti e iniziali; c) che in queste lesioni il 
processo si riaccenderebbe periodicamente e 
si diffonderebbe nell’organismo localizzandosi 
nelle sierose e sopratutto nelle articolazioni. 
Ma tale concezione non è generalmente ac¬ 
cettata, e dai più si ritiene ancora che si trat¬ 
ti di un’infezione generale, la quale attacca 
secondariamente organi e sierose, e sopratut¬ 
to cuore e articolazioni. 

Quel che sembra molto verosimile se non 
del tutto acquisito, si è che le tonsille sono la 
porta di entrata del virus. Ciò troverebbe con¬ 
ferma sopra tutto nel fatto che quasi costan- 
lemente nell’anamnesi, nei sofferenti di infe¬ 
zione reumatica si trovano tonsilliti più o 
meno lontane, più o meno imponenti o la¬ 
tenti. 

I prodotti salicilici costituiscono sempre il 
rimedio specifico all’infezione reumatica. Vi 
sono tuttavia casi nei quali la terapia salicili¬ 
ca rimane inefficace. Tale insuccesso può di¬ 
pendere; a ) da inefficacia dei salicilici per re¬ 
frattarietà o resistenza individuale; b) da in¬ 
sufficiente somministrazione per imperizia, per 
paura degli effetti tossici, per mancato rico¬ 
noscimento della malattia. 

Come il chinino per la malaria, il mercurio 
per la lue, il siero andifterico per la difterite, 

1 emetina per l’amebiaisi, i salicilici possono 
rimanere del tutto inefficaci per l’infezione 
reumatica anche se somministrati a dosi ge¬ 
nerose. In tali casi si può più o meno effica¬ 
cemente ovviare l’inconveniente ricorrendo a 
preparati salicilici speciali e anche ad altri 
preparati: aspirina, salolo, salofene, salicilato 
di metile (per uso esterno); sostanze a base di 
acido fenilchinolcarbonico, solo o associato 
all’acido salicilico (atophan, atophanil, ato- 
chinol. chinofene, ecc.); preparati di zolfo; 
composti del pirrolo (antipirina. saliipirina, 
piramidone, melubrina, ecc.). Tra i coadiu¬ 
vanti dei salicilici giova riconoscere lo jodio 
e l’estratto tiroideo Oggi è in istudio al ri¬ 
guardo il veleno delle api. Sono registrati casi 
di successo con il siero e il vaccino antistrepto- 
coccico. 

Non è il caso d’indugiarsi su quei casi nei 
quali i salicilici non vengono somministrati 
per ignoranza, per partito preso. Utile è in¬ 
vece soffermarsi sulle circostanze che molti 
pratici usano i salicilici con eccessiva circo¬ 
spezione temendo che l’uso continuo di sali¬ 
cilici ed in dosi generose possa danneggiare 
il cuore, i reni, deprimere le forze o produrre 
altri danni. Sta di fatto che tali timori sono 
sempre esagerati e spesso infondati. Come il 
sublimato, che è un tossico potente per i reni. 




[Anno ALI, Num. 35] 


SEZIONE PRATICA 


1381 


guarisce la nefrite sifilitica, così i salicilici 
riescono curativi per le cardiopatie e le nefro¬ 
patie reumatiche. Ma a parte ciò autorevoli 
clinici francesi hanno dimostrato che l’asserita 
azione nociva dei salicilici sui reni e sul cuore 
è inesistente, e che la loro somministrazione 
nell’infezione reumatica non solo è preziosa 
quando questi organi sono lesi dall’infezione 
stessa, ma non c neppure controindicata da 
una cardiopatia o nefropatia preesistente o in¬ 
dipendente dalla forma reumatica. 

Può capitare, purtroppo, il caso non è raro, 
che i salicilici non vengono somministrati 
perchè l’infezione reumatica non viene rico¬ 
nosciuta. 

Al riguardo va rilevato che i progressi delle 
nostre conoscenze sulla patologia e sulla se¬ 
meiotica dell’infezione reumatica hanno ap¬ 
portato una revisione nosografica di tale ma¬ 
lattia allargandone di molto i confini. 

TI reumatismo articolare acuto non è una 
malattia delle articolazioni, ma un’infezione 
generale nella quale le localizzazioni artico¬ 
lari, frequenti del resto in tutte le setticemie, 
sono soltanto più intense e più frequenti. Vi 
sono molti casi nei quali esse possono essere 
scarse, appena apprezzabili o mancanti del 
tutto, tanto che per precisione di linguaggio 
ed anche agli effetti pratici sarebbe conve¬ 
niente abbandonare del tutto le vecchie deno¬ 
minazioni ed adoperare esclusivamente quelle 
di infezione reumatica. 

Le forme extrarticolari o aharticolari posso¬ 
no assumere quadri clinici caratteristici e 
speciali; la corea del Sydenham, l’eritema po¬ 
limorfo e nodoso reumatico, il reumatismo 
muscolare acuto, l’aponeurosite acuta, le no¬ 
dosità sottocutanee e periostee reumatiche, la 
nevralgia frenica, le forme infettive pure spe¬ 
cie a tipo tifoide, le forme attenuate a tipo 
influenzale, e le forme pseudochirurgiche (pe¬ 
ritonite, colecistite, appendicite, ecc.). 

Oltre a ciò le così dette complicazioni del 
reumatismo articolare acuto (endocardite, pe¬ 
ricardite, miocardite, nefrite, splenite, peri¬ 
tonite, ecc.) più sovente di quanto si crede 
possono presentarsi prima delle manifestazio¬ 
ni articolari e decorrere anche nell’assoluta 
assenza di queste. 

È ovvio come in tali casi la mancanza della 
diagnosi etiologica, talvolta veramente difficile 
o impossibile, può arrecare seri danni facen¬ 
do trascurare la cura specifica. 

Tutti sanno che non tutte le pleuriti sono 
dì natura tubercolare e che parecchie si gio¬ 
vano della cura salicilica: non è improbabile 
che queste forine siano di natura reumatica. 
Lo stesso dicasi della polmonite. 

Per evitare si fatti errori diagnostici, per 
riconoscere i casi di infezione reumatica non 
evidenti o occulti, giova sempre prospettarsi 
una tale possibilità in tutti i casi oscuri. Oc¬ 
corre poi indagare accuratamente sull 'esisten¬ 
za di tonsilliti in atto o pregresse, rilevare le 


minime alterazioni articolari attuali o pree¬ 
sistenti. Comunque tentare sempre la cura sa¬ 
licilica, che in ogni caso non potrà far dan¬ 
no: il criterio diagnostico a juvantibus può 
essere decisivo. 

Dr. 

Vitamine e tumori sperimentali. 

(IL Severi. Pathologìca, 15 giugno 1934). 

Le numerose ricerche che sono state con¬ 
dotte specie in questi ultimi anni sui rapporti 
Ira vitamine e tumori hanno dimostrato, se 
pur non sempre concordemente, che questi 
fattori alimentari esplicano una certa influen¬ 
za sulle neoplasie. I risultati più interessanti si 
sono invero ottenuti sui tumori sperimentali 
degli animali, poiché le poche ricerche che si 
sono svolte sui tumori spontanei dell’uomo 
hanno avuto sempre esito negativo. Nonostante 
questi risultati negativi e che si possono con¬ 
siderare come vere prove sperimentali sull’uo¬ 
mo, non sono pochi gli A A. che consigliano di 
nutrire i cancerosi con diete scarse di conte¬ 
nuto vitaminico; ed AA. che ritengono persino 
che la maggior mortalità per cancro che si ve¬ 
rifica nei mesi estivi ed autunnali sia in rap¬ 
porto con il maggior consumo di vitamine che 
si fa in questi periodi. La convinzione di que¬ 
sta azione delle vitamine sui tumori è scatu¬ 
rita dalle ricerche sperimentali, precipuamen¬ 
te da quelle sugli innesti neoplastici. 

Si è visto cioè che le vitamine in linea gene¬ 
rale sono, se non indispensabili per l’attecchi¬ 
mento del tumore, per lo meno necessarie per 
il regolare svilupparsi e svolgersi della neopla¬ 
sia, e che somministrate in eccesso facilitano 
ed attivano la crescita del tumore : ma esistono 
non poche contraddizioni in queste ricerche. 

Oltre che sullo sviluppo e l’accrescimento dei 
tumori le vitamine, nel campo della oncologia 
sperimentale, sono state studiate anche dal pun¬ 
to di vista della loro probabile importanza per 
la genesi dei tumori stessi. A questi studi si 
sono dedicati in particolar modo gli AA. giap¬ 
ponesi. L’A. ha voluto studiare l’influenza che 
a vitamina E, che non era stata ancora stu¬ 
diata da questo punto di vista dai vari AA., ha 
sullo sviluppo e sul decorso dei tumori speri¬ 
mentali. Dai risultati ottenuti egli è portato a 
concludere che la scarsità di vitamina E nella 
dieta sembra favorire lo sviluppo del tumore 
nelle femmine, poiché queste, oltre a presen¬ 
tare uno sviluppo più accentuato della neopla¬ 
sia vengono a morte più precocemente che non 
quelle di controllo. Nei maschi invece la scar¬ 
sità di vitamine E sembra avere un effetto in¬ 
verso, poiché il tumore innestato o non viene 
influenzato oppure è ostacolato nella crescita 
e favorito nella regressione. 

Inoltre l’A. crede di poter affermare che la 
vitamina E data in eccesso ostacola nelle fem¬ 
mine lo sviluppo tumorale mentre nei maschi 
ne favorisce e ne accentua lo sviluppo. 
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L’interpretazione dei risultati ottenuti è, se¬ 
condo quanto ammette lo stesso A, quanto mai 
ardua ed incerta; l’ipotesi che entrino in giuo¬ 
co dei fattori complessi di squilibrio endocrino 
ed in particolare degli ormoni gonotropici del¬ 
la preipofisi tqirolan) con prevalenza di questi 
nella ipervitaminosi e deficenza nella ipovita¬ 
minosi è tutt'altro che sicura. 

G. La Cava. 


PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

La malaria nelle scimmie. 

Da qualche anno sulla malaria delle scim¬ 
mie si sono venuti compiendo numerosi studi, 
che appaiono molto interessanti e possono for¬ 
se dilucidare molte questioni ancora vive, le 
quali interessano direttamente l’uomo, in 
specie ned riguardi della terapia. 

Le prime osservazioni di parassiti malarici 
nelle scimmie sono piuttosto antiche, perchè 
risalgono a Ivoch, il quale trovò un emospo- 
ridio pigmentato, analogo a quello della ma¬ 
laria umana, descritto poi accuratamente da 
Kossel, che lo classificò come Plaismodium 
lochi. Altre osservazioni vennero fatte da di¬ 
versi AA., fra cui Donovan, Reichenow, Le- 
ger, Franchini, ecc., ma soltanto gli studi più 
recenti sono arrivati a definire le specie di e- 
mosporidi e le caratteristiche dell’infezione. 

Si deve anzitutto distinguere la malaria del¬ 
le scimmie antropoidi, da quella delle scim 
mie inferiori. Nelle prime, si riscontrano pa¬ 
rassiti, che hanno grande somiglianza con 
quelli della malaria umana. .1. Schwetz, in 
scimpanzè catturati al Congo, ha addirittura 
identificato le 3 specie della malaria umana, 
trovando costantemente il P. jaìciparum e sol¬ 
tanto sporadicamente il vivax, analogamente a 
quanto si osserva nell’uomo nella stessa regio¬ 
ne. Queste osservazioni potrebbero essere in¬ 
teressanti dal punto di. vista epidemiologico 
(oltre che da quello biologico generale) poi¬ 
ché tali scimmie verrebbero a costituire dei 
serbatoi di virus. 

Ma gli studi più significativi riguardano i 
parassiti malarici delle scimmie inferiori, 
studiati specialmente nelle Indie (penisola ma¬ 
lese) e nella zona del Panama. Anche al Con¬ 
go, lo stesso Schwetz ha trovato parassiti si¬ 
mili al vivax ed al jaìciparum , che però non 
somigliano al P. lochi. 

L’infezione naturale colpisce una sola spe¬ 
cie, Macacus cynomolgus (Silemis irus), men¬ 
tre nel M. rhesus, che pure è molto ricettivo, 
non si è osservata. Oltre a queste specie india¬ 
ne, altro della zona del Panama sono state ri¬ 
scontrate parassitate (Ateles geojjroy. A. da- 
riensis, Ccbus capucinus). 

Alcuni fra i primi osservatori ritennero che 
le varie forme di parassiti osservate fossero 
dovute al polimorfismo di una sola specie di 
parassita, mentre ricerche successive portaro¬ 


no a riconoscerne due : Plasmodium knowlesi 
(il Knowles è stato uno dei primi studiosi del¬ 
l'argomento) e PI. irmi. La difficoltà di sta¬ 
bilire che si tratta realmente di due specie di¬ 
verse è data specialmente dal fatto che, nel¬ 
l’infezione naturale, i parassiti sono per lo più 
scarsi. Si tratta di infezioni miste, quali si os¬ 
servano nel cynomolgus. Quando si inietta il 
sangue di questo nel rhesus, il PI. knowlesi 
predomina in modo assoluto e, mediante suc¬ 
cessivi passaggi, si può ottenere lo stipite pu¬ 
ro. Nel cynomolgus con infezione cronica, 
predomina PI. inui. 

La morfologia del parassita è stata accura¬ 
tamente descritta da J. Sinton e IL Mulligan 
e ci sembra superfluo riportarla qui, tanto più 
senza il sussidio di figure. Si hanno forme ad 
anello simili al jaìciparum, altre analoghe al 
parassita sviluppato del vivax ed infine altre a 
nastro, del lutto simili a quelle della quarta¬ 
na, queste ultime si trovano nelle parti più 
sottili dello striscio, dove il disseccamento è 
più rapido ed i parassiti non hanno il tempo 
di assumere la forma globulare, che va con¬ 
siderata come una forma di difesa. S. L. Brug 
insiste sopra vari particolari morfologici e de¬ 
scrive anche una varietà del PI. knowlesi, il 
PI. k. var. sintoni. B. Malamos ha riscontrato 
una formazione capsulare nel PI. knowlesi, 
come pure nel vivax. 

Per il PI. knowlesi, lo studio del periodo di 
schizogonia venne fatto prelevando il sangue 
ogni 4 ore e misurando la grandezza media 
dei parassiti. Brug ha così determinato che tale 
periodo dura 24 ore, con un numero medio 
di 9 sporozoiti per ogni schizonte. Determina¬ 
ta la quantità di parassiti che raggiunge cifre 
enormi di circa 100.000 per mine, e calcolato 
il coefficiente di aumento, che è di 31,8 nelle 
24 ore, si è rilevato che quest’ultimo non cor¬ 
risponde alla quantità di sporozoiti liberati 
dalle singole emazie parassitate del sangue 
circolante e si deve pertanto ritenere che una 
parte notevole di essi venga fornita dagli or¬ 
gani interni. 

L’infezione sperimentale si realizza median¬ 
te iniezione del sangue infestato. Dopo un pe¬ 
riodo d’incubazione, che varia da 3 a 12 gior¬ 
ni nel rhesus e da 6 a 30 nel cynomolgus, si 
incominciano ad osservare i parassiti nel san¬ 
gue; essi crescono rapidamente. La tempera¬ 
tura, che in queste scimmie è sui 38°, 1, si 
eleva fino a 41°,2. Il numero delle emazie pa¬ 
rassitane diventa enorme, il che spiega i gran 
fenomeni e la morte degli animali. Importan¬ 
ti sono i fatti di grave anemia, per cui da oltre 
5 milioni di emazie si arriva, in 4 giorni, a 
1,660,000. Raffrontando il numero delle ema¬ 
zie distrutte con quello delle parassitate, si ve¬ 
de che il primo è di molto maggiore, il che si 
può spiegare ammettendo un’azione tossica. 
Si ha anche emoglobinuria. 

Nelle osservazioni di vari AA., tutti i rhesus 
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infettati con PI. knowlesi muoiono di malaria 
■acuta. 

L'infezione è più leggera col P. irmi, che 
non dà la cifra enorme di parassiti riscontra¬ 
la col kncnulcsi, arrivando ad un massimo di 
2U. 000-30.000. Manca una vera forma acuta, 
la febbre è irregolare, rane-mia si sviluppa do¬ 
po un paio di settimane. Le scimmie non 
muoiono di questa forma, la quale ha un ci¬ 
clo terzanario di schizogonia. 

Interessante è io studio dei fenomeni immu¬ 
nitari. Si è veduto che, praticando una super- 
infezione con uno stipite omologo, si può ave¬ 
re immunità, in quanto che soltanto in alcuni 
animali si ha notevole aumento di parassiti, 
mentre con lo stipite eterologo si sviluppa una 
grave infezione, per lo più mortale. Però, gli 
animali che resistono alla superinfezione non 
hanno più recidive. 

Anche nel rhesus ed anche per la forma più 
maligna, il PI. knowlesi, R. Krishnan, R. 
Smith e Ch. Lai hanno osservato per alcuni 
individui una notevole resistenza all’infezione. 
Tali AA. portano un importante contributo 
alla questione, rilevando che l’immunità è 
possibile dopo vari accessi ed è proporzionale 
alla durala di questi, è maggiore nella cessa¬ 
zione spontanea degli accessi che in quella ot¬ 
tenuta con medicamenti ed è legata ad un fo¬ 
colaio subclinico e scompare quindi con la 
guarigione; fatti quesli ultimi, comuni nelle 
malattie da protozoi. 

La milza sembra avere una grande impor¬ 
tanza nella determinazione della immunità; 
quest'ultima è quasi sempre connessa con la 
splenomegalia, mentre la splenectomia abbas¬ 
sa il grado di immunità, sicché tutti i cyno- 
molgus (che sono i meno sensibili) muoiono e 
l'infezione è più fulminante. Analogo effetto 
ha il blocco del sistema reticolo-endoteliale. 

Nel sangue, scarse sono le modificazioni chi¬ 
miche e limitate alla sola diminuzione del co- 
lesterol. Notevole è Vaumenlo dei monociti. 
che dal 1,4 % sale all’11 %; si abbassa duran¬ 
te il periodo grave dell’infezione (7 %) e risale 
dopo il trattamento chininico (12-18 %) e co¬ 
munque dopo la guarigione. NeH’immunità 
acquisita, si ha notevole monocitosi. 

Sono state fatte ricerche di trasmissibilità 
all*nomo della, malaria delle scimmie. Qual¬ 
cuno ha ottenuto risultati negativi, sia con la 
inoculazione diretta, sia con la puntura degli 
anofeli infettati Altri invece, con l’iniezione 
di 2 cmc. di sangue osservò, dopo 20 giorni 
di incubazione, febbre remittente durata per 
8 giorni e seguita, dopo 9 giorni, da recidiva 
Il sangue di questo individuo, che conteneva 
parassiti, inoculato in un secondo, provocò 
(dopo 8‘ giorni) accessi molto gravi, durati 6 
giorni, che guarirono senza recidiva. 

L’infezione di varie specie di anofeli è stata 
osservata da alcuni A A. ed è stata anche pos¬ 


sibile la trasmissione interscimmiesca median¬ 
te gli anofeli. 

Viceversa, sono stati fatti tentativi di tra¬ 
smissione delia malaria umana alle scimmie. 

A. C. Clark e L. II. Dunn hanno avuto risul¬ 
tati negativi e così M. Adant, mentre invece 
W. H. e L. G. Taliaferro e P. R. Cannon, 
inoculando sangue di estivo-autunnale in 
Alouatta palliata, osservarono aumenti perio¬ 
dici di parassiti nel sangue, il che significa 
c he i parassiti vi trovavano condizioni possi¬ 
bili di vita; le emazie parassitarle arrivavano 
al 9,15 %; si osservarono fino a 3 periodi di 
sporulazione. Non si trovarono gameti, ma 
però si osservarono forme di scissione, fino a 
40 segmenti. La trasmissione in serie è stata 
negativa. 

La cura della malaria delle scimmie offre 
1 occasione di sperimentare i preparati usati 
nell’uomo. Sinton e Mulligan hanno osservato 
che la chinina e la plasmochina troncano gli 
accessi, ma non impediscono le recidive. Ana¬ 
loghe osservazioni hanno fatto anche altri AA. 
sull’atebrina che tronca gli accessi primitivi 
ed anche quelli recidivi, ma poi l’animale non 
reagisco più al medicamento e muore nono¬ 
stante nuove somministrazioni. In qualche ca¬ 
so, il medicamento ha determinato delle 
diarree. 

Migliori risultali ha ottenuto G. Nauck, se¬ 
condo cui la guarigione con l’atebrina è sicura 
(occorrono dosi elevate e ripetute), non sol¬ 
tanto mancando le recidive, ma resistendo gli 
animali ad una superinfezione Manca invece 
l’azione elettiva della plasmochina sui game¬ 
ti: essa, come pure la chinina, ha azione più 
lenta che l’atebrìna. La somministrazione di 
alte dosi di quest’ultima, verso la fine del pe¬ 
riodo d’incubazione impedisce lo sviluppo del¬ 
l’infezione. 

Come si vede, la malaria delle scimmie, pu¬ 
re presentando delle differenze, ha molti punti 
di contatto con quella umana, dimostrati an¬ 
che dalla reciproca sensibilità ai rispettivi vi¬ 
rus. F da augurarsi che gli studi in proposito 
proseguano, in modo da poter chiarire molte 
questioni e di portare anche dei contributi uti¬ 
lizzabili per la pratica. 

Azeglio Filippini. 
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M. Monacelli. La Leishmaniosi cutanea in 
Italia. Monografie medico-chirurgiche d’at¬ 
tualità. Collezione del « Policlinico ». Ro¬ 
ma, Luigi Pozzi editore, 1934-XII, pp. 158, 
con 2 t a volti e 147 illustrazioni nel testo. 
L. 25. 

La monografìa sulla Leishmaniosi cutanea 
in Italia del dott. prof. M. Monacelli, aiuto 
nella R. Clinica dermosifilopatica di Roma, 
testé pubblicata dal solerte editore Pozzi, me¬ 
rita di essere particolarmente segnalata e 
raccomandata ai nostri lettori come quel¬ 
la che oltre a colmare una vera lacuna 
nella letteratura dermatologica, porta un lar¬ 
go, personale contributo di osservazioni nuo¬ 
ve del più alto interesse sia dal punto di vista 
clinico ed anatomico, come di quello igienico, 
epidemiologico e sociale. 

L’A., il quale aveva già in numerose pub¬ 
blicazioni studiato questo argomento, ha po¬ 
tuto identificare una vasta endemia di Lei- 
slimaniosi cutanea, sin qui misconosciuta, 
in un largo territorio dell'Italia centrale e 
diagnosticare numerosi casi nuovi in al¬ 
tre zone ritenute esse pure immuni da que¬ 
st’affezione. La quale dunque non si deve più 
considerare nel nostro paese come una rarità 
dermatologica, limitata per giunta a poche 
regioni, specie meridionali, insulari e marine, 
ma come un’affezione largamente diffusa an¬ 
che in territori di montagna più o meno lon¬ 
tani dalle grandi vie di comunicazione, ed in 
centri urbani popolosi dell’Italia centrale. 

Nell’introduzione al suo lavoro l’A. si rifa 
dai primi studii compiuti in Italia da 25 anni 
a questa parte sul gruppo di malattie riunite 
sotto il nome di Leishmaniosi in genere, per 
venir poi alle più recenti ricerche sulla forma 
cutanea ed ai contributi portati sull’argomen¬ 
to dai dermatologi italiani, e dopo un largo 
cenno sulla classificazione delle malattie da 
protozoi flagellati del genere Leishmania e 
sulle differenze ed affinità dei diversi tipi di 
Leishmanie fra di loro (derivanti forse da un 
unico stipite o da varietà molto affini Luna 
all’altra, probabilmente, per ragioni varie, dif¬ 
ferenziatesi in seguito! riassume brevemente 
la storia delle nostre conoscenze sullai Lei¬ 
shmaniosi cutanea dalle prime ricerche di A. 
Russe! nel 1756. fino a quelle di Wright (1903) 
che ne riconobbe e descrisse l’agente patoge¬ 
no ed a cui dovrebbe intitolarsi (botto¬ 
ne di Wright. secondo la proposta di uno 
studioso di Leishmaniosi, il Behdjet) la forma 
cutanea del tipo asiatico e mediterraneo desi¬ 
gnata fino ad ora sotto i più varii nomi a se¬ 
conda dei paesi (bottone d’Oriente, d’Aleppo, 
di Biskra, di Gafsa. del Nilo, di Dehli, ulcera 
di Taschkent ecc : in Italia coccio duro, coc¬ 
cio calloso per la Calabria e Sicilia e. per gli 
Abruzzi, censo, ceso, cesare lupino, falso lu¬ 


pino, forse analogo al « lubini » o mal di Libia 
nell’isola di Creta). 

Nel capitolo seguente sono prese in esame 
la distribuzione geografica del bottone di 0- 
riente (o Leishmaniosi cutanea, che occorre 
tener distinta dalla Leishmaniosi cutaneo- 
mucosa delle Americhe centrale e meridiona¬ 
le): Asia, Africa, Europa, e la casistica italia¬ 
na dalle prime osservazioni in Calabria e Si¬ 
cilia (1910), alle successive in Sardegna, Pu¬ 
glie, Lucania e Campania ed a quelle re¬ 
centi compiute nell’Abruzzo teramano dall’A., 
il quale è riuscito a dimostrare in quella re¬ 
gione, appartenente geograficamente all’Italia 
centrale e da escludersi quindi dalle zone con 
caratteristiche subtropicali, un vasto focolaio 
endemico di Leishmaniosi cutanea con una 
casistica di oltre 150 malati, riferentesi per 
giunta solo ad alcuni dei centri maggiormen¬ 
te colpiti. Cade perciò il concetto (uso le stes¬ 
se parole dell’A.) della Leishmaniosi cutanea, 
malattia dei paesi caldi e limitata alle zone 
con patologia subtropicale. 

L’A. ha potuto completare le sue osservazio¬ 
ni riconoscendo casi sporadici a sud, in pro¬ 
vincia di Chieti e Campobasso; a nord in 
quella di Forlì, oltre i casi diagnosticati da Pe¬ 
li e Benignetti nel Pesarese. Si può dunque 
ammettere che la Leishmaniosi cutanea è (pre¬ 
sente in torma endemica in gran parte del li¬ 
torale adriatico, dalle Puglie alla Romagna ed 
anche, secondo osservazioni recentissime, nel 
versante tirreno dell’Italia centrale (Roma, al¬ 
to Lazio). 

Lo studio della Leishmaniosi tropica, cioè 
dell’agente patogeno del bottone d’Oriente e 
del suo modo di trasmissione e l’epidemiologia 
di quest’affezione, formano gli argomenti del 
secondo capitolo. 

La morfologia del parassita (che è stato in¬ 
cluso tra i flagellati sanguieoii o endocellu¬ 
lari, famiglia tripanosomidi , genere leishma¬ 
nia, specie leishmania tropica) nella sua for¬ 
ma non flagellata — come cioè la si osserva nel¬ 
l'uomo, essendo eccezionale la presenza di un 
vero flagello nei parassiti delle lesioni umane, 
mentre per osservare forme flagellate di 1 . t. 
bisogna coltivarla in terreni appropriati — vi è 
ampiamente ed esaurientemente descritta e 
così la sua biologia, i metodi di cultura, la sua 
inoculabilità in animali di esperimento e so¬ 
prattutto il modo di trasmissione la quale, pur 
non essendo ciò dimostrato in modo sicuro 
(nè le esperienze fatte in proposito appaiono 
del tutto convincenti), si verificherebbe attra¬ 
verso alcune varietà di flebotomi quali ospiti 
intermedi con o senza (la questione è ancora 
« sub indice ») l'intervento dei così detti ser¬ 
batoi di virus: funzione questa che per la Lei¬ 
shmaniosi viscerale suole attribuirsi al cane, 
mentre per quella cutanea sono stati chiamati 
in causa mammiferi (cane, cammello), rettili 
(geco) ed anche piante (euforbiacee) per quan¬ 
to i flagellati del geco e delle euforbiacee 
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sembra non siano da identificare con la Lei- 
shmania tropica: rimane invece ancora inso¬ 
luto il problema nei riguardi di alcuni mam¬ 
miferi e soprattutto del cane. 

Alcuni cenni epidemiologici, oltre quelli già 
esposti sui rapporti col Kala-Azar, chiudono 
questo capitolo cui fanno sèguito quelli sulla 
sintomatologia, notevole per la descrizione del 
particolare modo di presentarsi e di evolvere 
della Leishmaniosi abruzzese e per i validi e 
persuasivi argomenti con cui l’A. ribatte le 
obiezioni dei medici locali circa l’identità tra 
il « censo » teramano (1) e la dermatosi in 
questione, e sulla casistica personale, nel quale 
ultimo sono riassunte le storie cliniche di ben 
150 casi con la riproduzione di 112 fotografìe 
dei soggetti osservati daJl’A., in gran parte 
provenienti, come si è detto, dalla provincia 
di Teramo. 

Il V° capitolo tratta dell’anatomia patologi¬ 
ca ed in esso l’A. alle fondamentali ricerche 
già compiute dagli AA. italiani che lo hanno 
preceduto in questo campo, aggiunge il suo 
personale contributo, interessante, soprattutto 
per ciò che riguarda i rapporti della Leishma¬ 
niosi cutanea con la patologia del sistema re- 
licolo-istiocitario e le analogie e la differenza 
con i caratteri istiopatologici delle forme vi¬ 
scerali: ben 30 riproduzioni di microfotografìe 
documentano le vedute dell’A. che anche in 
questa parte ha saputo dirci cose nuove e con¬ 
fermare le sue rare qualità di ricercatore ori¬ 
ginale, coscienzioso e misurato nelle sue de¬ 
duzioni. 

Alla diagnosi clinica e biologica, alla pro¬ 
gnosi, alla terapia generale e locale, chimica 
e fìsica, ed alla profilassi della Leishmaniosi 
cutanea sono dedicati gli ultimi capitoli svolti 
essi pure nel modo più completo ed efficace e. 
come tutti gli altri, esaurientemente forniti di 
vasta bibliografia riferita a piè di ogni pagina. 

La forma limpida e piana, le numerose fi¬ 
gure ottimamente riprodotte, la ricca e cor¬ 
retta edizione completano i pregi di questa 
monografia con la quale il giovane A. ha reso 
un vero servizio alla scienza in genere ed alla 
clinica in specie, a cui la scoperta del nucleo 
endemico teramano ha oramai aperto il cam¬ 
po per ulteriori indagini e ricerche dirette a 
riconoscere nuovi casi e nuovi focolai esistenti 
con molte probabilità in altri territori della 
penisola. 


(1) L’erudizione locale riferisce il nome di « cen¬ 
so », col quale l’affezione viene popolarmente desi¬ 
gnata in Abruzzo, al latino « incensus », forse dal 
colore rosso acceso delle manifestazioni al loro ini¬ 
zio (pag. 44). Può darsi, ma la mia non è se non 
un’ipotesi da dimostrare, che la parola « censo » 
stia qui invece a significare cosa lunga e fastidio¬ 
sa, così come ho udito talvolta adoperarla, in ge¬ 
nere, nel dialetto di alcuni paesi della Lucania : 
« lunga, noiosa come un censo », cioè come certe 
prestazioni obbligatorie e perpetue che ancora so¬ 
pravvivono ad antiche istituzioni feudali, ecclesia¬ 
stiche ecc. 


E questo non è l'ultimo merito del lavoro 
preso qui in esame, al quale è facile prevedere 
larga diffusione anche fra gli stessi dermato- 
logi, la cui attenzione sarà d ora in poi mag¬ 
giormente rivolta ad identificare un’affezione 
lin qui poco nota, che anzi nei nostri paesi 
può talora assumere una fisionomia clinica un 
po’ diversa da quelle comunemente descritte, 
e troveranno nella monografìa del Monacelli 
preziosi elementi di studio e di diagnosi. 

V. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI W 

A. Celli ed altri. La Malaria. Un voi. in-4°, di 

496 pag., con 280 fig e 2 tav. in nero e co¬ 
lori. Unione tip. editrice, Torino, 1934, 

Prezzo L. 70. 

Questa monografìa viene a completare il no¬ 
to e grande Trattato di Igiene diretto dal 
Prof. 0. Casagrandi. Per la grande importan¬ 
za che ha avuto ed ha tuttora la malaria in 
Italia, era giusto che la trattazione di questo 
argomento fosse fatta in modo ampio ed esau¬ 
riente. 

Il volume è dedicato al pioniere, all’apostolo 
della lotta sociale contro la malaria, ad Angelo 
Celli, ed è raggiornamento ed il completamen¬ 
to della sua nota opera sulEargomento. Hanno 
contribuito ad esso, la Vedova, signora Anna 
Celli Fraenzel ed i Professori O. Casagrandi, 
G. Escalar, F. Di Lucci, P. Sepulcri, portando 
ognuno il contributo della propria speciale 
competenza. L’impostazione dell’opera è rima¬ 
sta la stessa, ma le aggiunte ed i rimaneggia¬ 
menti, quali si esigevano dagli studi odierni, 
sono stati tali e tanti che ne è risultata un’ope¬ 
ra nuova. 

La prima parte è dedicata alla epidemiolo¬ 
gia; in essa, sono esposte la storia, la geogra¬ 
fia, l’eziologia, i metodi di esame, le cause di 
predisposizione, le sorgenti ed i veicoli d’infe¬ 
zione. Relativamente breve è la seconda parte, 
sulla clinica, l’anatomia patologica, la terapia: 
brevità, del resto, consona all’indole stessa del 
trattato, che è di igiene e non di clinica. 

Ampia invece è la terza parte, sulla profilassi, 
in cui sono trattati a fondo i sistemi da usare 
ed i risultati che se ne ottengono. fil. 

Hans Dietlen. Die Lungentuberkulose, Ed. 

Steinkopff, 1934. RM. S. 

Giustamente osserva LA. che il progresso 
incessante delle nostre conoscenze nel campo 
della tubercolosi, e il sempre nuovo muta¬ 
mento delle interpretazioni teoriche e delle 
applicazioni pratiche che esso porta con sè, 
hanno turbato il medico generico al punto 
che quasi ha rinunziato a farsi della questione 
un’idea chiara e si rimette agli specialisti e ai 
consulenti. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera b recensione. 
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Il chiaro e piccolo libro del Dietlen è dedi¬ 
cato appunto a questo scopo di chiarificazio¬ 
ne; si apre, dopo brevi battute generali, con 
lo studio del modo d’infezione e con un am¬ 
pio accenno al concetto dei vari stadii di Ran- 
ke; poi illustra il concetto dell’infiltrato (Ass¬ 
illami, lleaeku, Simon) e il suo signifi¬ 
cato rispetto al « complesso primario »; mette 
in evidenza il carattere della progressione a 
tappe che, secondo le vedute moderne è pro¬ 
prio dell’infezione tubercolare, e lo pone a 
raffronto con le antiche e recenti vedute ana- 
tomo-patologiche (Aschoff), che appaiono oggi 
in ritardo rispetto al progresso delle cogni¬ 
zioni cliniche. 

Tn una seconda parte è descritta la patologia 
della tubercolosi polmonare che è strettamen¬ 
te legata al focolaio primario; le manifesta¬ 
zioni generali (Primarherd-Phtisen), le torme 
glandolali e le diffusioni ematogene (miliaii), 
di queste ultime distingue, seguendo Neumann, 
le forme maligne, le virulente e le blande: la 
possibilità di guarigione della miliare è discus- 


dagini di rinforzare o di supplire i suoi sensi, 
siano esse la registrazione grafica di un mo¬ 
vimento o di un ritmo, lo studio istologico, 
batteriologico o chimico degli escreati o dei 
secreti, le investigazioni emdoscopiche o radio¬ 
logiche. 

A questi tre tempi analitici fa seguito la sin¬ 
tesi di elaborazione, fase questa che appartiene 
alla patologia propriamente detta. A maggior 
chiarimento poi della trattazione, gli AA., per 
ogni capitolo, riportano grandi quadri sinte¬ 
tici, fondamentali, di grande utilità pratica. 

A. P. 

ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta straordinaria del 7 luglio 1934-XII. 

Presiede il Prof. S. Baglioni, presidente. 

Ulcera duodenale e splenomegalia con ittero: resezicne 
gastro-duodenale e legatura dell’arteria splenica: guari- 


sa e accettata. • . 

Nella lerza parte è tratteggiata la clinica 

del periodo della reinfezione a partire dall in¬ 
filtrato precoce sino alle generalizzazioni acu¬ 
te o croniche (la tubercolosi galoppante, la 

tisi caseosa, la tisi fibrosa). 

Viene poi la descrizione di quelle forme che 
non potrebbero essere ascritte a nessuno dei 
grandi gruppi precedenti; le forme polmonari 
che si sovrappongono ad una tubercolosi pol¬ 
monare (polmonite congestiva, gelatinosa <e 
caseosa, fibrosa e iperplastica); e i quadri mor¬ 
bosi d’origine broncliitica su fondo tuberco- 

1 cì FG 

Segue un breve cenno sul significato della 
compartecipazione pleurica, e sulla cura della 
pleurite tubercolare (cura alla Morelli!): chiu¬ 
de il libro un breve capitolo di terapia.^ 

La piccola monografìa del Dietlen così chia¬ 
ra nell’esposizione e così ricca di esempi cli¬ 
nici ha raggiunto, io credo, il suo scopo. 

V. Serra. 

M. Chiray et P. Che ne. Précis de séméiologie 
medicale appliquée. Voi. in-8°, di pagg. 608, 
con 354 fìg. Masson & C., Paris, 1934. 

Fr. 60. 

Scopo di questo libro è di esporre in modo 
succinto i gruppi sintomatici più noti, di gui- 
dare i debuttanti alla ricerca delle loro cause 
e nel medesimo iempo iniziarli al linguaggio 

medico. w .. 

Al fine di dare a questo Manuale un caratte¬ 
re pratico e didattico, gli AA. adottano lo stes¬ 
so piano in ognuna delle sue differenti parti. 
Le turbe funzionali accusate dai malati sono 
dapprima analizzate ed in base ad esse il cli¬ 
nico è condotto poi all’esame di questo o di 
queU’appaiato, alla ricerca dei segni fisici cor¬ 
rispondenti, alle prove funzionali ecc. Allor¬ 
quando tali dati non sono sufficienti a pori e 
la diagnosi, il medico domanda alle varie in¬ 


gioile. 

Prof. R. Alessandri. — L’O. ricorda le idee già 
da lui espresse circa la cura delle epatiti e delle 
cirrosi epatiche, nel Congresso del 1932 delle due 
Società di Chirurgia e Medicina Interna, e special- 
mente in quelle forme, in cui vi è splenomegalia 
e in cui si ammette oggi l’importanza massima 
del l'attore splenico come prevalente e come lesio¬ 
ne primitiva. Ricorda inoltre la proposta da lui 
allora fatta della legatura dell’arteria splenica, 
operazione non pericolosa e quindi più facilmente 
accettabile da medici e pazienti, e che poteva dare 
buoni risultali, come è dimostrato ai casi in cu» 
è stata praticata in luogo della splenectomia. 

Egli ha operato finora 6 casi con legatura del¬ 
l’arteria splenica: in uno ha trovato una certa dif¬ 
ficoltà per la ricchezza di vasi venosi, che ostaco¬ 
lavano la ricerca dell’arteria; in tutti gli altri casi 
la ricerca fu semplicissima, e sempre fu praticata 

la sezione fra due legature. 

Si ferma specialmente a illustrare il caso di un 
giovane di 25 anni — che presenta — già affetta 
da ulcera duodenale, associata a splenomegalia con 
ittero, e operato di resezione gastro-duodenale, 
nonché di sezione fra due legature dell arteria 
splenica (sul margine superiore del pancreas). Il 
decorso fu del tutto normale e il malato guari per 

prima. . . ._. 

L’O. mette in rilievo le ragioni, per cui consi¬ 
dera interessante questo caso: la prima è la coin¬ 
cidenza con una lesione epato-lienale di una sin¬ 
drome di ulcera duodenale; la seconda è perche 
porta un nuovo contributo all’azione favorevole 
ottenuta alla semplice sezione fra due legature del¬ 
l’arteria splenica, operazione che è stata perietta- 
mente sopportata dal malato insieme colla rese¬ 
zione gastro-duodenale, mentre una splenectomia 
avrebbe certo notevolmente aggravato 1 intervento. 

Considerazazioni sulle cause dell origine dei tumori. 

Prof. R. Marchesini. — L’O. s’intrattiene sulle 
cause dei tumori, esponendo sue vedute persona b 
e corredando la sua comunicazione con la dimo¬ 
strazione di preparati microscopici e con proie¬ 
zioni. 
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Effetti dei Raggi X sulla produzione biologica di emoli- 

sine. 

A. Gualdi. — L’O. indaga l’influenza di un 
trattamento radiologico nello sviluppo dell'im¬ 
munità antimontone nel coniglio. Irradiando l’a- 
riimale recettore, ma sopratutto l’antigene, si rie¬ 
sce, con tecnica opportuna, ad influenzare lo svi¬ 
luppo dell'attività immunitaria specifica dell’ani¬ 
male sensibilizzaato, nel senso di un cospicuo au¬ 
mento del titolo emolitico antimontone raggiun¬ 
to. I risultati prospettano la possibilità di esten¬ 
dere il principio dimostrato al vasto campo della 
immuno-reattività. 

Azione di alcune acque minerali italiane sull’epitelio vi¬ 
bratile dell’esofago di rana 

Prof. P. Testoni. — L’O. comunica i risultati di 
numerose esperienze sulle acque minerali studiate 
dal punto di vista farmacologico. Impiegando co¬ 
me reattivo l’epitelio vibratile dell’esofago di rana, 
le acque minerali si possono dividere in due grandi 
gruppi, uno che stimola, l’altro che deprime l’at¬ 
tività delle ciglie vibratili. Fra le acque ad azione 
stimolante si ricordano: la Fiuggi, la Rinfresco, la 
Leone, la Donzelle, la Torretta, Regina e Tettuccio, 
la Sardara, l 'Acetosa, la Santa di Chianciano, la 
S. Pellegrino. 

Risultarono deprimenti, in grado maggiore o mi¬ 
nore, l'Acqua santa di Roma, la Nepi, la Sila, la 
Janos, la Regia, la Tamerici, la Fratta, le Alòide, 
le Telese, la Porretta Solf., la Roncegno, la Levico, 
la Chianciano purgativa. 

Circa poi la durata dell’attività vibratile delle 
ciglia sottoposte all’azione delle diverse acque mi¬ 
nerali, confrontandola con quella di una soluzione 
isotonica di NaCl, essa cresce per la Regina, la 
Tettuccio, la Leone, la Rinfresco, la Sardara, la 
Torretta, la Donzelle, la Uliveto, la Santa di Chian¬ 
ciano : diminuisce in vario grado per le altre 
acque. 

Mercè l’impiego di questa tecnica l’O. ha po¬ 
tuto nettamente individuare le diverse acque mi¬ 
nerali che, per la loro composizione elementare, 
per i loro caratteri chimico-fisici e per altre pecu¬ 
liari proprietà, si sono sempre considerate fra di 
loro strettamente affini. 

SulPepatoterapia parenterale nelle agranuiocitosi e sul 

valore eziologico del piramidone. 

Dott. F. Corelli. — L’O. tratta dell’epatoterapia 
parenterale nell’angina agranulocitica acuta idio¬ 
patica, nelle agranuiocitosi secondarie e nelle gra- 
nulopenie subacute, croniche, ricorrenti. 

Ricorda un caso acuto con setticemia strepto- 
coccica nel quale ottenne da questa terapia, rapida 
guarigione. L’O. pensa che il benefico effetto del- 
l’epatoterapia si debba alla presenza nell’estratto 
usato di adenosina e di acido adenilico, piuttosto 
che al principio antianemico in sè stesso. 

Riguardo all’eziologia delle forme acute finora 
dette idiopatiche che, l’O. trova che in 3 dei suoi 
casi, prima dell’inizio della forma morbosa fu fat¬ 
to uso di piramidone solo o con barbiturici e di al¬ 
tre droghe contenenti l’anello benzoico, e ciò in 
accordo con le recentissime osservazioni di AA. 
americani. 

In un altro caso — finora unico — fra i prece¬ 
denti fu notato solo intenso e ripetuto uso di chi¬ 
nino. 


A proposito del probabile meccanismo d’azione 
del piramidone e di altre droghe contenenti l’a¬ 
nello benzoico, è prespettata l’ipotesi che esse più 
che per azione leucotossica diretta, agiscano in via 
allergica (idiosincrasia, allergia locale, istiogena, 
midollare). 

Prof. V. Ghiron. — Un caso di tumore maligno 
del confluente coledoco-duodenale. 

Partecipano alla discussione i proff. Giudicean- 
drea e Egidi. 

Un caso di anemia grave con splenomegalia ed eritre¬ 
mia. 

Dott. P. Stfanutti. — L O. illustra un caso di 
anemia intensa con eritremia riscontrato in una 
ragazza portatrice di splenomegalia cronica. 

Nella splenectomia, seguita da cure antiluetiche 
intense e da tonsillectomia, fece riscontro un pro¬ 
gressivo miglioramento della sindrome. Vengono 
segnalati uno strano incidente successivo a con¬ 
trazione splenica da adrenalina — iniettata per 
saggiare la contrattilità dell’organo prima dell’in¬ 
tervento — ed il comportamento della forma del 
cuore nell'evolvere della sìndrome ematologica. 

Il Segretario: G. Amantea. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Seduta scientifica del 1° giugno 1934. 

Presidente: prof. M. Pincherle. 

Considerazioni sul decorso e sugli esiti del Morbo di 
Hand-SchUIler-Christian. 

M. Pincherle. L’O. presenta fotografie e ra¬ 
dioscopie concernenti il caso di sindrome di Hand- 
Schiiller-Ghristian, già pubblicato, per dimostrare 
l'ulteriore favorevolissimo decorso delle lesioni 
trattate con cicli molto distanziati di irradiazioni 
Rontgen. Il tipico cranio « a carta geografica » è 
ora completamente ossificato; si è formata — si 
può dire — una nuova scapola, sia pure a con¬ 
torni irregolari, ove più non v'erano traccie di so¬ 
stanza dalle mandibole e dagli ilei. Anche l’evolu¬ 
zione somatica e psichica hanno notevolmente pro¬ 
gredito. 

Discussione: prof. G. G. Palmieri. 

Il metodo di Lòwenstein per la ricerca diretta o cultu¬ 
rale del B. di Koch nel sangue e nei tessuti. 

G. Graziosi. — Dopo alcune considerazioni ge¬ 
nerali descrive il metodo TT, ripromettendosi di 
riferire prossimamente sui risultati personali. 

Discussione: proff. G. De Toni, P. Benedetti, 
M. Pincherle. 

Studi sul potere bactericida del sangue in toto nel corso 
della vaccinazione dell’uomo contro il tifo e i paratifi. 

F. Massa. — L'O. studiando le variazioni del po¬ 
tere battericida del sangue dell’uomo nel corso 
della vaccinazione antitifo-paratifica (con vaccino 
formulato a dose unica) ha notato che non v’ha 
parallelismo fra potere del sangue in toto e potere 
del siero; vi sono in genere variazioni antiluetiche. 
Inoltre ha dimostrati che l’azione battericida mag¬ 
giore appartiene ai globuli rossi integri. 

Il Segretario: prof. P. Benedenti. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Clinica dell’allergia nelle malattie infettive. 

F. Hamburger ( Med . Klin., Il, 1934), in 
■un suo lungo articolo, che amplia la comu¬ 
nicazione fatta al Congresso internazionale di 
Pediatria di Londra, tratta del complesso pro¬ 
blema dell’allergia, sia nella tubercolosi che 
nelle altre malattie infettive. 

L’A. cerca anzitutto di limitare, di chiarire 
il significato della parola allergia; mantenen¬ 
dosi aderente alle vedute classiche del Pir- 
quet; discute poi la durata della dimostrabi¬ 
lità e dell’esistenza dello stato di allergia, il 
modo di saggiare il potere allergico dell’orga¬ 
nismo, la possibilità di aumentarlo artificial¬ 
mente; si sofferma sul meccanismo delle sue 
oscillazioni, delle sue fasi di negatività tran¬ 
sitoria e sulla influenza esercitata da fattori 
numerosi, specifici e aspecifici. 

Riassume infine brevemente il significato 
diagnostico e prognostico, della tubercolino- 
reazione, e le sue applicazioni terapeutiche. 

L’articolo è chiuso da un rapido sguardo 
sul comportamento dell’allergia nelle altre 
malattie infettive. V. Serra. 

Il tipo infantile della tubercolosi. 

L. G. Parson (The Lancet, XXI-vol. I, 1934) 
ricorda come per molto tempo la; tubercolosi 
nel bambino fosse ritenuta una malattia 
straordinariamente grave: cosicché la legge 
che « tanti mesi di vita erano concessi ancora 
al piccolo tubercoloso per quanti erano i suoi 
anni d’età » trovava un largo consenso. 

Fino a 25 anni fa, la via aerea era consi¬ 
derata la più frequente nella trasmissione e 
nella penetrazione del bacillo: poi vennero le 
ricerche di Calmette e della sua scuola sul¬ 
l'importanza dell’apparato digerente e del lat¬ 
te vaccino; e allora, non soltanto le lesioni 
delle glandole mesenteriche ma anche quelle 
delle peribronchiali furono messe in rappor¬ 
to con una diffusione linfatica dell’infezione, 
a punto di partenza intestinale. 

Poi. ecco le osservazioni di Ghon e il con¬ 
cetto del complesso primario, con la sua va¬ 
lorizzazione della lesione polmonare, mentre 
alla localizzazione glandolare viene restituito 
il suo significato di risentimento e di secon¬ 
darietà. 

L’ostinato pessimismo prognostico di fron¬ 
te all’infezione tubercolare, avvalorò il con¬ 
cetto della epitubercolosi con cui Eliasberg e 
Neuland credettero di spiegare quelle estese e 
durevoli infiammazioni polmonari, sorte in¬ 
torno a focolai tubercolari e a cui, tuttavia, 
veniva negato ogni significato di specificità, 
tanto incomprensibile era la sua benigna evo¬ 
luzione e la contemporanea persistenza di 
buone condizioni generali. 


MEDICO PRATICO. 

Ma la riattivazione di un simile processo in 
seguito a una semplice iniezione di tuberco- 
lina (Langes), e il ricco reperto di b. di Koch 
ottenuto da Gorter e Leida e dall’A. nella 
sua clinica di Birmingham, colla puntura pra¬ 
ticata in piena zona di « epitubercolosi » di¬ 
mostrano trattarsi di un vero e proprio pro¬ 
cesso tubercolare. 

Come è noto, l’ombra della zona « epituber- 
colizzata » va lentamente chiarendosi dalla pe¬ 
riferia e finisce per lasciar riapparire il tuber¬ 
colo calcificato di Glion, spesso glandole calci¬ 
ficate e la linea opaca di una interlobite: se¬ 
condo FA. il focolaio primitivo corrisponde 
ad una lesione di carattere proliferativo, epi- 
telioide, e l’epitubercolosi ad una generalizza¬ 
zione rapida del processo di natura essudativa. 

L’epitubercolosi deve, in conclusione, con¬ 
siderarsi come una forma benigna di tuberco¬ 
losi polmonare. La sua ombra, sotto lo scher¬ 
ma, deve essere differenziata da quella della 
polmonite e da quella dell’atelettasia. 

L’A. descrive poi la sede più frequente e l’e¬ 
voluzione, o per meglio dire, le varie moda¬ 
lità di evoluzione del tubercolo primario di 
Ghon; ricorda i diversi meccanismi attraverso 
cui può aversi una infezione, e conclude che, 
anche nei primi anni di vita l’infezione tuber¬ 
colare può presentarsi con segni di benignità. 

Ma bisogna ricordare sempre l’alta frequen¬ 
za delle localizzazioni meningee, che costitui¬ 
scono la maggiore percentuale dei reperti di 
autopsia nei bambini morti per tubercolosi: in 
genere è nel tubercolo di Glion o nelle glando¬ 
lo mediastiniche che si deve ricercare il punto 
di partenza dell invasione nel sangue circo¬ 
lante. 

La tubercolosi benigna del bambino si pre¬ 
viene efficacemente colla pasteurizzazione del 
latte, che, essendo ricco di tossine attenuate, 
consente nello stesso tempo la normale evolu¬ 
zione di processi di immunità;, in quanto alla 
lubercolosi umana, è nell’ambiente dove vive 
il bambino che bisogna esercitare il più rigo¬ 
roso controllo. 

« Si può accertare la tubercolosi in un adulto 
— ha detto Park — trovando sia i bacilli nel 
suo sputo, sia l’infezione nel suo bambino». 

L’allontanamento del bambino dal luogo in¬ 
fetto, Levitare accuratamente ogni contatto, la 
vita in luogo sano, l’alimentazione adatta, e ì 
controlli sistematici con reazioni cutanee ed 
esami radiologici costituiscono i metodi piu 
efficaci di prevenzione. V. Serra. 

Diagnosi e trattamento precoce della difterite. 

H. Seckel ( Medizin . Welt, 24 febbraio 1931) 
insiste sulla necessità di una diagnosi precoce 
della difterite per potere istituire un tratta¬ 
mento utile. Molte volte, la diagnosi precoce 
è ostacolata da noncuranza del bambino, da 
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indolenza dei genitori, o da errore da parte 
del medico; qualche volta da dillicoltà econo¬ 
miche per non poter pagare la visita. L’A. 
cita vari esempi in proposito. 

Importante è tener conto dei sintomi pre¬ 
coci: spossatezza, dolori al collo ed alla te¬ 
sta, sete, irrequietezza, che indicano l’appres¬ 
sarsi di una malattia febbrile. Seguono: man¬ 
canza di appetito, malessere, nausea, vomiti 
ed, in casi gravi, dolori addominali e diarree. 

Fra i segni locali della difterite alla gola, 
è particolarmente caratteristico il contrasto 
fra i forti depositi fibrinosi sulle tonsille e la 
quasi totale assenza di reazione dei tessuti 
circostanti, al contrario di quanto avviene, 
p. es., per l’angina banale o scarlattinosa, in 
cui si ha forte arrossamento del palato molle. 
Sulla diagnosi differenziale, è meglio non in¬ 
sistere, perchè nulla di male se si farà una 
iniezione inutile nel caso di angina di Vin¬ 
cent o scarlattinosa, mentre non si deve tra¬ 
scurare nella difterite il trattamento specifico. 

Un altro punto su cui insiste giustamente 
l’A. è quello di non attendere il risultato del- 
l’esame batteriologico per intervenire: la dia¬ 
gnosi di difterite va fatta al letto del malato 
e non col microscopio. 

Per la cura, l’A. dà la seguente tabella, se¬ 
condo l’età del bambino: 



Da i a 

5 anni 

10 k -. 

Da 6 a 

10 anni 

20 kg. 

< ltre 

Il anni 

30 kg 

Un. 

imm. 
per kg. 

Difterite del naso o legge¬ 
ra della gola. 

2000 

4000 

6000 

200 

Difterite della gola loca¬ 
lizzata, grave. 

3-4000 

6-8000 

9 12.00'» 

3 400 

Difterite progressiva, tos¬ 
sica ; crup. 

5000 

10 00 » 

15.000 

FOO 


Usare le dosi più alte, quanto più tardi è 
curato il malato, nel crup e nelle forme post- 
morbillose. Fare iniezioni endomuscolari, 
con un ago lungo e forte, alla regione glutea 
superiore esterna. Se il bambino ha avuto in 
precedenza altre iniezioni di siero, introdurre 
1-2 ore prima della dose necessaria 1 cmc. di 
siero di cavallo. fil. 

Cura della poliomielite con siero di convalescenti. 

In base alle ricerche sistematicamente con¬ 
dotte fra 277 bambini, durante il 1932, che 
segnò in Germania una recrudescenza di que¬ 
sta malattia, Schlossberger e Krumcich (KKn. 
H oc/?., 23 giugno 1934) riferiscono i seguenti 
dati: di 2G bambini trattati con siero di con¬ 
valescenti nel periodo preparalitico, 23 guari¬ 
rono completamente, due ebbero paralisi e uno 
morì; degli altri, trattati in periodo paralitico, 
il 25 % morì, 148 bambini restarono paralitici 


e solo nei restanti 28 casi si notò un certo mi¬ 
glioramento. 

Concludendo, la terapia sierica giova quasi 
soltanto nel periodo pre-paralitico, come ormai 
si ammette da tutti; di qui la necessità di rico¬ 
noscere in tempo la poliomielite e di avere 
sempre a portata di mano i mezzi di cura. 

V. Serra. 

La trasfusione sanguigna nelle malattie settiche. 

E. Kutscha-Lissberg ( Wien . Kl. Woch., 19, 
1934) ricorda come le indicazioni alla trasfu¬ 
sione di sangue si siano andate allargando sem¬ 
pre più: egli ha praticato 70 volte, in 45 setti¬ 
ci, questo energico mezzo di cura, ottenendo in 
20 casi la guarigione (38' % di mortalità) : le 
sepsi trattate furono sepsi puerperali, aborti set¬ 
tici, osteomieliti, fratture, empiemi, flemmoni, 
artriti purulente, peritoniti, flemmoni delle pa¬ 
reti addominali, pieliti e mastiti. 

Naturalmente accanto a questi venivano mes¬ 
si in opera tutti quei rimedi che sembravano 
più adatti caso per caso. 

Da qualche mese infine FA. ha adottato l’a¬ 
bitudine di trasfondere sangue citratato e pre¬ 
viamente sottoposto all’azione dei raggi ultra- 
violetti; questa tecnica, che prende lo spunto 
da ricerche sperimentali e cliniche di Schitten- 
helm e di Fervers, ha dato buoni risultati così 
che FA. si propone di applicarla ancora larga¬ 
mente. V. Serra. 

NOTE DI DIETETICA. 

Il formaggio nella dieta dei dispeptici. 

F. baniond, Nicolas e Leblanc (Presse mèdi- 
cale, 18 luglio 1934) trovano molto utile la 
somministrazione di formaggio ai dispeptici. 
Dagli esperimenti su animali, sóno passati alle 
applicazioni cliniche, specialmente nell’ulcera 
gastro-duodenale. Soprattutto evidenti sono il 
rapido rifiorire dello stato generale, l’assenza 
di anemia e di dimagrimento, la rapida ripresa 
delle forze, senza contare, poi, che il malato 
è ben lieto di poter gustare questo cibo sapido 
e vaiiato. 

1 formaggi scelti dagli AA. sono: il gruyère 
(formaggio tipo svizzero, a pasta dura, prepa¬ 
ralo con latte mezzo scremato); il cantal (for¬ 
maggio a pasta dura non cotta, del tipo del 
nostro cacio-cavallo e provolone); olandese (ve 
ne sono varie specie, di grassi e di magri); 
camembert (formaggio di latte di vacca, a pa¬ 
sta molle, non cotto, nè pressato, leggermente 
salato; ed il roquefort (formaggio di latte pe¬ 
corino con o senza aggiunta di latte di vacca: 
a pasta molle, friabile). 

I formaggi duri si danno graltuggiati, al 
principio dei due pasti principali (1-2 cucchiai 
nel brodo di legumi, in puree, ecc ); quelli 
molli, su biscotto. L’uso può essere continuato 
indefinitamente. fil. 
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TECNICA MEDICA. 

L’oscillografia clinica. 

G. F. Capuani ( Cuore e Circolazione, mag¬ 
gio 1931) descrive il metodo di registrazione 
della curva oseillografìca (può oltenersi con 
adatti tensiogralì ed anche col solo oscillome- 
tro di Pachon). L’oscillogramma, che se ne ot¬ 
tiene presenta differenze dallo sfigmogramma 
ed ha caratteristiche diverse, per esempio, nel¬ 
la ipertensione arteriosa e nella ipertonia pura. 
11 lavoro, con vari tracciati e ricco di partico¬ 
lari tecnici, per la sua indole non può riassu¬ 
mersi, ma è bene segnalarlo per il suo signifi¬ 
calo a quelli che si interessano di tali ricerche, 
che costituiscono un utile completamento dello 
studio della pressione sanguigna. fil. 

EPIDEMIOLOGIA. 

La mialgia epidemica. 

Secondo quanto riferisce R. Huss ( Lancet , li 
agosto 1934) ha infierito nella Svezia nel 1931; 
l’epidemia di tale anno era stata preceduta da 
allie. Non vi fu nessun caso di morte, ma in 
qualche malato, i forti dolori addominali han¬ 
no portato ad una laparotomia esplorativa, che 
dimostrò l’errore commesso. 

Vi è stato inoltre un tipo toracico, con sin¬ 
tomi bilaterali, riferibili al torace inferiore. Le 
complicazioni più frequenti sono state l’orchite 
(50 casi) e la pleurite secca (una ventina). Rari 
sono stali i sintomi catarrali; in alcuni casi, 
si aveva euforia e senso di vampate alla faccia. 

L epidemia si è manifestala nei casi estivi 
ed autunnali e si è iniziata in un piroscafo 
che era rimasto un paio di giorni nel porto di 
Marstrand; pochi giorni dopo, un terzo della 
ciurma era colpito. 

La malattia colpisce essenzialmente gli ado¬ 
lescenti. Nulla si sa circa la sua natura ed il 
modo di trasmissione; la comparsa nei mesi 
estivi fa pensare ad un insetto, mentre lo scop¬ 
pio simultaneo di molti casi fa ritenere che si 
possa trattare di trasmissione idrica. 

ni. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Cloremia e sindrome tossica postoperatoria. 

Chabanier e Lobo-Onell (La Presse Mèdie., 
13, 1934) ricordano come gli incidenti tossici 
postoperatori possono essere precoci e tardivi, 
ì primi sopravvengono ai primi giorni e vanno 
dalla semplice insonnia e disappetenza ai vo¬ 
miti frequenti con meteorismo da ricordare il 
quadro della peritonite, al collasso. 

I disturbi lardivi sono meno frequenti e so¬ 
pravvengono verso il 7° giorno e consistono in 
costipazione, inappetenza, lingua secca, nausea, 
vomiti. T sintomi possono aggravarsi e giun¬ 
gere al corna ed alla morte, col quadro classico 
dell’uremia. Tn entrambi i casi coesiste ipera¬ 
zotemia e quasi sempre ipocloremia Per questo 


dato e per i miglioramenti che conseguono alla 
riclorurazione, i disturbi furono spiegati con la 
teoria ipocloremica. 

Nella sindrome tossica postoperatoria si ha 
cioè un passaggio dei cloruri dal sangue verso 
i tessuti che ha per conseguenza una ipoclore¬ 
mia, ma non sempre, potendo aversi il feno¬ 
meno e tasso di cloruri nel sangue aumentato o 
normale, se questo trovavasi prima in alta con¬ 
centrazione. 

In questi casi allora è abbassato il rapporto 
tra cloro globulare e cloro piasmatico, e la tera¬ 
pia riclorurante non deve essere trascurata. 

Il cloro del sangue è chiamato a neutralizzare 
le sostanze tossiche circolanti liberatesi dal fo¬ 
colaio operatorio. 

L’ipocloruremia infatti si ha pure negli ac¬ 
cidenti tossici dell’occlusione intestinale; nella 
j.onssèe acuta iperazotemica con accidenti tos¬ 
sici dei nefritici cronici; nelle gravi ed estese 
ustioni; nel corso delle più svariate intossicazio¬ 
ni (funghi, carni guaste, mercurio); nel corso 
delle infezioni acute. 

Tn tutte queste condizioni, la riclorurazione 
non è l’unico mezzo per neutralizzare la causa 
tossica, potendo con vantaggio ricorrere alla 
terapia glico-insulinica, che agisce con mecca¬ 
nismo analogo. R. Grasso. 


VARIA 

Dati demografici nell’Italia. 

Al 31 luglio 1934 la popolazione residente nel 
Regno ammontava a 42,932.000; la popolazione 
presente a 42.457.000. 

L’eccedenza dei nati vivi sui morti risulta di 
253.790 nei primi sette mesi del 1934, di 
237.983 nei primi sette mesi del 1932. Si è 
avuto pertanto nei primi sette mesi del 1934 un 
incremento naturale della popolazione superio¬ 
re di 15.807 a quello verificatosi nei primi sette 
mesi del 1933 e di 32,448 a quello verificatosi 
nei primi sette mesi del 1932. Ragguagliata alla 
popolazione, l'eccedenza dei nati sui morti rap¬ 
presenta nei primi sette mesi del 1934 il 6,0, 
nei primi sette mesi del 1933 il 5,7 e nei primi 
sette mesi del 1932 il 5,3 per mille abitanti. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

B. Martini. L'azione curativa del « NeurovacciJìo 
Bruschettini » nella forma nervosa del cimurro 
dei cani. — Tip. Cremona Nuova, 1934. 

R. Ongania. Per una sistematica utilizzazione di 
alcuni metodi biologici da parte del medico pra¬ 
tico nel campo della diagnosi dei tumori ma¬ 
ligni. — Poligrafico dello Stato, Roma, 1933. 

Istituto Benito Mussolini, Roma. Relazione tecnico- 
finanziaria per l’anno 1933. 

Atti Istituto Nazionale delle Assicurazioni. Confe¬ 
renze di cultura assicurativa dell’anno 1933. — 
Roma. 

K. Moretti. La disinfezione delVocchio artificiale. 
— Tip. Andò. Palermo, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per la concessione gratuita dei campioni di spe¬ 
cialità medicinali. 

In merito alle nuove norme regolanti la con¬ 
cessione di campioni di specialità medicinali ai 
sanitari, emanate dal Ministero delle Finanze con 
K. D. L. 27 dicembre 1933, n. 1746, e la. cui rigo¬ 
rosa applicazione imporrebbe ai medici di conser¬ 
vare per un periodo di cinque anni e numerare 
progressivamente le distinte di accompagnamento 
dei campioni ricevuti, il prof. Eugenio Morelli, 
per il tramite della superiore Confederazione e de 1 
Ministero delle Corporazioni, ha fatto presente al 
Ministero delle Finanze l’impossibilità da parte 
dei medici di esplicare tali obblighi, preferendo 
rifiutare di accettare campioni medicinali piut¬ 
tosto che sottostare a noiosi accertamenti e ad 
eventuali contravvenzioni. 

La Confederazione Nazionale dei Sindacati Fa¬ 
scisti Professionisti ed Artisti non ha mancato di 
prospettare al Ministero delle Finanze l'opportu¬ 
nità di accogliere il voto espresso dalla Confede¬ 
razione del .Sindacato Nazionale Fascista dei Me¬ 
dici, ed il Ministero delle Finanze ha assicurato 
che la questione è già stata attentamente esami¬ 
nata e che si sta ora studiando l’opportunità di 
alcuni temperamenti alle disposizioni accennate, 
diretti ad evitarne tutti gli inconvenienti. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Asolo. — (Vedere Treviso). 

Campo Trens (Bolzano). — Scad. 30 seti.; L. 7500 
e 5 quadrienni dee., L. 750 uff. san., alloggio. 
15 % stipendio iniziale per gestione armadio farm.; 
tassa L. 50. 

Castellucchio (.Mantova). — Scad. 30 sett.; per 
Sarginesco; L. 10.000 e 5 quadrienni dee., c.-v., 
L 1800-3500 trasp., indenn. ambulatorio; età lini. 
35 a.; tossa L. 50,10. 

Castiglione del Lago (Perugia). — Scad. 26 ott.; 
per Pozzuolo; L. 7000 oltre L. 1600 serv. att., c.-v., 
5 sessenni dee., ecc. 

Firenze. Comune. — ,Scad. 30 selt., ore 18; tre 
med. corni, supplenti; L. 8500 e 8 trienni di 
L 710: indennità supplementare L. 1400. ecc. 
Tassa L. 50. Età limite 35 a. Chiedere annunzio. 

Fiume. — Scad. 25 sett.; medico aiuto all’uffi¬ 
ciale san.; L. 13.700 oltre L. 3700 serv. att. Rivol¬ 
gersi Municipio. 

Fossano (Cuneo) (abitanti n. 21.8461. Ospedale 
Maggiore. — È aperto, sino al 15 settembre 1934. 
il concorso, per titoli, a Primario Medico Diret¬ 
tore. Per schiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
dell'Istituto. La Presidenza. 

Largì ano (Pistoia). — Scad. 15 seti.; L. 8500 e 
5 quadrienni dee., L. 3500 cavalo.; età limite 35 a.; 
lassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 10 ag. 


La Spezia. Comune. — Scad. 31 olt.; medico del 
dispensario coni, per la profilassi della sifilide e 
delle malattie veneree; L. 7200 e 5 quinquenni 
dee.; età limile 45 a.; tassa L. 50.10. Rivolgersi Uf¬ 
ficio Comunale affari amministrativi (Personale;. 

Masone (Genova). — Scad. 15 sett.; rivolgersi 
Segret. coni. 

Medesano (Parma). — Scad. 30 seti.; per Va¬ 
iano Marchesi; L. 9500 e 5 quadrienni dee., c.-v., 
L. 40C0 trasp.; età limite 25-40 a.; tassa L. 50. 

Montecerignone (Pesaro-Urbino). — Scad. 29 ott.; 
L. 9000 e 4 quadrienni ventesimo, c.-v. L. 600,' 
trasp. L. 2000, uff. san. L. 400; età lini. 40 a.; 
lassa L. 50,10. 

Petriolo (Macerata), —r Scad. 20 oli.; L. 8000 e 
3 quadrienni dee., L. 500-1000-2500 trasp., L. 700 
uff. san.; età lini. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Primario chi¬ 
rurgo nell'Ospedale Principale di Bengasi; stip. 
L. 19.000, indenn. serv. att. L. 5200, indenn. colo¬ 
niale pari a 3/4 dello stipendio; riduzione 12 %; 

età limite 45 a.; un decennio di esercizio profes¬ 
sionale. 

San Biagio di Gallalta (Treviso). — Scad 10 
sett.; L. 8000 oltre L. 3500 trasp., c.-v. 

San Possidonio (Modena). — Scad. 30 ott.; lire 
8500 e 10 bienni ventes., indenn. c.-v., trasp., 
ambulat. 

Si trio (Udine). — Scad. 30 ott.; con Cervivento; 
L. 10.000 oltre L. 600 serv. alt., L. 900 uff. san.. 
L. 3000 automob. o cavallo, c.-v.; tassa L. 50,10. 

Treviso. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Concorso, per titoli, al posto di Aiuto Medico 
del Dispensario Provinciale Antitubercolare di Tre¬ 
viso. Al posto è assegnato l’annuo stipendio di 
L. 8000 suscettibile di 5 aumenti quadriennali del 
decimo, e il supplemento di'servizio attivo di an¬ 
nue L. 4000. Delle retribuzioni si intendono già 
ridotte ai sensi del R. D. L. 20-11-1930 n. 1491, però 
sono soggette alla riduzione disposta dal R. D. L. 
n. 561 del 14-4-1934 e alle altre ritenute di legge. 

Presso lo stesso Consorzio Provinciale Antitu¬ 
bercolare di Treviso è aperto anche il concorso, 
per titoli, ai posti di Direttore delle Sezioni dispen¬ 
sariali di Vittorio Veneto e di Asolo. A detti posti 
è assegnato l’annuo stipendio di L. 5000 suscetti¬ 
bile di 5 aumenti quadriennali del decimo. Lo sti¬ 
pendio si intende già ridotto ai sensi del R. D. L. 
20-11-1930 n. 1491. Esso però è soggetto alla ridu¬ 
zione di cui il R. D. L. del 14 aprile 1934, n. 561, 
nonché alle altre trattenute di legge. 

Le domande per tutti i posti di cui sopra, fatte 
in bollo da L. 3, accompagnate dai prescritti do¬ 
cumenti, l'elenco dei quali con tutte le rispettive 
modalità si possono rilevare dai bandi di concorso 
del 25 luglio u. s., da richiedersi alla Segreteria 
del Consorzio, debbono pervenire alla Segreteria 
predetta in Treviso, non oltre le ore dodici del 
giorno 31 ottobre 1934 - XIII e. f. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — La 
scadenza del concorso ai posti di Direttore e di 
Coadiutore della Sezione Medico-Micrografica del 
Laboratorio Provinciale di Igiene e Profilassi, ban¬ 
dito con avviso 20 giugno 1934-XIT. è prorogata, 
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alle stesse condizioni, alle ore 17 del 17 settem¬ 
bre 1934-XII. 

Vittorio Veneto. — (Vedere Treviso). 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicalo 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Scuola Superiore di Danzica (Germania) ha 
nominato dottori honoris causa sir Thomas Oliver 
e il dott. E. G. Annis, l’uno e l’altro dellTJni- 
versilà di Durham (Inghilterra): il primo per le 
sue ricerche nel campo delle malattie professio¬ 
nali, il secondo per l’opera d’organizzazione svol¬ 
ta nel campo della sanità pubblica e nella lotta 
contro i tumori maligni. 

Il prof. K. Krauspe, di Lipsia, è nominato pro¬ 
settore nell'Ospedale Moabit a Berlino, posto già 
occupalo da Benda e poi da Jaffé. 

Il prof. Bernhaid Zondek è chiamato alla dire¬ 
zione della Sezione ostetrico-ginecologica dell’Ospe¬ 
dale Hadassan-Rothschild in Gerusalemme. 

Il prof. .1. Knauer, rii Breslavia, è chiamato alla 
cattedra di pediatria di Bonn. 


0SF“ Mentore legale, (per tutti I Sanitari Italiani) 

IVuovo Tosto Unico 
dolio ILegg:! Sanitarie 

con NOTE e COMMENTO di 

CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

JANNITTI PI ROM ALLO Dr. Prof. ALFREDO, 

Consigliere di Cassazione. 

11 COMMENTO che offriamo noi, ha un carattere 
eminentemente pratico ed è una Guida veramente si¬ 
cura per la CONOSCENZA E L’APPLTCAZIONE DELLE 
LEGGI SANITARIE con opportuni richiami alla Giu¬ 
risprudenza e con la spiegazione delle modificazioni 
introdotte nella Legge stessa. 

La nostra Casa Editrice che, con le speciali rubriche 
del POLIC'L INICO » e soprattutto con il Periodico spe¬ 
ciali :ato « Il Diritto Pubblico Sanitario », ha acqui¬ 
stato da tempo l’e:iperienza delle particolari esigenze 
dei Medici e degli Amministrativi in materia sanitaria, 
viene così incontro a questi, offrendo loro siffatta pub¬ 
blicazione realmente indispensabile. 

La nostra pubblicazione dunque, sia per il valore dei 
commentatori, che hanno saputo darvi un carattere di 
grande praticità, sia per l’ampiezza, sia, infine, per la 
eleganza e la comodità della edizione, non deve esser 
confusa con altre pubblicazioni congeneri, da altri an¬ 
nunziate prive dei nomi degli autori del Commento, 
senza, cioè, l’elemento più importante. 

Volume in nitidissimi caratteri, corpo 8 e corpo 6, su 
carta tipo « India-Oxford », di circa 750 pagine, rile¬ 
gato in tela. 

Il prezzo di vendita è fissato in L. 4 5 , ma ’1 vo¬ 
lume è ceduto per sole L. 3 0 , in Italia, e per sole 
L. 3 5 , all’estero, a tutti gli abbonati del « Policlinico » 
che, non oltre il 25 settembre 1934 ci avranno inviato 
Lire Dieci quale sottoscrizione d’acquisto, salvo ver¬ 
sare, al ricevimento del volume, le residue L. 2 0 più 
L. 1,3 0 per le tasse postali dell’avssegno e del vaglia 
occorrente pel rimborso della somma al mittente. 

N. B. — Ricordiamo che le Lire Trenta a liberazione o le sole 
Lire Dieci della sottoscrizione possono essere versate, senza tassa, 
nel Conto Corrente postale N. 1 '5P45 dell'editore Luigi Pozzi di 
Roma, mediante l'apposito Bollettino che fu accluso al precedente 
N. 28. ma del quale Bollettino si può ottenere copia a gratis dal - 
l'Ufficio di Posta. _ 

AVVERTÈNZA. — Si ripete ancora una volta che 
questa eccezionale riduzione cesserà di aver vigore col 
25 settembre 1934. 


NOTIZIE DIVERSE, 

Conferenze e commissioni internazionali a Roma. 

Si è chiuso negli scorsi giorni a Roma il corso 
internazionale di malariologia, da noi già annun¬ 
ziato, organizzalo d’intesa con la Società delle 
Nazioni dal prof. G. Bastianelli, direttore del- 
lTstitulo di Malariologia, con concorso del prof. 
A. Missiroli, direttore della Stazione Sperimentale 
Antimalarica della Direzione di .Sanità. 

11 corso è stato affidato al personale dei due 
Enti ed a studiosi italiani di valore. 

Alla chiusura del corso sono stati invitati, dal¬ 
l’Estero, a tenere delle conferenze e delle dimo¬ 
strazioni pratiche, alcuni dei massimi esponenti 
degli studi sulla malaria: S. R. Cliristophers (In¬ 
dia), S. P. James (Inghilterra), G. Piltaluga (Spa¬ 
gna), Ed. Sergenl (Algeria), W. Schulemann (Ger¬ 
mania), N. H. Swellengrebel (Olanda), W. Yorke 
(Inghilterra); vi assisteva, come delegato, R. Se- 
nior-While (India). Sono stati pure invitati a te¬ 
nere delle conferenze alcuni italiani esperti della 
malaria, delle bonifiche o della malarioterapia : 
S. De Sanctis, E. Jandolo, A. Lutrario, E. Mar- 
chiafava, G. B. Pancini, G. Pecori, M. Sella. 

Per invito della Società delle Nazioni, si sono 
adunate a Roma due commissioni, Luna per lo 
studio della diffusione della malaria in rapporto 
alle varietà di Anopheles maculipennis, l’altra 
sulle reazioni sierologiche e sulla cura delle leish- 
maniosi. Le riunioni hanno avuto luogo rispetti¬ 
vamente nei locali della Stazione sperimentale an¬ 
timalarica e dell Istituto di patologia generale. 
L'Italia era rappresentata alla prima riunione dal 
prof. Missiroli e alla seconda dai proff. Franco, 
Monacelli e Vernoni. 

9» Conferenza iuternaziouale contro la tubercolosi. 

La Federazione Nazionale Fascista per la lotta 

contro la tubercolosi comunica : 

L’Italia sarà rappresentata alla IX Conferenza 
internazionale contro la tubercolosi che si terrà 
a Varsavia dal 4 al 6 settembre, da circa 100 par¬ 
tecipanti, tisiologi ed igienisti e vi parteciperà al 
completo il Consiglio direttivo della Federazione 
Nazionale Fascista per la lotta contro la tuber¬ 
colosi. 

La Delegazione ufficiale del Governo è cosi com¬ 
posta: S. E. on. pròf. Raffaele Paolucci, presidente 
della Delegazione; on. prof. Eugenio Morelli, di¬ 
rettore dell'Istituto Benito Mussolini; prof. Arcan- 
gelo Ilvento, vice-direttore della .Sanità Pubblica, 
sen. prof. Edoardo Maragliano; prof. Rocco lem¬ 
ma, direttore della Clinica Pediatrica di Napoli, 
prof. Vittorio Putti, direttore dell’Istituto Rizzoli. 

La Federazione Nazionale Fascista per la lotta 
contro la tubercolosi sarà rappresentata, oltre che 
dal presidente on. prof. Raffaele Paolucci,. dal se¬ 
gretario generale, prof. Federigo Rocchetti. 

Inoltre saranno rappresentati i seguenti Enti. 
Per l’Istituto Nazionale Fascista della Previdenza 
Sociale: prof. Cesare Giannini, avv. gr. uff. Ro¬ 
berto Roberti. Per il Ministero della Guerra: ten. 
col. med. prof. Nicola Bruni, cap. med. prof. Ema¬ 
nuele Trepiccioni. Per la Croce Rossa Italiana: 
prof. Guido Merides, dott. Pasquale Abruzzini. 
Per il Comune di Milano: prof. Lmberto Carpi. 
Per il Comune di Bologna: prof. Gennaro Co¬ 
stantini. 
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Sono rappresentati inoltre tutti gli Istituti anti¬ 
tubercolari del Regno. 

Sarà relatore generale alla Conferenza sul tenia 
« Le forme mediche e chirurgiche della tuberco¬ 
losi ossea ed articolare ed il loro trattamento » 
il prof. Vittorio Putti, e correlatori sul tema « Uti¬ 
lizzazione dei dispensari per il trattamento dei 
tubercolotici » il prof. Arcangelo Ilvento e sul 
tema « Le variazioni biologiche del virus tuber¬ 
colare » i proff. Omodei Zorini e Puntoni. 

La Federazione Italiana Nazionale Fascista per 
la lotta contro la tubercolosi ha preparato un'am¬ 
pia relazione a stampa sullo stato attuale della 
lotta contro la tubercolosi in Italia che in pochi 
anni dall’applicazione delle leggi fasciste sulla as¬ 
sicurazione obbligatoria e sull’obbligatorietà dei 
Consorzi Provinciali Antitubercolari, volute dal 
Capo del Governo, ha raggiunto la percentuale 
fra le più basse della mortalità per tubercolosi 
nel mondo. 

Alla Conferenza Internazionale di Varsavia par¬ 
teciperanno 42 nazioni, e dalle notizie giunte ri¬ 
sulta che l’Italia invia il numero più grande di 
congressisti, iscritti a parlare, oltre i relatori e 
correlatori ufficiali sui vari argomenti messi al¬ 
l’ordine del giorno, con comunicazioni su studi 
e ricerche fatte nei vari Istituti e Sanatori del 
Regno; segno questo dello spirito nuovo dell’Ita¬ 
lia Fascista che riconquista il suo posto di pri¬ 
mato anche nel campo scientifico e dell’assistenza 
sociale. 

In occasione di questa Conferenza Internazio¬ 
nale è stato organizzato dalla Federazione Italiana 
Nazionale Fascista per la lotta contro la tuberco¬ 
losi un viaggio collettivo d’istruzione e vi parte¬ 
ciperanno oltre cinquanta congressisti italiani; 
sono previste sedute scientifiche nelle varie tappe: 
Vienna, Cracovia, Mosca, Leningrado. 

Durante il soggiorno a Varsavia sarà organiz¬ 
zata dalla Federazione una rievocazione comme¬ 
morativa dell’eroico colonnello Nullo di Bergamo, 
morto nella guerra dell’Indipendenza Polacca con¬ 
tro la Russia. 

Anche per questa Conferenza sono stati impar¬ 
titi ordini a tutti gli iscritti a parlare, che la lin¬ 
gua da adoperare sia solo l’italiana. 

2° Congresso italiano di medicina del lavoro. 

La Presidenza del Consiglio dei Ministri, con 
determinazione del 24 luglio scorso, ha autoriz¬ 
zato la Società Italiana di Medicina del Lavoro a 
promuovere in Torino, dal 20 al 23 ottobre pros¬ 
simo venturo, l’Undicesimo Congresso Nazionale 
della Società stessa. Questo Congresso, che già si 
profila di eccezionale importanza per il contributo 
di studi italiani nel campo della Medicina del La¬ 
voro, è il primo che ha luogo dopo l’entrata in 
vigore della Legge sull’Assicurazione obbligatoria 
di alcune malattie professionali; legge che — come 
è noto — costituisce la conseguenza diretta di uno 
dei fondamentali paragrafi della Carta del Lavoro 
sanciti dal Duce. In tal modo la previdenza e l’as¬ 
sicurazione contro le malattie professionali sono 
assurte per volere del Capo del Governo alla più 
alta importanza diventando legge benefica che 
interessa già, nelle categorie finora contemplate, 
un numero imponente di operai e che nei desi¬ 
deri del lavoratore deve sempre più estendersi e 
perfezionarsi. 

Questo Congresso oltre che motivo di scambio 
di studi, di indirizzi, di ricerche è, nell’animo 


degli organizzatori e di quanti già hanno espresso 
la propria partecipazione attiva, doveroso omag¬ 
gio di riconoscenza al Duce il quale ha realizzato 
una delle massime provvidenze di Stato a favore 
degli operai. L’assicurazione obbligatoria che fu 
prestabilita, come si è detto, nella stessa Carta 
del Lavoro, è diventata oggi Legge e Codice : essa 
benefica e protegge milioni e milioni di cittadini 
e le loro famiglie; è la Nazione tutta dunque che 
già ne trae i frutti, è la razza quella che più pro¬ 
fondamente ne risentirà, migliorandosi e rinvigo¬ 
rendosi. 

La Scuola Medica Italiana e particolarmente 
quella della Medicina del Lavoro che conta insigni 
maestri metterà in evidenza nel prossimo Con¬ 
gresso il geniale contributo italiano nel campo 
della prevenzione e della cura delle malattie del 
lavoro. La Presidenza della Commissione organiz¬ 
zatrice (prof. Quarelli) e la Segreteria generale 
(prof. Vigliani) hanno sede in Torino, corso Vit¬ 
torio Emanuele 8. 

Congresso medico italo-ungherese. 

Il Congresso promosso dalla Società Italiana di 
Otorinolaringologia, che, con l’autorizzazione di 
S. E. il Capo del Governo, si inizierà il 6 settem¬ 
bre p. v. in Padova e si chiuderà a Budapest, va 
assumendo sempre più rilevante importanza, non 
soltanto per gli argomenti scientifici che verranno 
svolti dai maggiori cultori della specialità sia ita¬ 
liani che ungheresi, ma anche per la partecipa¬ 
zione «ad esso di eminenti scienziati, nonché per 
le visite d’istruzione e le sedute operatorie che 
seguiranno nei principali ospedali e in alcune cli¬ 
niche di Budapest. 

Contemporaneamente al Congresso predetto 
avrà pure luogo in Padova il Congresso annuale 
della Società Italiana di Fonetica sotto la presi¬ 
denza dell’on. prof. S. Baglioni. 

Il prof. Malan, della R. Università di Torino, 
presidente della Società ed il prof. Arslan, della 
II. Università di Padova, presidente del Comitato 
ordinatore, lavorano alacremente perchè la ma¬ 
nifestazione prossima riesca degna delle tradizioni 
della scienza italiana. 

Per una società italiana di anestesia ed analgesia. 

Un Gomitato provvisorio si è fatto promotore 
della costituzione di una Società Italiana di Ane¬ 
stesia e di Analgesia; è'costituito dei proff.: R. 
Alessandri. G. Tusini, 0. Uffreduzzi, A. M. Do¬ 
gliosi segretario relatore. La riunione prelimi¬ 
nare avrà luogo in Roma alle ore 10 di lunedì, 
24 settembre c. a., nella R. Clinica Chirurgica, 
Policlinico Umberto I, cortesemente posta a di¬ 
sposizione dal prof. Alessandri. 

A questa riunione sono invitati non soltanto i 
cultori della Chirurgia generale e speciale per i 
quali ì'anestesia è parte integrante della loro atti¬ 
vità, ma anche medici e neurologi che si siano 
particolarmente interessati della fisiopatologia e 
del trattamento del dolore, i fisiologi e farmaco¬ 
logi che intendano portare la loro collaborazione 
quanto mai preziosa allo studio dei problemi di 
chimica fisiologica e di fisiologia sperimentale ine¬ 
renti ai vari metodi di anestesia. 

Durante la riunione, sarà discussa una rela¬ 
zione presentata dal segretario del Comitato prov¬ 
visorio, e saranno stabilite le norme fondamentali 
della nuova Società per la nomina dei soci e della 
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presidenza e per stabilirne l’attività scientifica e 
pratica: riunioni, pubblicazione di un Giornale 
di Anestesia, partecipazioni a congressi, ecc. 

Si prega di comunicare al segretario A. M. Do¬ 
gi iotti, li. Clinica Chirurgica, Ospedale S. Gio¬ 
vanni, '1 orino, la propria partecipazione alla riu¬ 
nione ed eventuali ossenazioni in proposito. 


« Attributi biologici dei processi infiammatorii », 
riferendo le risultanze raggiunte dal vaccino anti¬ 
tubercolare Calmetle in animali infettati poi col 
virus aftoso, dimostrando che la maggiore resi¬ 
stenza è un attributo biologico della infiamma¬ 
zione e si osserva anche nel contagio naturale col 
virus tubercolare. 


2° Convegno dei medici letterati e artisti. 

Si è tenuto a Viareggio, con l’intervento di circa 
200 sanitari. L’inaugurazione ebbe luogo nella 
mattinata del 18 agosto al teatro Kursaal, pre¬ 
senti le principali autorità provinciali e cittadine. 

S. E. Morelli, presidente dell’Azienda della Ver¬ 
silia, ha portato ai congressisti il saluto del po¬ 
destà di Viareggio e il suo personale ed ha ricor¬ 
dato i no.mi e ie glorie dei più illustri medici 
scrittori ed artisti, bene auspicando da ultimo ai 
lavori del convegno. 

Su relazione del prof. Berri di Genova, è stata 
dichiarata costituita l’Associazione nazionale dei 
medici artisti. 

Nel pomeriggio, i partecipanti si sono recati a 
Torre del Lago, per rendere omaggio al maestro 
Giacomo Puccini, sulla cui tomba hanno deposto 
una corona di alloro. Ha commemoralo il maestro 
il doti. Bennati, direttore dell a Italia medica » e 
di « Nicia ». Si è svolto poi un concerto vocale, du¬ 
rante il quale è stata eseguila musica del Maestro. 

In quella città sono continuati i lavori. Il con¬ 
vegno si è chiuso a Montecatini con un riuscitis¬ 
simo concerto al Teatro Imperiale e musiche di 
medici, col concorso della soprano Albanese e del¬ 
l’Orchestra stabile fiorentina diretta dal maestro 
Zamboni. 

Azioni giudiziario. 

Si contestava il reato di falsa perizia al prof. 
Ruggero Balli, rettore della R. I niversità di Mo¬ 
dena. I fatti si erano così svolti: un medico, ado¬ 
perando il radio nella cura di un eritema fac¬ 
ciale, deturpava, invece di guarirlo, il malato, ag¬ 
gravandogli' il male. Esclusa la responsabilità pe¬ 
nale del medico il malato infine promosse contro 
l’ex curante giudizio di risarcimento. Il Tribunale 
civile di Roma incaricò il prof. Ruggero Balli di 
eseguire una perizia, per accertare le materiali 
responsabilità del medico curante. Il prof. Balli 
concluse, appunto, sia nella perizia principale, sia 
in quella supplementare ordinata dalla Corte 
d'Appello su gravame interposto dal medico con¬ 
venuto, che quest'ultimo fosse pienamente ie- 
sponsabile del fallimento della cura. 

Da fiui nasceva la querela di falsa perizia con¬ 
tro il prof. Balli. Tu seguilo ad una dettagliata 
e completa memoria, redatta dall on. litta Madia, 
il quale, assieme all’avv. Orla ha difeso il prof. 
Balli, il P. M. cav. Felici concludeva la sua re¬ 
quisitoria domandando al giudice istruttore il 
proscioglimento del prof. Balli dall accusa di falsa 
perizia con la formula più ampia : e conforme¬ 
mente a tale richiesta ha deciso il giudice istrut¬ 
tore avv. cav. Angiolillo, assolvendo il prof. Balli 
perchè il fatto non costituisce reato. 

Un po’ dovunque. 

Il ministro d'Italia a A ienna, S. E. Preziosi, ha 
fatto pervenire al nostro Ministero degli Esteri 
una particolareggiata relazione sul contenuto del¬ 
la conferenza tenuta dal prof. Alberto Ascoli, die¬ 
tro invilo della Società Viennese di Biologia, sugli 


L’« Alliance d’hygiène sociale », presieduta da 
Georges Risler, si adunerà a Lione dal 7 al 9 ot¬ 
tobre. Le adesioni sono gratuite; le ferrovie fran¬ 
cesi accordano una riduzione del 50 % sul prezzo 
dei viaggi. Gli atti del congresso saranno posti in 
vendita al prezzo di fr. 20. Inviare le adesioni, non 
oltre il 15 settembre, al segretario del comitato 
lionese. prof. Rochaix, rue Pasteur 61, Lyon; op¬ 
pure alla segreteria generale della Società, rue 
Las-Cases 5, Paris 7e. 


L'8° congresso delle Società francesi d’oto-neuro- 
oftalmologia, previsto per il 1934 a Barcellona, ha 
dovuto essere rimandato, a causa di difficoltà im¬ 
previste; si assicura ora che verrà indetto a Nizza 
per le vacanze pasquali del 1935. Rivolgersi al se¬ 
gretario generale della Società, Dr. Auguste Tour- 
nay, rue de Vaugirard 58, Paris 6e. 

La .Società dentaria americana d’Europa si è 
adunata a Londra dal 31 luglio al 3 agosto. 

Il 9° Congresso dei ginecologi e ostetrici di lin¬ 
gua francese si terrà ad Algeri dal 15 al 17 aprile 
1935 , sotto la presidenza onoraria del dott. Hen- 
rotay. 

Il 2° congresso argentino di ostetricia e clinica 
ginecologica si è tenuto a Buenos Aires, nei locali 
dell’Associazione Medica Argentina, dal 22 al 28 
luglio. Vi erano rappresentati ufficialmente il Bra¬ 
sile, il Cile e l’Uruguay. 


m è costituita a Buenos Aires un’Associazione 
■dica di kinesologia; ne è presidente d dottore 
tavio C. Fernàndez, segretario il dott. Arturo 

6n Lopez. 

Dal 24 al 26 maggio, sotto gli auspici della Fa- 
Ità medica di Montevideo, si sono svolte le 
domate mediche di Colonia ». Nella storica cd- 
dell 'Uruguay si dettero convegno molti medici, 
nuli anche dall’Argentina II decano della Fa- 
Ità di Montevideo, prof. Rossello, in un in 
ssante discorso, illustrò il Concetta che le gior- 
te mediche equivalgono a corsi di perfeziona 
mto. Furono tenute una trentina di conferenze 
lezioni, di dimostrazioni e di comunicazioni su 
gomenti d'attualità. 

Un corso d’igiene e medicina tropicale si terrà- 
esso l’Istituto per malattie navali e tropicali 1 
nburgo dall’8 ottobre all’8 dicembre. Rivolgersi 
o- Institut fur Schiffs- und Tropenkrankheiten, 
rnard Nocht-Strasse 74, Hamburg 4, Germania. 

Un corso di pratica chirurgica in oto-rino-larin- 
logia sarà tenuto dal prof. Portmann, dell Uni 
rsftà di Bordeaux, a Parigi, dal 18 al 24 ottobre, 
volgersi al prof. Portmann, Bordeaux. 

Un corso di chirurgia infantile avrà luogo 9 
jrdeaux dal 22 al 27 ottobre sotto ** direzione 
■1 prof. H. L. Rocher; tassa 200 franchi Rnol- 
rsi allo: Hópital des Enfants, cours de 1 Argon- 
* 168, Bordeaux. 
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Un corso sulla patologia medica del rene si 
terrà a Barcellona dall’8 ottobre al 7 novembre, 
sotto la direzione del dott. Esquerdo; tassa 50 pe¬ 
sete. Rivolgersi a: Hospital de Santa Cruz y San 
Pablo, Depositaria, Barcelona, Spagna. 

L’Ospedale di Circolo di Legnano è dichiarato 
sede di tirocinio per gli studenti della Facoltà di 
medicina di Pisa. 

A Parigi verrà eretto, dall’« Assistenza Pubbli¬ 
ca », un nuovo ospedale, sul posto già occupato 
dall’Ospedale Beaujon; avrà una capacità limitata 
a 47 letti e sarà riservato unicamente alle cure 
d’urgenza per gl’infortunati della strada. Il pre¬ 
ventivo della spesa importa 4.636.000 franchi, che 
verranno prelevati dal legato Marmottan; per il 
funzionamento è prevista la spesa di 974.000 fran¬ 
chi l’anno. 

All’Università di Kònigsberg è stato costruito 
un nuovo Istituto anatomico, con direttive mo¬ 
dernissime. L’edifizio è costato 1.750.000 marchi; 
l'aula è capace di 250 posti. 

Il patrimonio del Brefotrofio provinciale di 
Roma, secondo un decreto reso ora di pubblica 
ragione, è devoluto alla Provincia di Roma, ces¬ 
sando il Brefotrofio stesso di essere istituzione 
pubblica d’assistenza e beneficenza. Il provvedi¬ 
mento determina che entro il 31 dicembre 1935 
le Provincie di Frosinone e Viterbo assicureranno 
con propri mezzi il funzionamento del servizio di 
assistenza agli illegittimi nei Comuni delle rispet¬ 
tive circoscrizioni, ai quali si estendeva la bene¬ 
ficenza dell’Opera pia « Brefotrofio provinciale di 
Roma ». 

L’ente « Aide aux enfants paralysés » di Parigi 
ha fondato un centro di selezione e di cura, il 
quale comprende: un consultorio per la selezione, 
un gabinetto di neurologia, un servizio d'ospeda¬ 
lizzazione temporanea, un servizio di ginnastica e 
di educazione motrice, un servizio sociale. 

Un anonimo ha donato 39.000 sterline (circa 
2 milioni e mezzo di lire it.) all’Università ebraica 


di Gerusalemme, per organizzare degli studi sulle 
cause e la cura del cancro. 

I medici negri di New York hanno fondato una 
società, la « Central Harlem Medicai Society ». 

Nel Giappone si disponeva sin ora di soli 2 gram¬ 
mi di radio. Ora se ne sono acquistati altri 5 
grammi (provenienti dal Congo belga), grazie a 
una donazione della famiglia Mitsui, dell’importo 
di un milione di yen (incirca 3 milioni di lire it.); 
di essi 4 grammi sono destinati alla terapia del 
cancro ed 1 grammo a ricerche di fisica. 

Nella Clinica pediatrica di Bologna è stata com¬ 
memorato il prof. Carlo Francioni, in occasione 
del 3° anniversario della morte. Parlarono il suc¬ 
cessore, prof. Maurizio Pincherle, e la marchesa 
Isolani, lumeggiando rispettivamente il valore 
scientifico e clinico dello scomparso e le sue be¬ 
nemerenze sociali verso l’infanzia. 

Dopo la rivoluzione bolscevica i russi — spin¬ 
gendo all’estremo la loro preoccupazione d’eguali¬ 
tarismo —r hanno rinunziato ai privilegi che loro 
erano conferiti in Cina dal regime dell’extra-ter- 
ritonalità. È così che in Manciuria, appena pro¬ 
clamata l’indipendenza, molti russi sono passati 
sotto la giurisdizione dei tribunali locali. Un me¬ 
dico russo di Kharbina, dott. Golubeff, per non 
avere saputo salvare la moglie di un funzionario 
locale, è stato ora condannato dai tribunali a 
due anni di prigione e 8000 lire d’ammenda; 
ciò ha destato l'indignazione della colonia russa 
e di tutti gli europei. 

Si è spento il prof. Leon Bernard, promotore 
e organizzatore della lotta antitubercolare in 
Francia. Era amicissimo del nostro Paese: i nostri 
lettori ricorderanno la conferenza da lui tenuta 
a Parigi e ripetuta a Roma, sul tema « Ciò che la 
medicina deve all’Italia ». 

È morto il prof. Oscar Polano, direttore eme¬ 
rito della Policlinica ginecologica dell’Università 
di Monaco; contava 61 anni. 
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Pubblicazione indispensabile a tutti i medici condotti : 


Prof. Doti. MARIO FLAMINI 


Docente di Clinica Pedriatrica nella R. Università, 
Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma. 


Manuale di PEDIATRIA PRATICA 


Affinchè i signori Medici possano rendersi conto della importanza pratica del volume che è già per¬ 
venuto alla 3 a edizione, ne riportiamo qui di seguito 11 ÌNDICE SISTEMATICO: 


PbEFAZIONE ALLA l a EDIZIONE, ALLA 2 a 
EDIZIONE E ALLA 3 a EDIZIONE. 

PARTE I. 

Assistenza al bambino sano. 

Capitolo I. — Alcune nozioni di 

fisiologia del bambino. 

Accrescimento del bambino. Tubo 
digerente. Feci del bambino. Ricambio 
materiale del lattante. Capo- Sistema 
nervoso- Organi dei sensi. Deambula¬ 
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Capitolo III. — Igiene generale del 
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Capitolo IV. — Allattamento. 

Latte. Allattamento naturale. Allatr 
tamento materno- Allattamento a ba¬ 
lla. Divezzamento. Allattamento arti¬ 
ficiale. Provvista del latte- Modifica¬ 
zioni del latte. Sterilizzazione del 
latte. Somministrazione del latte a] 
popparte. Allattamento misto. Altri 
alimenti, oltre al latte, che si som¬ 
ministrano durante T allattamento- 
Farine diastasate. Farine amido dia- 
«tasate- Farine amilacee. Farine com¬ 
poste. Preparazione di alcuni altri 
alimenti e bevande da somministrare 
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bambino dopo il 1° anno. 
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vande per i bambini dopo il divezza¬ 
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nali e vescicali- Cura degli occhi, orec¬ 
chi e naso. Cura della gola, polveriz¬ 
zazioni, inalazioni. Iniezioni, ipoder¬ 
moclisi- Puntura lombare, puntura 
dei ventricoli e della cisterna magna. 
Iniezioni endovenose. Salasso. Iniezio¬ 
ni epidurali. Massaggio. Applicazioni 
elettriche. Diatermia. Irradiazione eoo 
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Capitolo IV. — Norme generali d* 
assistenza nelle malattie conto 
giose. 

Capitolo V. — Cure climatiche. 
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Capitolo I. — Malattie dei neonuti 

Cefalo-ematoma. Ematoma dello ster- 
no-cleido-mastoideo. Afte di Beduar. 
Oftalmia dei neonati. Paralisi oste¬ 
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dei neonati. Sclerema e scleredema 
dei neonati. Melena dei neonati. Pen- 
fìgo dei neonati. Ittero dei neonati. 
Setticemie dei neonati. Morbo di Win- 
ckel. Morbo di Buhl. Tetano dei neo¬ 
nati. Eresi pela dei neonati. Anomalie 
congenite. 

Capitolo li. — Malattie inferni' 
acute. 

Difterite. Morbillo. Rosalia. Scarlat¬ 
tina. Quarta malattia. Varicella. Va¬ 
iolo - Vaccinazione. Pertosse. Parotite 
epidemica. Influenza. Febbre ganglio- 
nare. Tifo adodminale. Infezioni pa¬ 
ratifiche. Dissenteria. Meningite cere¬ 
bro-spinale epidemica. Encefalite epi¬ 
demica. Poliomielite epidemica. Corea 
minore. Porpora- Eritemi polimori i- 
Eresipela. Reumatismo articolare acu¬ 
to.Reumatismo articolare cronico. Ma¬ 
laria- Leishmaniosi. Febbre di Malta- 
Morbo di Wehil. Setticemie. Vaccino- 
terapia e proteino-terapia. Stomoeine. 

Capitolo III. — Malattie infettive 
croniche. 

Sifilide ereditaria. Tubercolosi. Pre¬ 
disposizione. Tubercolosi delle ghian¬ 
dole peribronchiali. Tubercolosi pol¬ 
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tubercolare. Peritonite tubercolare. 
Tubercolosi intestinale. La tubercoli- 
no-terapia. Vaccinazione dei neonati 
contro la tubercolosi. 

Capitolo IV. — Malattie dell'appa¬ 
rato respiratorio. 

Coriza acuta. Rinite cronica. Polipi 
nasali. Corpi estranei nel naso- Epi¬ 
stassi. Otite. Laringite acuta - Pseudo 
croup. Stridore laringeo congenito- 
Tracheite e bronchite acuta. Bron¬ 
chite asmatica. Bronchite capillare. 
Broncopolmonite. Polmonite crupale. 
Bronchite cronica. Bronchiectasia. 
Broncopolmonite e polmonite cronica. 
Pleurite sierosa e pleurite secca- Em¬ 
piema. 

Capitolo V. — Malattie dell'appa¬ 
rato digerente. 

Disturbi della dentizione. Ritardo 
della dentizione. Carie dei denti. Ano¬ 


malie di posizione dei denti. Labbro 
leporino. Stomatiti. Tonsilliti. Iper¬ 
trofia delle tonsille. Vegetazioni ade- 
noidee. Ascesso retro-faringeo. Imba¬ 
razzo gastrico. Rigurgito e vomito dei 
poppanti. Stenosi congenita del piloro 
Vomito ciclico. Anoressia. Metodi pra¬ 
tici di esame delle feci. La teoria di 
Finckelstein sui disturbi di nutrizione 
dei poppanti. Dispepsia gastro-intesti¬ 
nale. Atonia intestinale. Intolleranza 
per il latte. Gastro-enterite acuta. En- 
terite acuta. Enterite cronica. Intue- 
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acuta. Stipsi abituale - Megacolon. 
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del rene. Cistite - Pielocistite. Calcoli 
vescicali. Fimosi del prepuzio. Vulvo¬ 
vaginite. Onanismo. Idrocele. 
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Atrofia spinale neuritica. Distrofia 
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fìlia- Enuresi notturna e diurna. Ter. 
rori notturni. Insonnia. 

Capitolo IX. — Malattie costituti »• 
noli, del sangue e del ricambio 

Rachitismo. Anomalie congenite delle 
ossa- Morbo di Barlow. Diatesi essu¬ 
dativa. Anemia. Anemia eplenioa. 
Morbo di Banti. Leucemia - Cloroma. 
Anemia pseudo-leucemica della prima 
infanzia. Linfogranuloma maligno. 
Emoglobinuria parossistica. Favismo. 
Diabete mellito. Diabete insipido. 

Capitolo X. — Malattie endocrin* 

Malattie della ghiandola tiroide. Ma¬ 
lattie dell’ipofisi. Malattie dell’epifisi- 
Malattie delle capsule surrenali. Ma¬ 
lattie del timo- Stato timo-linfatico 
Diatrofie di origine generale. Saggi 
farmaco-dinamici. 

Capitolo XI. — Malattie della peli * 

Intertrigine. Eczema. Impetigine con 
tagiosa- Lichen orticato. Sudamina. 
Pediculosi. Scabies. Tigna favosa- Er¬ 
pete tonsurante del cuoio capelluto- 
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Posologia infantile. 
Posologia infantile. 
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L’esame della funzionalità pancreatica a 
mezzo della determinazione della dia¬ 
stasi nel sangue. 

Doli. Gioucio Rolli, assistente. 

Nota preventiva. 

Sovente il medico e il chirurgo, davanti a 
quadri sintomatologici addominali oscuri, 
specie se riferibili genericamente alla metà su¬ 
periore del l 'addome, « pensano » oggi al pan¬ 
creas. In realtà la clinica, pur forte di tutti 
i sussidi radiologici e chimico-fisici, fornisce 
raramente (cisti voluminose, neoplasie mali¬ 
gne), gli elementi alti a mutare il sospetto di 
una lesione pancreatica nella certezza necessa¬ 
ria per la formulazione diagnostica e progno¬ 
stica, per il provvedimento terapeutico. Anche 
la forma di lesione pancreatica più clamorosa. 


drammatica, quella che per la sua minacciosa 
gravità, esige un'impellente decisione operato- 
iia, la necrosi acuta, emorragica dell’organo, 
raramente può venire accertata; essa costitui¬ 
sce anzi spesso l’imprevisto reperto di un in¬ 
tervento stabilito sulla base di una diagnosi 
errata.. Eppure le osservazioni antiche e recenti 
degli anatomo-patologi, convalidate da quelle 
in vivo » dei chirurgi, concordano nel Tarn - 
rneltere la straordinaria frequenza di lesioni 
pancreatiche. Numerosissime affezioni di or¬ 
gani vicini e lontani, influiscono sullo stato 
anatomico e funzionale del pancreas. D’altro 
canto le alterazioni primarie di quest’organo 
possono certamente avere ripercussioni in sva¬ 
riali distretti dell’organismo. 

La semeiologia fìsica, salvo che per grosse 
cisti o tumori, non ci fornisce dati apprezza¬ 
bili; l’analisi del sintoma dolore (sede, inten¬ 
sità, irradiazioni) all’atto pratico si dimostra 
più che aleatoria; l’indagine radiologica, non 
può darci che segni di lesioni piuttosto grosso¬ 
lane. Resta l'indagine funzionale: su di essa 
si è prevalentemente concentrata l’attenzione, 
nella speranza che la chimica e fisica bioio- 
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giche, oggi così sottilmente precise, potessero 
risolvere il complesso problema. La realtà non 
ha però corrisposto in pieno alle aspettative. 
Mentre lo studio della secrezione interna pan¬ 
creatica (che non è oggetto delle nostre ricer¬ 
che) ha tornito risultati indiscussi, lo studio 
della secrezione esterna non ci ha permesso 
per ora di trarre conclusioni sicure sullo stalo 
funzionale del pancreas. La possibilità di sta¬ 
bilire una lesione pancreatica a mezzo dell’esa¬ 
me funzionale della secrezione esterna, urta 
contro le seguenti principali difficoltà: 

1) La funzione dell’organo può essere con¬ 
servata in pieno anche in caso di lesioni estese 
ma non totali. Talora una piccola porzione del¬ 
l’organo, supplisce sufficientemente la restante 
parte minorata. 

2) Esistono supplenze funzionali da parte 
di altri organi. 

3) Lo studio della funzionalità pancrea¬ 
tica che è basato su tutte e tre, o su una o 
due delle tre attività digestive del succo pan¬ 
creatico, offre ancora difficoltà non comuni di 
indole tecnica. Mentre gli ostacoli di cui ai 
numeri 1 e 2, non sono facilmente sormon¬ 
tabili, si può sperare che la valutazione quan¬ 
titativa dell'attività fermentativa del pancreas, 
possa col tempo raggiungere una precisione 
maggiore dell alt naie. 

Tralascio un esame critico dei vari metodi 
alti a svelare qualitativamente e a valutare 
quantitativamente, rispettivamente i fermenti 
1 ipolitici, proteolitici, aniiIolitici. Essi sono ora¬ 
mai tutti di uso corrente in clinica, sebbene 
incerti siano i risultati da essi forniti. Mi sof¬ 
fermo invece sul metodo di Ottenstein, che per 
la sua semplicità e per l’essere stato recente¬ 
mente oggetto di accurate ricerche da parte 
di un’autorità in materia quale è il Katsch, ha 
richiamato la mia attenzione. Esso mira a va¬ 
lutare la diastasi nel sangue, e la sua esecu¬ 
zione è semplice e precisa : Si aggiunge a una 
soluzione acquosa al 0,3 % di glicogeno pu¬ 
rissimo, di recente preparata, una quantità 
determinata di sangue. Si lascia la miscela in 
termostato a 37 gradi per due ore. La diastasi 
sanguigna libera in questo tempo glicosio dal 
glicogeno. Subito dopo estrazione dal termo¬ 
stato si determina (previa dealbuminizzazione) 
il contenuto in glicosio della miscela. Se dal 
valore in glicosio così ottenuto, si sottrae il 
valore precedentemente stabilito della gliee- 
mia a digiuno del paziente in esame, e il 
valore, pure determinato in precedenza, indi¬ 
cante il potere specifico di riduzione della so¬ 
luzione di glicogeno utilizzata, si ha una cifra 
che fornisce un criterio abbastanza preciso del 


potere diastasico del sangue in esame. Le de¬ 
terminazioni del glicosio sono state praticate, 
nelle ricerche qui riferite, col preciso metodo 
di llagedorn-Jensen. 

Katsch, al cui ampio lavoro rimandiamo 
per ulteriori dettagli, ha sperimentato il me¬ 
todo in più di mille casi, in affezioni svariate, 
e ha ottenuto risultati più sensibili che non 
col metodo di Wohlgemuth (nelle orine). 

Mentre i valori normali oscillano per Otten- 
slein tra 130 e 170 mmgr. %, per Katsch si 
può parlare di normalità tra 120 e 220 mmgr. 
per cento. 

La presente nota si basa soltanto sullo studio 
di 25 casi, esigui invero di fronte alla ricca 
statistica di katsch. Non pretendiamo in base 
ai pochi dati di voler trarre delle conclusioni 
definitive, nè intendiamo riportare in tabelle 
di scarso significato tutte le cifre ottenute. La 
nostra esperienza, ci permette però di esprimere 
i seguenti giudizi : 

1) le cifre della diastasi sanguigna deter¬ 
minale col metodo di Ottenstein, oscillano co¬ 
stantemente in individui normali entro i limiti 
formulati da Katsch; ripetute determinazioni, 
eseguite negli stessi soggetti a distanza di gior¬ 
ni, ma a condizioni di esperienza eguali, hanno 
dato valori pressocclìè identici; 

2) In affezioni infiammatorie del tubo ga¬ 
stro-enterico, gastriti, gastro-enteriti, entero¬ 
coliti non specifiche, abbiamo talora trovato 
valori modicamente elevati, oscillanti sui 300 
mmgr % (risentimento pancreatico? aumentata 
permeabilità ai fermenti pancreatici delle pa¬ 
reti del tubo gastro enterico leso?;) 

3) in due casi di tumore della testa del 
pancreas, abbiamo osservato valori fortemente 
elevali (sui 600 mmgr %)• La ricerca della dia¬ 
stasi sanguigna ci è stata utile sussidio dia¬ 
gnostico. La bontà del metodo è stata collier- 

mata dal reperto anatomico; 

4) Nella cirrosi epatica (due casi) abbia¬ 
mo trovato valori elevati (sui 300 mmgr. %). Si 
tratta di una partecipazione pancreatica al pro¬ 
cesso cirrotico? 

5) pelò per le ragioni già esposte (ampia 
possibilità di supplenze funzionali da pai te di 
porzioni residuate sane dell organo; intervento 
di organi a funzione analoga) riteniamo che 
anche con questo metodo l’interpretazione dei 
dati offra non poche difficoltà. 

Solo in caso di cifre fortemente devianti dalle 
normali la ricerca può aver valore sufficien¬ 
temente probativo. 

Grande importanza ci sembra invece spettare 
al metodo, per la valutazione fisiologica della 
funzione pancreatica nell’individuo normale. 
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La sua semplicità, la sua precisione, la sua co¬ 
stanza nello stesso soggetto a distanza di tem¬ 
po, la possibilità che esso offre di indagare an¬ 
che contemporaneamente la secrezione interna 
(a mezzo della glicemia), lo raccomandano al¬ 
l’attenzione del ricercatore. Noi crediamo che 
con tal metodo sarà possibile ad esempio stu¬ 
diare le modalità della risposta secretiva pan¬ 
creatica rispetto ai vari fattori alimentari. Ab¬ 
biamo già inizialo ricerche in tal senso, ma i 
dali sino ad ora ottenuti, sono troppo esigui per 
poter esser resi noti. 

Conclusioni. 

La ricerca della diastasi sanguigna praticata 
col metodo di Ottenstein, raccomandato da 
Katsch, è tecnicamente semplice ed offre ga¬ 
ranzie probabilmente superiori a quelle di altri 
melodi in uso; mentre per vari motivi il me¬ 
todo di Ottenstein, come del resto tutti gli al¬ 
tri metodi, ha un valore semeiologico decisivo 
soltanto in un esiguo numero di casi, esso sem¬ 
bra essere particolarmente adatto aillo studio 
fisiologico della secrezione pancreatica dell’uo¬ 
mo sano. 

RIASSUNTO. 

L'Autore illustra il metodo di Ottenstein per 
la determinazione della diastasi nel sangue e, in 
base ai primi risultali ottenuti formula alcune 
considerazioni circa il reale valore del me¬ 
todo stesso. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civico Regina Ei.ena - Trieste 

IV Divisione medica 
diretta dal primario Dott. A. Cofleri. 

Contributo alla conoscenza dell ittero epa¬ 
tico. 

Dott. Leopoldo Wintehnitz, aiuto e docente. 

L'argomento di questo studio costituisce uno 
dei capìtoli più intricati della patologia del 
fegato. Le diflìcollà sono dovute principalmen¬ 
te all’incertezza delle conoscenze analomo pa¬ 
lologiche, perchè la grande maggioranza delle 
malattie di questo gruppo evolve verso la gua¬ 
rigione. All’incertezza anatomo patologica con¬ 
segue un confusionismo nella nomenclatura, 
generato specialmente da coloro che portano 
criteri islopatologici nella classificazione cli¬ 
nica di malattie, in cui il controllo istologico 
generalmente viene a mancare. Si aggiunga a 
ciò il fatto che la malattia più tipica di que¬ 
sto gruppo, l’ittero cosidetlo catarrale, venne 
per molli anni consideralo come di origine an- 
giocolica e da alcuni (Naunyn, Umber) Io vie¬ 
ne consideralo tuttora. 

Per Utero epatico si intende una sindrome 
itterica dovuta a lesioni del parenchima epati¬ 
co. II quadro clinico della malattia che può 
essere molto diverso per differenze di gra¬ 
vità, presenta quasi sempre due fasi: una 
lueitterica caratterizzala da sintomi generali e 
sintomi riferibili a turbe funzionali dell’ap¬ 
parecchio digerente ed una fase itterica. Que¬ 
st ultima può risolversi con la guarigione op¬ 
pure terminare con l’atrofìa giallo acuta o sub 
acuta dell’organo. 

La modalità dell’evoluzione è certamente di¬ 
pendente dalla predisposizione del soggetto e 
dall’intensità con cui ha agito la causa mor- 
bigena, mentre è sempre indipendente dalla 
qualità di quest’ultima. Per questo motivo la 
sintomatologia clinica di un determinato caso 
di Utero epatico non permette di inferire sul¬ 
l’agente ezologico che lo ha determinato. In¬ 
fatti sappiamo che, per nominare soltanto le 
forme cliniche di più frequente osservazione, 
tutti gli iIteri infettivi, gli Uteri della donna 
gravida, Pitterò da atophan, Pitterò da salvar- 
san e quello sifilitico del periodo secondario, 
nonché Pitterò da acido picrico, rivestono lut¬ 
ti un tipo unico che è poi quello del cosi¬ 
detto ittepo catarrale (Eppinger, Chabrol, Wi- 
dal-Abrami, Lepehne). 

L’indagine anatomo patologica, assai scarsa 
in questo gruppo di malattie, presenta dei qua¬ 
dri abbastanza uniformi consistenti in dege- 
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nerazioni e necrosi cellulari, mentre i canali¬ 
coli biliari si presentano integri. 

Anche in questo rapporto le alterazioni va¬ 
riano per quantità e non per qualità e non 
hanno alcuna specificità rispetto all’agente 
morbigeno. Per questo motivo concetti isto- 
patologici come quelli di « epatosi » ed « epa- 
lite » non possono essere posti a base di una 
classificazione degli itteri epatici, nè essi tro¬ 
vano in pratica un’applicazione uniforme da 
parte dei vari Autori. 

Così l’Eppinger ammette l’esistenza di de¬ 
generazioni del parenchina del legato (epatosi) 
e di alterazioni interstiziali (epatiti). Tutte edue 
possono riscontrarsi nel cosidetto Utero ca¬ 
tarrale. Invece il Lepehne distingue epatiti acute 
con Utero ed epatosi con Utero. Al primo grup¬ 
po apparterrebbero il cosidetto Utero catarrale, 
l’Utero luetico e Pitterò da salvarsan, mentre 
fanno parte del secondo gruppo le itterizie tos¬ 
siche (da veleni) e Pitterò gravidico. Non pre¬ 
sentando il quadro clinico, nè, per quanto si 
sa attualmente, quello anatomo patologico una 
differenza in rapporto alla causa determinante, 
soltanto l’analisi anamnestica può permettere 
la differenziazione delle varie forme di Utero 
epatico e qualsiasi tentativo di classificazione 
de\e per ora limitarsi ad un elenco delle varie 
cause che hanno cagionato la malattia. Queste 
possono distinguersi in parassitane, batteriche 

e chimiche. 

Nel gruppo degli itteri epatici si possono iso¬ 
lare più per dati negativi che positivi quei qua¬ 
dri clinici che passano sotto il nome di Utero 
catarrale, comprendenti forme ad eziologia non 
sempre bene definita e forse di varia natura, 
ma ad andamento sempre molto benigno. 

Nell’intraprendere questo studio mi sono 
proposto i seguenti quesiti : 

1) quali sono le cause più frequenti degli 

itteri epatici; 

2) quando è lecita la diagnosi di Utero ca¬ 
tarrale e quale ne e la causa. 

TI materiale di queste ricerche è costituito 
dagli ammalati di Utero epatico osservati dal 
11)22-1932 nella [V Divisione medica dell’Ospe¬ 
dale Civico Regina Elena. Nello studio delle 
cause non mi sono limitato a quei fattoli ve¬ 
rificatisi immediatamente prima dell'insorgere 
dell’itlerizia, ma ho preso in considerazione 
anche malattie remote il cui nesso col fegato 
è accertato o per lo meno sospetto, partendo 
dal concetto che quando affezioni latenti si 
rendono manifeste per il sopraggiungere 
di una nuova causa ledente, talvolta spet¬ 
ta maggior importanza al fatto predispo¬ 
nente che a quello determinante. Alcune 
volte più malattie capaci di danneggiare il fe¬ 
gato si trovavano riunite nell’anamnesi dello 


stesso individuo e l'importanza di questo fatto 
verrà rilevata in seguito. Altre volte — ma più 
rare — nessun dato anamnestico od obiettivo 
permetteva di ammettere una preesistente le¬ 
sione del fegato o una causa determinante bene 
precisata. Il significato di tale rilievo verrà 
pure valutato volta per volta nelle singole parti 
di questa trattazione. 

Tolti i casi di itterizia da tumori o calcolosi, 
nonché le -cirrosi con ittero — itteri emolitici 
non furono osservati; essi sembrano essere 
estremamente rari nella nostra regione — ri¬ 
masero per le mie ricerche 65 casi di ittero epa¬ 
tico di cui 33 maschi e 32 femmine, distribuiti 
per annate e sesso come segue: 


Tabella I. — Casi osservati 
distribuiti per annata e sesso. 


1922 Maschi 11 Femmine 2 Totale 13 

1923 » 2 » 4 » ? 


1924 

)) 

1 

)) 

1925 

)) 

3 

)) 

1926 

» 

2 

)) 

1927 

)) 

2 

)) 

1928 

)) 

3 

)) 

1929 

» 

0 

)> 

1930 

)) 

2 

)) 

1931 

» 

1 

)) 

1932 

)) 

6 

)) 


33 


2 » 3 

3 » 6 

1 » 3 

5 » 7 

4 » 7 

1 » 1 

3 )> 5 

5 » 6 

2 » 8 

32 65 


Dalla tabella si deduce che la malattia è 
pressoché ugualmente distribuita fra i due sessi 
e inoltre si nota un notevole accumulo di casi 
nel 1922 ciò che corrisponde appunto a quel¬ 
l’annata del dopo guerra in cui tutti gli Autori 
trovarono un notevole aumento delle itterizie. 

Nella seguente tabella i casi si trovano distri¬ 
buiti secondo i loro presunti fattori predispo¬ 
nenti o determinanti. Furono indicati i fattori 
ritenuti prevalenti; accanto a questi, in molti 
casi, si trovano altri fattori secondari che ver¬ 
ranno esaminati in seguito. 


Tabella II. — Casi distribuiti secondo i loro pre¬ 
sunti fattori predisponenti o determinanti. 


Infezione luetica pregressa . 

Infezione luetica sospetta .. 

Tubercolosi polmonare .. 

Malaria .. 

Alcoolismo .. 

Gravidanza .. 

Atophan . 

Derivati da acido salicilico .. 

Basedow . .. 

Epilessia . .. 

Tifo .. 

Vizio cardiaco .. 

Nessuna eziologia o causa predisponente . 


casi 25 
» 4 

), 7 

» 4 

» 2 
» 3 

» 1 
» 1 
» 1 
» 1 
» 2 
» 1 
» 13 


Ora passerò in rassegna il valore eziologico 
che deve altribuirsi alle malattie sopra elencate 
in rapporto all’itterizia.. 
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Infezione luetica. — Dalla tabella si rileva 
che numerosi casi di ittero epatico sono in 
qualche relazione con la sifilide. I 25 casi os¬ 
servati sopra i 65 totali rappresentano il 38,45 
per cento, tenendo conto dei 4 casi sospetti, la 
percentuale sale a 44.6 7 o. I casi distribuiti per 
sesso, età e affezione luetica, si presentano 
come segue : 


Maschi 



Età 15-20 

Luetici 

0 Totali 

3 



» 21-25 

» 

2 

)) 

9 



» 26-30 

» 

3 

)) 

9 



» 31-35 

» 

2 

)) 

3 



» 36-40 

» 

3 

)) 

4 



» 41-45 

» 

0 

)) 

1 



» 46-50 

» 

2 

)) 

2 



» 51-55 

» 

1 

)) 

1 



» 56-60 

» 

0 

)) 

1 



» 61-65 

» 

0 

)) 

0 



» 66-70 

» 

0 

)) 

0 





13 


33 



Femmine 



Totali 


Luetiche 1 Totali 

3 

Luetici 

1 

Totali 

6 

)) 

3 » 

4 

» 

5 

» 

13 

)) 

1 » 

6 

» 

4 

» 

15 

)) 

1 » 

7 

» 

3 

» 

10 

)) 

3 » 

4 

» 

6 

» 

8 

)) 

% 

1 » 

3 

» 

1 

» 

4 

)) 

1 » 

2 

» 

3 

» 

4 

D 

0 » 

1 

» 

1 

» 

2 

)) 

1 » 

1 

» 

1 

» 

2 

)) 

0 » 

0 

» 

0 

» 

0 

)) 

0 » 

1 

)> 

0 

)> 

1 


12 32 25 65 

Dalla tabella si osserva che la lues è ugual¬ 
mente distribuita nell’itterizia rispetto ai ma¬ 
schi ed alle femmine e hindi pendenza del fat¬ 
tore età. T casi possono essere suddistinti in 
tre gruppi : 

Primo gruppo: quelli in cui come causa pre¬ 
disponente allatterò può essere considerata sol¬ 
tanto la lues in assenza di altre malattie pre¬ 
gresse o cure antiluetiche recenti: 7 casi. Essi 
in parte ignoravano l’affezione, in parte ne era¬ 
no a conoscenza. 

Secondo gruppo: quelli in cui oltre alla lues 
anche un’altra malattia poteva essere conside¬ 
rata come causa predisponente all’affezione: 1 
casi. Di questi uno era affetto da 26 anni da 
osteomielite cronica, l’altro era affetto da lues 
da un anno, e da una tenia da due anni; il ter¬ 
zo aveva avuto 6 anni prima la malaria; il 
quarto aveva avuto il tifo 10 anni prima. 

Terzo gruppo: quelli in cui l’itterizia poteva 
essere imputata ad una recente cura antiluetica 
a cui era stato sottoposto il paziente. 

A questi 25 casi di lues accertata devono ag¬ 
giungersi 4 casi sospetti di lues e precisamente 
uno con Wassermann debolmente positiva, con 


fegato ingrandito duro e dolente; un secondo a- 
veva avuto due anni prima un’iniezione di calo¬ 
melano per un’affezione della cute sospetta di 
sifilide però con Wassermann ripetutamente 
negativa. Terza, una donna con pupille rigide e 
Wassermann due volte negativa, esame del li¬ 
quido cerebro spinale pure negativo. Questa 
aveva avuto inoltre un tifo quattro anni prima. 
Il quarto senza precedenti luetici ammessi nel¬ 
l'anamnesi, però con Wassermann debolmente 
positiva. 

Prima di procedere nell’analisi ulteriore„ 
dobbiamo domandarci quale posto nella clas¬ 
sifica nosologica delle itterizie luetiche dobbia¬ 
mo assegnare ad ogni singolo di questi casi. 
Secondo le cognizioni attuali possiamo suddi¬ 
videre le sindromi itteriche in rapporto con la 
lues nel seguente modo : 

a) itteri eredo luetici dell’infanzia; 

b) itteri della lues acquisita degli adulti; 

1) itteri del periodo secondario; 

2) itteri del periodo terziario; 

c) itteri sifdo terapeutici. 

Tralascio di intrattenermi sugli itteri eredo 
luetici dell'infanzia non potendo portare alcun 
contributo personale, perchè nessun caso è ve¬ 
nuto alla mia osservazione. Degli itteri acqui¬ 
siti della lues degli adulti, quelli appartenenti 
al periodo terziario sono di facile riconosci¬ 
mento perchè quasi sempre legati ad una cir¬ 
rosi luetica del fegato. Essi insorgono in indi¬ 
vidui con fegato già notevolmente alterato da 
processi cirrotici o da gomme. Altre volte se¬ 
gnano l'inizio del processo cirrotico che si 
rivela tale soltanto ad una osservazione più 
prolungata. I n caso di questa categoria (es¬ 
so si trova riunito fra quelli del primo 
gruppo) si è presentalo alla mia osserva¬ 
zione. Si trattava di un soggetto di 52 anni, 
che aveva acquisito la lues a 40 e si era hen 
curato con cicli ripetuti di mercurio e salvarsan 
per 10 anni. Due anni dopo l’ultima cura ven¬ 
ne colto da malessere generale, disappetenza, 
non febbre, sintomi questi che vennero seguiti 
20 giorni dopo da ittero. Il fegato quella volta 
si presentava tumefatto. Guarito, stette bene 
per un anno, quando ricomparvero i fenomeni 
dispeptici, seguiti 15 giorni dopo da itterizia. 
Il fegato era allora rimpicciolito, liscio e duro. 

Molto più complicato è il gruppo delle it¬ 
terizie del periodo secondario perchè di regola 
in questo periodo interferiscono gli itteri sitilo 
terapeutici. Gli itteri puri del periodo seconda¬ 
rio rappresentano attualmente un’evenienza 
molto rara, date le cure intense e precoci che 
vengono generalmente usate contro la sifìlide. 
Sono stati descritti itteri che precedono la ro¬ 
seola, itteri che l’accompagnano e itteri che la 
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seguono molto tempo, dopo la sua scomparsa. 
Essi rivestono il tipo di Utero catarrale legge¬ 
ro o grave. Gli Uteri sitilo terapeutici sono di 
regola dovuti a salvarsan, però anche altri mez¬ 
zi anti-luetici possono cagionarli, ed a questi 
appartiene il seguente caso da me osservato. 

Si trattava di una donna, affetta da lues re¬ 
cente, curata con bismuto e jodio. Il jodio 
aveva provocalo un’eruzione cutanea, seguita 
tre mesi dopo da itterizia. 

La classificazione degli Uteri sitilo terapeu¬ 
tici può essere prospettata come segue: 

1) L’Utero può essere l'espressione di una rea¬ 
zione di Jarisch Herxheimer, in cui notoria¬ 
mente il salvarsan mette in evidenza un’infiam¬ 
mazione del fegato, già esistente ma non an¬ 
cora clinicamente rilevabile. Credo di poter 
identificare questa forma in uno dei miei casi. 
Si trattava di un uomo di 31 anni, il quale ave¬ 
va cominciato ad avvertire senso di peso alla 
regione epigastrica, senso di molestia all’ipo¬ 
condrio destro, cefalea, leggeri aumenti di tem¬ 
peratura. Attribuendo tali sintomi alla lues, 
iniziò una cura antiluetica, ma dopo tre inie¬ 
zioni di salvarsan divenne itterico. 

2) L’Utero è in diretto rapporto col salvarsan 
ed insorge a meno di un mese dall’ultima inie¬ 
zione; questo è il cosidetto iItero precoce da 
salvarsan. Si verificò in cinque dei casi da me 
osservati, di cui tre con lues recente a due con 
lues vecchia. 

3) L’ittero è ritenuto in rapporto col salvar¬ 
san, pur insorgendo a distanza di oltre un mese 
daU’ultima iniezione ed è il cosidetto Utero 
tardivo da salvarsan. Si verificò in 7 casi osser¬ 
vali, dei quali 4 con lues recente e 3 con lues 
vecchia. 

4) L’ittero insorge dopo una cura di sal¬ 
varsan, ma deve essere interpretato come una 
epato recidiva da cura insufficiente. Nessun 
caso osservato. 

Mentre la distinzione teorica delle varie for¬ 
me di Utero in rapporto con la lues si presenta 
relativamente abbastanza semplice, molto più 
difficile è il compito di riferire un determinato 
caso clinico ad uno di questi gruppi. 

I 7 casi del primo dei miei gruppi (1), cioè 
quelli in cui come causa predisponente all’U¬ 
tero poteva essere considerata soltanto la lues 
in assenza di altre malattie o cure antiluetiche 
recenti, non possono essere ascritti a nessuna 
forma di ittero propriamente luetico. In nes¬ 
suno di questi casi erano stale eseguite cure 
antilueticbe recenti, nè l'ittero era del periodo 
secondario per l’assenza di manifestazioni cu¬ 


cii L'ottavo è stato descritto come caso caratte¬ 
ristico di itterizia nel periodo terziario. 


lanee, nè erano rilevabili segni di incipiente o 
conclamata cirrosi a carico del fegato. 

Questi casi potrebbero essere interpretati, se¬ 
guendo la nomenclatura antica, coinè Uteri ca¬ 
tarrali in soggetti luetici. 

Pure quelli del secondo gruppo non presen¬ 
tano alcuna caratteristica che permetta di po¬ 
terli considerare come Uteri luetici, soltanto 
che alla lues si associa un’altra malattia che 
notoriamente è capace di ledere il fegato: osteo¬ 
mielite, elmintiasi, malaria, tifo. 

Soltanto il terzo gruppo, quello rappresen¬ 
talo dagli Uteri silfio terapeutici, rientra bene 
nella classifica degli Uteri in rapporto con lues. 
In questi il nesso causale con la sifìlide e la 
sua terapia è bene evidente per quanto l’inter¬ 
pretazione patogenetica di queste forme sia 
tuttora mollo discussa. Attualmente tre teorie 
concorrono alla spiegazione dell’Utero da sal- 
va rsan : 

1) La teoria tossica che considera il salvarsan 
come causa unica dell’itterizia. Questa teoria 
poggia su dati clinico-statistici e su dati speri¬ 
mentali. La clinica e la statistica dimostrano 
che l’itterizia nei luetici è mollo più frequente 
attualmente che non in passato, ciò che sa¬ 
rebbe in rapporto con l’uso più ampio di cure 
con salvarsan, inoltre che Pitterò da salvarsan 
può verificarsi anche in individui non luetici 
(atrofia giallo acuta in soggetto bronchiettasico 
trattato con salvarsan-Lindstedt, e itterizia in 
soggetto non luetico affetto da nevralgia fac¬ 
ciale, trattato con salvarsan (Chabrol). Inoltre 
abbiamo rilievi come quelli di Strauss e Buerk- 
mann che trovarono un aumento della biliru- 
binemia dopo iniezioni di salvarsan e di Karta- 
mischeff che trovò un aumento della lipasi del 
fegato, circolante nel sangue dopo iniezioni in¬ 
tramuscolari di salvarsan. L’Aladoff trovò che 
nei cani trattati con iniezioni intramuscolari 
di salvarsan si aveva una diminuzione pas¬ 
seggera della secrezione biliare, seguita da 
un aumento di questa di lunga durata, 
congiunta ad una tumefazione catarrale della 
mucosa gastro intestinale. 

Uhlmann trovò che dosi tossiche di salvar¬ 
san provocano negli animali da esperimento 
una degenerazione grassa delle cellule del fe¬ 
gato e delle cellule stellate del Kupfer. 

2) La teoria sifilitica considera l’itterizia nel 
corso della cura come una reazione di Herxhei¬ 
mer o come una epalo-recidiva da trattamento 
insufficiente. 

3) La teoria infettiva sostenuta ultimamente 
dal Ruge, secondo cui l’ittero da salvarsan sa¬ 
rebbe una malattia infettiva, il cui probabile 
agente patogeno appartiene al gruppo dei ba¬ 
cilli del tifo o del batterio coli. 
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Ina posizione intermedia assume il Lepehne, 
il quale ritiene che sia la esclusiva colpa del 
salvarsan, come pure la sua completa inno¬ 
cenza, sia da negarsi. Secondo questo Autore, 
tanto al salvarsan quanto alla lues spetta un’a¬ 
zione dannosa sul fegato, che lo predispone al¬ 
l'insorgenza di un'epatite acuta dovuta ad una 
infezione intestinale da agente ancora scono¬ 
sciuto. Ditterò da salvarsan non sarebbe altro 
che un ittero catarrale che insorge più facil¬ 
mente per il fatto che il fegato è stato prece¬ 
dentemente danneggiato dal salvarsan e dalla 
lues. 

In favore di questa lesi mi sembra deporre 
anche il fatto che la maggioranza degli itteri da 
salvarsan da me osservati, erano insorti tardi¬ 
vamente, cioè a distanza di oltre un mese da 1- 
1 ultima iniezione, perchè uno stretto legame 
fra salvarsan e ittero può essere ammesso sol¬ 
tanto nelle forme precoci di itterizia (5 casi 
osservati). 

Devo aggiungere inoltre che in quattro casi, 
oltre alia lues ed alle cure antiluetiche, si po¬ 
tevano registrare altre affezioni coesistenti o 
piegresse sospettabili di avere leso il fegato e 
precisamente uno aveva una glutinazione posi¬ 
tiva per paratifo B 1 su 50, l’altro aveva sof 
ferto 10 anni prima di tifo e soffriva di artrite 
all'epoca dell’itterizia; il terzo soffriva di ma¬ 
laria da 6 anni ed aveva avuto un accesso ma¬ 
larico un giorno prima dell’itterizia che a sua 
volta era sorta 45 giorni dopo l’ultima inie¬ 
zione di salvarsan; il quarto aveva sofferto di 
tifo 9 anni prima ed era inoltre sospetto di tu¬ 
bercolosi polmonare e laringea. 

Tn conclusione vediamo: 

1) che in soggetti colpiti da sindromi itte¬ 
riche si constata con grande frequenza la pre¬ 
senza dell’infezione luetica; 

2) che però queste sindromi itteriche, pur 
avendo le caratteristiche degli itteri epatici, 
non possono essere assegnati con facilità all’una 
o all'altra delle forme di ittero luetico; 

3) che sotanto gli itteri sifilo-terapeutici 
possono essere riconosciuti abbastanza facil¬ 
mente come tali, e che anche per questi da 
un lato il legame col trattamento terapeutico 
appare strette soltanto negli itteri precoci e 
dall’altro lalo spesse volte accanto alla lues e 
cure antilueliche esistono altri fattori impu¬ 
tabili di avere concorso alle lesioni del fegato. 

Tubercolosi polmonare. — In sette casi di 
ittero si potè registrare nell’anamnesi una tu¬ 
bercolosi polmonare. Essi possono essere sud¬ 
divisi in due gruppi e precisamente: in 4 casi 
la tubercolosi polmonare era stata curata con 
iniezioni endo\enose di cloruro di calcio pra¬ 


ticate fino all’epoca dell'insorgenza dell’itte¬ 
rizia; negli altri 3 casi si trattava di forme ci¬ 
catrizzale ed inattive. Cure calciche non erano 
stale praticate. 

Per il primo gruppo l’azione ledente del cal¬ 
cio è evidente; per ambi e due i gruppi è da 
studiarsi se la tubercolosi possa in genere co¬ 
stituire un fattore predisponente per l’insor¬ 
genza di un’itterizia. Per le esperienze di Cal¬ 
mene e Guerin e di Carnot e Libert, è noto 
che bacilli di Koch circolanti nell’organismo 
si eliminano in parte per le vie biliari e che 
nel liquido duodenale di soggetti affetti da 
tubercolosi sia polmonare che extra-polmona¬ 
re si trovano quasi sempre bacilli della tuber¬ 
colosi. Infine è noto che per lungo tempo la 
cirrosi del fegato venne messa in rapporto con 
la tubercolosi, questa eziologia venne però in 
seguito limitata a certe forme di cirrosi iper¬ 
trofiche grassose, descritte da Hutinel e da 
Sabourin e che secondo Ilanot e Gilbert do¬ 
vrebbero chiamarsi piuttosto « epatiti tuber¬ 
colari grassose ipertrofiche ». L’anaitomia pa¬ 
tologica della tubercolosi del fegato registra 
lesioni specifiche, come tubercoli miliari e ca¬ 
verne e forme non specifiche infiammatorie e 
degenerative; fra queste ultime le più impor¬ 
tanti sono quella grassa e quella amiloide. 
Però tulle queste forme non danno mai itteri 
spiccati. L’Ameuille soltanto descrive Pitterò 
terminale dei tubercolotici quale complicazio¬ 
ne mollo rara di questa malattia; essa sarebbe 
in rapporto con la distruzione quasi totale del¬ 
le cellule del fegato. 

Nel corso della tubercolosi polmonare, segni 
di insufficienza epatica sarebbero molto fre¬ 
quenti secondo Letulle e Halbrom e secondo 
Aubertin, però senza segni di itterizia Anche 
recentemente il Koccas, studiando il compor¬ 
tamento deU’urobilinuria in soggetti affetti da 
tubercolosi polmonare, trovò questa quasi 
sempre aumentata. 

Ho voluto ricercare il comportamento del- 
Purobilinuria sopra 130 casi di tubercolosi 
polmonare, ricoverati nel 1 VI11 padiglione del¬ 
l’Ospedale S M. Maddalena e trovai: 


reazione normale . 105 casi 

aumento debole. 15 » 

» medio . 9 » 

» forte. 1 » 


Da questo materiale che riguarda tuberco¬ 
losi, quasi tutti di stato avanzato, si potrebbe 
concludere che la funzionalità epatica è tur¬ 
bala meno frequentemente di quanto afferma 
la maggioranza degli AA. Ho voluto ricercare 
inoltre la frequenza di itterizie di tipo catar¬ 
rale nei tubercolosi e trovai sopra 416 casi 
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soltanto 2 itteri epatici. Quale conclusione, si 
può affermare che la tubercolosi polmonare 
può essere considerala un fattore predisponen¬ 
te all’ittero epatico. 

Vizi cardiaci, malaria, algoolismo, gravi¬ 
danza, ATOPIIAN, PREPARATI SALICILICI. - L’a- 

zione lesiva del fegato di questi fattori è suffi¬ 
cientemente nota e non richiede ulteriori de¬ 
lucidazioni. 

Morbo di Basedow. — L’importanza di tur¬ 
be endocrine per la patogenesi delle malattie 
del fegato è molto discussa. Falta afferma che 
manca qualsiasi dato per ammettere una ge¬ 
nesi endocrina di affezioni primitive del fe¬ 
gato, mentre Chabrol, richiamandosi agli stu¬ 
di di Mauriquand, Bouchut, Zadec e Kahn Ass¬ 
illami, ammette una relativa frequenza delle 
itterizie nel corso del gozzo esoftalmico. 

Recenti studi di Hoilmoier e Schneider a- 
vrebbero messo in luce constanti alterazioni 
del fegato per opera di veleni tiroidei, e con¬ 
sistenti nella scomparsa del glicogene epatico. 

Epilessia. — Dell’importanza di questa ma¬ 
lattia come causa predisponente all’itterizia, 
nulla si sa. Si potrebbe invocare soltanto il 
consumo di glicogene durante gli attacchi, 
quale fattore alterante del chimismo cellulare 
del fegato. 

Tifo e casi senza nessuna eziologia o cau¬ 
sa PREDISPONENTE EVIDENTE. - Ho riunito que¬ 

sti due gruppi perchè essi presentano molti la¬ 
ti in comune per quanto riguarda la discus¬ 
sione dell’eziologia del 1 'ittero epatico. Dalla 
tabella n. 2 si rileva che in 13 casi nessuna 
eziologia o causa predisponente era stato pos¬ 
sibile accertare. Di questi 13 casi, 2 possono 
essere tolti perchè riguardavano forme di atro¬ 
fia giallo acuta, che furono portati in reparto 
in stato molto grave e che morirono dopo una 
brevissima permanenza, per cui un’indagine 
clinica più esatta non fu possibile. Nei restanti 
1J casi non si potè mettere in evidenza alcuna 
malattia imputabile di avere leso preventiva¬ 
mente il fegato. 

L’analisi della sintomatologia clinica pre¬ 
sentata, permise di differenziare due tipi di¬ 
stinti per il loro decorso: 

1) casi con inizio subdolo e con decorso 

afebbrile o subfebbrile: 

2) casi con inizio improvviso e febbre alta, 

disturbi intestinali e generali gravi. 

I francesi distinguono queste due modalità 
di decorso, riservando al primo il nome di it- 
tero catarrale ed al secondo quello di infettivo. 
Secondo C.hauffard e Widal e Abrami, non si 
tratterebbe però di tipi nosologici nettamente 


separati, ma fra i casi più leggeri di itteri ca¬ 
tarrali propriamente detti e quelli più gravi e 
mortali, vi sarebbe tutta una gamma di forme 
intermedie. Secondo Abrami che, come la 
maggior parte degli AA. francesi, sostiene l’o¬ 
rigine infettiva discendente di queste forme 
morbose, la differenza di decorso dipende da 
tre fattori: 

1) l’intensità della batteriemia; 

2) la sua durata; 

3) la natura dei germi. 

I due primi fattori sono comprensibili sen¬ 
z'altro; l’ultimo si riconnette ai più difficili 
problemi eziologici degli itteri parenchimato- 
si. Il maggior numero di ricerche in merito 
riguarda- i baci eri del tifo e dei paratifi. I ri¬ 
sultati ottenuti dai vari AA. sono gravemente 
discordanti forse anche perchè, come osserva¬ 
no Widal e Abrami, il germe patogeno circola 
nel sangue nei primi giorni di malattia, quan¬ 
do l’ittero non è ancora comparso. 

Ad ogni modo, in base ai miei dati non mi 
sembra che i bacilli del tifo e paratifi possano 
essere invocali come causa immediata di itteri 
epatici, perchè su 3158 ammalati di tifo (e pa¬ 
ratili) ricoverati in 10 anni nell’Ospedale di 
S. M. Maddalena, soltanto due presentarono 
itterizie in corso di malattia (Le storie mi fu¬ 
rono gentilmente concesse dal Direttore dot¬ 
tor A. Steindler). 

Nei 65 casi di il tero epatico da me osservati, 
l'importanza dell’infezione tifosa si presenta 
come segue, in 2 casi la reazione di Widal fu 
positiva durante il corso della malattia (1/200- 
1/100) in assenza di qualsiasi altra causa pre¬ 
disponente o determinante; in un terzo caso 
la reazione di Widal fu positiva nella dilui¬ 
zione di 1/50 per paratifo ! B. in un soggetto 
affetto da lues e che aveva subito recentemen¬ 
te delle cure antiluetiche. Altri 7 casi avevano 
sofferto di tifo da 4 a 10 anni prima dell’in¬ 
sorgenza dell’ittero, 4 erano affetti da lues, 2 
da tubercolosi con cure endovenose di calcio 
ed il settimo era in cura per artrite con pre¬ 
parati salicilici. In base a questi dati si può 
riconoscere al tifo (ed ai paratifi) la capacità 
di ledere preventivamente il fegato, renden¬ 
dolo più facilmente vulnerabile da altri agen¬ 
ti morbi creili. 

Ln'importanza itterogena immediata spet¬ 
terebbe ai bocteri del gruppo del tifo soltanto 
nella estrema minoranza dei casi. Questo ri¬ 
sultato deve essere particolarmente rilevato in 
opposizione ad uno dei più recenti assertori 
della teoria infettiva da tifo-coli dell’ittero 
epatico, il Ruge, il quale sostiene, in base al¬ 
l’osservazione di 2500 casi di ittero che que¬ 
sto, sia nella sua forma semplice (catarrale) 
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come in quella cosidetta da salvarsan, è una 
malattia a carattere infettivo unitario, il cui 
probabile agente patogeno è vicino al gruppo 
del tifo-coli. 

Detto questo in rapporto alla teoria infettiva 
degli Uteri epatici, dobbiamo prendere ancora 
brevemente in considerazione la teoria tossica 
e quella allergica. Il Brugsch ammette che Dit¬ 
tero cosidetto catarrale, con tutte le sue for¬ 
me di passaggio fino all’Utero grave, possa es¬ 
sere cagionato da sostanze chimiche ben defi¬ 
nite, da sostanze introdotte con gli alimenti 
ed infine da sostanze tossiche che possono for¬ 
marsi anche da alimenti originariamente sani, 
per fenomeni dispeptici gastro-intestinali. Il 
Brugsch ammette questa eziologia anche per 
le forme di itterizie cosidette epidemiche. 

Hetenyi ammette una eziologia anafilattica 
dell’Utero catarrale perchè egli avrebbe osser¬ 
vato che nell’anamnesi di tali pazienti si os¬ 
serverebbero spesse volte dolori articolari o e- 
spulsioni orticariali. 

Conclusioni. — Dalla disamina dei casi da 
me osservati e dallo studio della bibliografìa, 
si possono trarre le seguenti conclusioni, quali 
risposte ai quesiti formulati nella prima parte 
di questo studio: le cause degli Uteri epatici 
possono suddividersi in determinanti e predi¬ 
sponenti. Le cause determinanti sono in parte 
note (molti veleni, vari medicamenti, alcuni 
microrganismi patogeni : spirochetosi ittero- 
emomgica e febbre gialla), in parte ancora 
ignote, ma probabilmente di natura tossica 
alimentare. A proposito della spirochetosi è da 
ricordarsi che questa si manifesta talvolta sotto 
forma benignissima, col quadro del comune 
it.lero catarrale. Tali forme furono descritte 
dal Frugoni durante la guerra. Le cau¬ 
se predisponenti sono molte ed hanno una 
grande importanza, perchè possono esse¬ 
re registrate nella grande maggioranza di 
soggetti affetti da Utero epatico. Spesse vol¬ 
te si trovano riunite nell’anamnesi dello 
stesso individuo più affezioni imputabili di 
avere predisposto il fegato ad ammalare di 
itterizia. A questo proposito l’Ortner scrive che 
« quando esiste un’affezione epatica, le cause 
capaci di per loro stesse a provocare un’itte¬ 
rizia, la producono tanto più facilmente essen¬ 
do il fegato per cosi dire predisposto a subir¬ 
ne l’influenza ». Ed il Bauer scrive che nella 
patologia del fegato devono essere prese par¬ 
ticolarmente in considerazione la combina¬ 
zione di vari momenti eziologici .fra i quali 
spetta una parte più o meno importante alla 
disposizione costituzionale. Egli parla di una 
eziologia complessa nella patologia del fegato. 


Esiste tuttavia anche fra i miei casi un certo 
numero (11) in cui nessuna malattia pregressa 
ha creato una predisposizione del fegato ad 
ammalare, nè esiste una causa prossima iden¬ 
tificabile con gli attuali mezzi di indagine. 

Per quanto riguarda le cause ancora ignote 
di questo gruppo di itteri, molte teorie sono 
stale ammesse e le più importanti furono già 
discusse in questo lavoro. Qui è necessario di 
considerare se si può ammettere che le stesse 
cause che cagionano Pitterò in un soggetto 
sano di fegato, lo determinino in definitiva 
anche in un individuo con fegato già tarato 
per malattie pregresse. È probabile che ciò sia 
realmente il caso, per cui molti itteri che si 
verificano in soggetti luetici, malarici guariti, 
tubercolosi, ecc. hanno una causa, forse non 
meno importante in comune con quelli che 
prima dell’itterizia avevano il fegato indenne. 

Data questa parziale comunanza di cause, si 
presenta la domanda, quando sia lecita la dia¬ 
gnosi di ittero catarrale. La definizione attuale 
dell ’ittero catarrale è una definizione quanti¬ 
tativa e non qualificativa. Esso è Dittero più 
benigno, più semplice, quello che guarisce 
sempre e decorre senza febbre. Esso è conside¬ 
rato tanto benigno, che se la temperatura au¬ 
menta un po’, l’itterizia non è più catarrale, 
ma si chiama già infettiva benigna. Questa è 
la nomenclatura degli AA. francesi, però an¬ 
che per gli AA. tedeschi l’attributo catarrale 
deve significare soltanto la benignità del pro¬ 
cesso, indipendentemente dal suo substrato 
anatomo-patologico. Infatti per DEppinger un 
ittero catarrale può essere causato oltreché da 
alterazioni del parenchima epatico, da com¬ 
pressione del coledoco per opera di ghiandole 
linfatiche della papillla di Vater infiammate e 
tumefatte. Pure Felsenreich e Satche nonché 
Bergmann, Naunyn e Limber ammettono tal¬ 
volta per Dittero catarrale l’origine meccani¬ 
ca. Tolta la caratteristica della benignità, il 
concetto dell’ittero catarrale appare dunque 
privo di qualsiasi ulteriore significato, sia ezio¬ 
logico che anatomo-patologico, motivo per cui 
esso dovrebbe essere definitivamente abban¬ 
donato. 

Considerando le presunte cause predispo¬ 
nenti e determinanti dell’ittero epatico, come 
risultarono dall’analisi dei miei casi, si osser¬ 
va il più delle volte che queste si verificano 
senza che insorga tosto o tardi un’itterizia, co¬ 
sì pure l’intossicazione alimentare che viene 
ritenuta la causa determinante più frequente 
dell’itterizia, si verifìica nella grandissima 
maggioranza degli individui senza manifeste 
lesioni del legato. In molti casi da me descritti 
si poteva constatare Desistenza di più di una 
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malattia pregressa ledente il fegato e questo 
fatte potrebbe essere considerato la ragione 
per cui proprio in queirindividuo un’itterizia 
venne a manifestarsi. 

Lo studio delle epatopatie latenti mediante 
gli esami funzionali del fegato, come prospet¬ 
tato dal Bergmann, potrà forse in avvenire di¬ 
mostrare che anche in quegli individui in cui 
l’assenza di dati anamnestici può far supporre 
rinsorgenza di un’itterizia epatica in un fe¬ 
gato prima indenne, vi erano in realtà lesioni 
nascoste del fegato per affezioni od altre cir¬ 
costanze ritenute erroneamente innocue. 

RIASSUNTO. 

L’A., valendosi di 65 casi di ittero epatico da 
lui osservati, esamina i problemi eziologici di 
questa forma morbosa. Dalla disamina del ma¬ 
teriale risulta che l’ittero epatico non ha una 
eziologia unica e che nella maggioranza dei 
rasi numerosi fattori possono essere invocati; 
fra questi spetta spesse volte maggiore impor¬ 
tanza a quelli predisponenti che a quelli deter¬ 
minanti. Si conclude per una eziologia com¬ 
plessa nella patologia dell’ittero. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Patologia Generale 
della R. Università di Roma 

Direttore : Prof. Guido Vernoni. 

Un caso di lipoma puro intraparotideo 

congenito 

per Franco Crainz, allievo interno. 

Il lipoma puro della parotide, a causa forse 
della sua scarsissima frequenza e della sua 
poca importanza clinica, è stato sempre tra¬ 
scurato da tutti i trattati di chirurgia e di 
anatomia patologica. L’unico A. che se ne 
sia occupato estesamente e particolarmente è 
stato Baudet, che, nel 1900, pubblicando due 
suoi casi personali, raccoglieva nella lettera¬ 
tura altre nove osservazioni. Dopo di lui, i 
trattati si limitavano a riferire, spesso impre¬ 
cisamente, la sua statistica, fino a che Stop¬ 
pato, nel 1919, poteva aggiungere altri tre 
casi, di cui due anteriori al lavoro di Baudet, 
ma da questi non citati, l’altro posteriore. Da 
allora, lino alFultima recente edizione del 
trattato di Anatomia patologica di Ilenke e Lu- 
barsch, le osservazioni riportate sono sempre 
le stesse. 

Avendo ora il Prof. Alessandri, al quale qui 
porgo i miei più vivi ringraziamenti, avuto 
la bontà di concedermi lo studio e la pubbli¬ 
cazione di un caso da Lui operato, ho avuto 
occasione di reperire nuovo materiale biblio¬ 
grafico, e di riordinare la casistica, che spero 
di avere pertanto completato. Credo perciò 
che valga la pena, dopo aver descritto il mio 
caso, di riferire brevemente tutti gli altri fi¬ 
nora osservati. 

Caso personale : F. N., di anni 32. Nulla di no¬ 
tevole nell’anamnesi familiare. Non ha avuto ma¬ 
lattie importanti. Già alla nascita presentava una 
piccola tumefazione subito sotto l’orecchio destro: 
questa tumefazione, che non ha procurato mai 
all’infermo alcun disturbo, rimase quasi stazio¬ 
naria fino all’età di 6 anni, poi andò lentissima¬ 
mente aumentando di volume, avanzando verso la 
guancia. Da un anno pare che lo sviluppo della 
tumefazione sia stato un po’ più rapido. L infer- 
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mo chiede di essere operato, spinto soltanto da ra¬ 
gioni di estetica, quantunque altri sanitari ab¬ 
biano sconsigliato l’intervento, nel timore che si 
possano determinare lesioni del facciale. 

18-1-1934, XII. — Esame obbiettivo : Condizioni 
generali ottime, pannicolo adiposo piuttosto ab¬ 
bondante. Nulla a carico dei vari organi e sistemi. 
La regione parotidea destra si presenta notevol¬ 
mente deformata per una tumefazione che è si¬ 
tuata subito al disotto dell’orecchio, e che si esten¬ 
de un poco in avanti sulla regione masseterina, 
in corrispondenza del prolungamento anteriore 
della parotide. Questa tumefazione ha la forma 
e la grandezza apparente di un piccolo uovo di 
pollo, alquanto schiacciato e disposto col suo mag¬ 
gior asse dall’avanti all’indietro. Alla palpazione 
non si nota alcun aumento o diminuzione di tem¬ 
peratura. La cute, di caratteri normali, è sposta¬ 
bile sulla tumefazione e sollevabile in grandi e 
piccole pliche. Nulla a carico del sottocutaneo. La 
palpazione della massa conferma i dati dell’ispe¬ 
zione: la tumefazione, a limiti non molto ben di¬ 
stinti, ha superficie lobata e consistenza molle- 


ne e che si lascia enucleare facilmente per via 
smussa. Sutura a raccoglimento nella glandola 
parotidea, sutura dell’aponeurosi e della cute. De¬ 
corso post-operatorio normale. Guarigione per pri¬ 
ma intenzione. Non è residuato alcun disturbo a 
carico della salivazione e del facciale. 

Esame anatomo-patologico. — All’esame macro¬ 
scopico il tumore si presenta della grandezza e 
della forma di un piccolo uovo di gallina, a su¬ 
perficie leggermente lobata, di consistenza molle¬ 
elastica, e rivestilo da una sottilissima capsula 
di colorito grigiastro. Alla superficie di taglio il 
tessuto appare attraversalo da sottilissime trava¬ 
te connettivali, che lo dividono in molteplici con- 
eamerazioni di forma irregolare e di varia gran¬ 
dezza. L’aspetto del tessuto è omogeneamente 
giallastro e non mostra apparentemente alcuna 
partecipazione del sistema vasale. Sulla lama del 
tagliente rimangono goccioline di grasso, ch,e 
confermano la diagnosi clinica riguardo alla na- 
lura del tessuto. 

Data l’imporlanza della dimostrazione che si 
(ratti di un lipoma puro e non di un comune tu- 



Fig. 1. — In mezzo al tessuto adiposo si nota una formazione tubulare, residuo di un dotto escre¬ 
tore della glandola, e alcuni aggruppamenti di cellule parotidee, che presentano gravi caratteri 
degenerativi (limili indistinti, alterazioni della struttura e della tingibilità, ecc.). 


elastica pseudofluttuante: è indolente alla pres¬ 
sione, alquanto fissa sui piani profondi, non ri¬ 
ducibile. Nulla a carico del facciale; nessun segno 
patologico che possa denotare la compromissione 
di altri nervi e dei grossi vasi del collo. Linfo- 
glandole normali; masticazione, deglutizione e re¬ 
spirazione regolari. Nulla dal faringe. In base a 
questi caratteri si pone diagnosi di lipoma pa- 
rotideo. 

19-1-1934, XII. — Operazione (prof. Alessandri): 
Anestesia locale con novocaina al 0,50 %. Inci¬ 
sione cutanea lungo il maggior asse del tumore: 
dopo aver inciso, nella stessa direzione, l’aponeu¬ 
rosi parotidea, appare la parotide, ingrossata e 
come rigonfia, ma di aspetto normale; attraver¬ 
sato qualche millimetro di tessuto glandolare, si 
raggiunge la massa tumorale, che si distingue be- 


more misto, l’esame istologico viene condotto su 
pezzi presi in molte zone diverse del tessuto. 

Si riscontra infatti che il tumore è costituito 
esclusivamente da tessuto adiposo, le cui cellule 
presentano l’aspello caratteristico delle cellule 
grasse adulte, cioè il protoplasma è sostituito da 
una grossa gocciola di grasso, mentre rimane vi¬ 
sibile soltanto la membrana con il nucleo forte¬ 
mente aderente ad essa. Questo tessuto adiposo è 
attraversato, come si era già notato all esame ma¬ 
croscopico, da tralci di tessuto connettivale, che 
lo dividono in lobi di dimensioni abbastanza cor 
spicue, e che in taluni punti mostrano qualche 
segno di degenerazione ialina delle fibre colla¬ 
gene. Nel decorso di questi tralci connettivali si 
trovano diversi vasi, tutti di piccole dimensioni, 
pervi, senza alcun carattere patologico. Ma il fatto 
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più interessante è stato i'aver potuto notare, nel 
tessuto connettivo che divide il tumore in lobi, 
la presenza di dotti glandolari costituiti da un 
epitelio cilindrico monosLratiiicato e da uno stra¬ 
to di fibrocellule muscolari di dimensioni varia¬ 
bili a seconda della grandezza del dotto stesso. 
Inoltre si osserva, in alcune zone del tumore, ge¬ 
neralmente in vicinanza di queste formazioni ca- 
nalicolari, spesso a direLto contatto, la presenza 
di resti glandolari, in quantità variabile, di aspet¬ 
to del tutto simile ai tubuli della glandola pa- 
rotidea, ma con spiccati caratteri di atrofia (vedi 
fig. 1). Queste cellule sono certamente dei residui 
di tessuto parotideo normale, coinvolto passiva¬ 
mente nel processo neoplastico. La loro presenza 
nel mezzo del tessuto grassoso si può spiegare, 
ammettendo che vi sia stata scomparsa di parte 
del tessuto parotideo, per compressione mecca¬ 
nica durante l’accrescimento del lipoma, resi¬ 
duando quà e là gruppi isolati di tessuto ghian¬ 
dolare. La presenza di questi elementi epiteliali 
frammentari e atrofici, quali si ritrovano in que¬ 
sto tumore, non ci autorizza in alcun modo a 
concludere che si tratti di un adeno-lipoma. La 
quasi esclusiva struttura lipomatosa ci consente 
invece di affermare la diagnosi di semplice lipo¬ 
ma, inquantocbè neanche lo scarso tessuto con¬ 
nettivo stromale sembra partecipare in alcun mo¬ 
do al processo neoplastico. 

Per lipoma della parotide s’intende, da 
tutti i trattatisti, un lipoma che si sia svilu{> 
pato nell’interno della loggia parotidea: la si¬ 
tuazione del tumore può però essere diversa 
da caso a caso, e Baudet. distingueva tre prin¬ 
cipali categorie, a seconda dei rapporti del 
tumore con la glandola parotidea, e precisa¬ 
li! ente : . . 

1) Lipomi sottoaponevrotici superficiali, 

situati cioè nel connettivo sottoaponevrotico, 
fra la glandola e la fascia parotidea superfi¬ 
ciale. 

2) Lipomi soitoaponevrotici profondi, fra 
il prolungamento faringeo della parotide e il 
faringe, e che si mettono in rapporto con 
questo ultimo organo attraverso la disconti¬ 
nuità mediale della loggia parotidea. 

3) Lipomi iniraglandolari , situati nell in¬ 

terno stesso della glandola. Questi ultimi, di 
cui si conoscono tre soli casi, compreso il 
mio personale, sono i veri lipomi della paro¬ 
tide. . 

Riferisco ora brevemente i dieci casi siculi 

di lipoma puro parotideo, elencandoli secondo 
la classilicazione di Baudet: 

I. Lipomi sottoaponevrotici superficiali. 

1) Caso di Hamilton (anno 1863). Donna che 
aveva da venti anni una tumefazione nella regio¬ 
ne parotidea sinistra, che non le dava alcun di¬ 
sturbo, ma che le deformava straordinariamente 
i tratti mimici. Il tumore, della grandezza di un 
limone, non era lobulato ed aveva una consisten¬ 
za elastica e fluttuante. La diagnosi non fu pre¬ 
cisata. Solo per ragioni estetiche l’inferma si sot¬ 


topose all’atto operatorio, che rivelò un lipoma 
situato fra l’aponeurosi parotidea e la faccia e- 
sterna delia parotide, la quale appariva appiattita. 
Tagliando qualche briglia conuettivale che univa 
il tumore alle formazioni circostanti, si riuscì ad 
isolarlo abbastanza facilmente. Guarigione per¬ 
fetta. 


?; Caso di Walzbeug (a. 1881). Uomo di 30 anni. 
Da un anno tumefazione sotto l’orecchio sinistro; 
grandezza di un mezzo uovo di gallina, superficie 
leggermente lobata, consistenza molle-elastica. 
Nessun disturbo. Diagnosi di probabile lipoma in- 
tracpsulare, confermata al tavolo operatorio. Il tu¬ 
more aderiva talmente, nella sua parte posteriore, 
olla parotide, che non si riuscì, nonostante le 
precauzioni prese, ad evitare l’asportazione di una 
parte della glandola. L’esame microscopico rivelò, 
poi, che in molti punti il connettivo interlobu- 
lare della parotide passava direttamente nel tes¬ 
suto interstiziale del tumore. Fistola salivare du¬ 
rata qualche settimana; guarigione completa. 


3) Caso di Baudet (a. 1898). Bambino di 11 anni. 
Tumefazione uniforme della regione parotidea si¬ 
nistra. Alla palpazione, massa molle e quasi flut¬ 
tuante, che si confondeva con la glandola. L’ini¬ 
zio dello sviluppo rimontava a sei anni : mai al¬ 
cun disturbo. All’atto operativo si constatò che il 
tumore, situato subito sotto l’aponevrosi, manda¬ 
va un prolungamento verso lo pterigoideo inter¬ 
no: nonostante questo prolungamento profondo, 
l’enucleazione del tumore, per via smussa, fu fa¬ 
cile. La parotide, appiattita, era ricacciata in a- 
vanti, in dentro e in alto. Guarigione perfetta. 


4) Gaso di Stoehr e Risak (a. 1926). Donna di 
74 anni. Da sei anni tumefazione, lentamente cre¬ 
scente, avanti e sotto l’orecchio destro. La pa¬ 
ziente accusava un peggioramento, negli ultimi 
tempi, della funzionalità dell’orecchio stesso. Ob¬ 
biettivamente grossa tumefazione della regione 
parotidea destra, che arrivava fino a 3 centime¬ 
tri sotto il livello del margine inferiore della 
mandibola, riempiendo la fossa sottomandibo¬ 
lare. La parte superiore della tumefazione era 
liscia, la inferiore lobata. Data inoltre la con¬ 
sistenza molle, si fece diagnosi di lipoma. In¬ 
cisa la fascia parotidea, che sulla parte su¬ 
periore della tumefazione era spessa e^ tesa, 
mentre sulla inferiore era molto assottigliata e 
quasi come traforata, ciò che spiega il differente 
reperto palpatorio, si arrivò sul tumore, che ven¬ 
ne isolato per via smussa. Dalla parte inferiore 
del lipoma partiva un prolungamento, grande 
poco più di una noce, che, passando sotto il mar¬ 
gine inferiore della parotide, andava ad approfon¬ 
darsi nello spazio parafaringeo. Per isolare que¬ 
sto prolungamento fu necessario il taglio della 
fascia parotidea profonda, che lo avvolgeva nel 
punto più stretto. Guarigione perfetta. Questo li¬ 
poma, a causa del prolungamento nello spazio 
parafaringeo, rientra in parte nella categoria dei 
lipomi sottoaponevrotici profondi. 


>) Caso li Shimotsuma, Kentaro e Kuo (anno 
17). Di questo caso, citato dal « Zentralorgan 
• die gesamte Chirurgie », non ho potuto tro- 
•e la descrizione originale: debbo perciò limi¬ 
mi a riportare integralmente la breve recen- 
ue Si trattava di un lipoma sottoaponevrotico, 
partiva dalla parte inferiore della parotide 
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destra, e che aveva raggiunto, in dieci anni, la 
grandezza della testa di un bambino. Clinicamen¬ 
te, da principio, il tumore era stato considerato 
come misto. 

II. Lipomi sottoaponevrotici profondi. 

6) Caso di Borelli (a. 1867). Citato da Stoppato, 
non ho potuto consultare la pubblicazione origi¬ 
nale. Il tumore fu diagnosticato clinicamente per 
lipoma, e, soltanto dopo avere aperta la loggia 
parotidea, si vide che era situato sotto la paro- 
tide, e in parte ad essa aderente. Asportato il tu¬ 
more, la parotide, sana, fu ricollocata a posto. 

_ 7) Caso di Demarquay (a. 1873J. Uomo di più di 
50 anni. Tumore alla regione parotidea sinistra, 
diagnosticato clinicamente come lipoma. Tolta 
una parte della parotide, si potè asportare il tu¬ 
more, grande come un uovo di pollo, che era 
incapsulato e si trovava nella profondità della log¬ 
gia, dietro la branca montante del mascellare in¬ 
feriore. Residuarono lievi disturbi alla commis- 
sura labiale e alla palpebra. 

III. Lipomi inlraparotidei. 

8) Caso di Baudet (a. 1897). Uomo di 41 anni. 
Da due anni il paziente, di costituzione assai 
adiposa, e che, già allo stato normale, presenta¬ 
va ambedue le regioni parotidee lievemente spor¬ 
genti, aveva notato la comparsa di una tume¬ 
fazione davanti al lobulo dell’orecchio sinistro. 
Al momento dell’ingresso in ospedale, la regione 
parotidea sinistra era uniformemente rigonfia ed 
aumentata assai di volume. Pelle mobile, tumo¬ 
re poco spostabile, molliccio, non fluttuante. Mai 
nessun disturbo. Aperta la loggia parotidea, 
ed incisa la glandola, si potè sgusciare facil¬ 
mente il tumore, che era della grandezza di 
un grosso uovo di gallina. La parotide. che 
all’atto operativo appariva indurita e pareva 
presentasse fatti reattivi, rimase tale anche dopo 
un mese. Residuò una leggera paralisi della bran¬ 
ca cervico-facciale. Un frammento di parotide fu 
asportato durante l’operazione, e ne fu fatto l’e¬ 
same istologico. Si riscontrò una infiltrazione 
grassosa diffusa del connettivo interstiziale della 
glandola. (Questo fatto è importante, e può forse 
aiutarci a spiegare perchè, sia nel caso di Spelta 
che nel mio, si ebbe permanenza di cellule glan¬ 
dolai in seno al tessuto adiposo). 

9) Caso di Spelta (a. 1909). Uomo di 68 anni. 
Da due anni si era accorto di una tumefazione 
della regione parotidea sinistra. ,Si incise la fascia 
superficiale e si estrasse il tumore, dopo aver sa¬ 
crificalo uno strato glandolare di due o tre milli¬ 
metri, da cui il tumore era ricoperto. La parte 
profonda fu dovuta isolare dal facciale, fra i cui 
rami inviava delle lobulazioni. L’aspetto istolo¬ 
gico del tumore, per la presenza, fra le cellule 
grassose, di alcuni acini glandolari parotidei, ri¬ 
cordava molto quello del mio caso. 

10) Caso personale (a. 1934). Uomo di 32 anni. 
Fin dalla nascita presentava una tumefazione del¬ 
la regione parotidea destra, che crebbe lenta¬ 
mente e non gli dette mai alcun disturbo. Dia¬ 
gnosi clinica di lipoma. Il paziente si sottopose 
all’atto operativo per ragioni estetiche. Il tumo¬ 


re risiedeva nell’interno della parotide, e la 
capsula, da cui era rivestito, rese facile l’enuclea¬ 
zione. Guarigione perfetta. Diagnosi istologica di 
lipoma puro. 

Questi dieci casi sono i soli, a mio parere, 
in cui si tratta certamente di tumori che ri¬ 
spondano al duplice requisito, di essere cioè 
dei lipomi puri f e di essersi sviluppati nel- 
1 interno della loggia parotidea. I lipomi del 
sottocutaneo e del corpo adiposo di Bichat so¬ 
no tumori della regione parotidea e non della 
parotide. Cito ora brevemente nove osserva¬ 
zioni di cui sei (3-8), descritte da Baudet co¬ 
me lipomi della parotide, non mi sembrano, 
per una ragione o per l’altra, appartenere a 
questa categoria, mentre delle altre tre (1-2-9), 
non avendo potuto avere i lavori originali, mi 

mancano i dati sicuri necessari per classifi¬ 
carle. 

l i Caso di Reclus (a. ?). Spelta cita, senza 

darne le indicazioni bibliografiche, un caso di 
IIeclus, dicendo soltanto che si trattava di un 
lipoma ben delimitato neH’interno della parotide. 

2) Caso di Bruns (a. ?). Nel manuale di Anato¬ 
mia Patologica di Foerster è riferito che Bruns 
osservò, nella regione parotidea destra di un in¬ 
dividuo, un lipoma della grandezza di un pu¬ 
gno, che aveva compressa e atrofizzata la glandola. 

3) Caso di Cruveillhier (a. ?). Si trattava di 
un lipoma sollocutaneo della regione parotidea. 

4) Caso di Richet (a. 1861). Infiltrazione gras¬ 
sosa diffusa degli acini glandolari, di cui pare 
assai dubbia l’appartenenza ai puri lipomi, non 
avendo di questi l’aspetto nè macroscopico nè 
microscopico. 

5) Caso di Beugachini (a. 1878). Voluminosissi¬ 
mo tumore, in parte adiposo, ma in parte fibroso 
calcificato, ricco di vasi sanguigni, di cui an¬ 
che i caratteri clinici impediscono di ascriverlo 
ai lipomi puri. 

6) Caso di Broca (a. 1888). Lipoma sottocuta¬ 
neo delia regione parotidea. 

7) Caso di Sacchi (a. 1893). Si trattava di un 
grosso tumore congenito, definito dall’autore co¬ 
me lipoadenoma della parotide, e considerato da 
Kuettner come un tumore misto di natura spe¬ 
ciale. 

8) Caso di Hallopeau e Jeanselme (a. 1893). Li¬ 
pomi multipli, di cui due nel sottocutaneo delle 
regioni parotidee. 

9) Caso di Steinsleger, Marcos e Nardelli (a. 
1929). Anche di questo caso, citato da « Zentra- 
lorgan fiir Chirurgie », non ho potuto avere la 
descrizione originale. Il tumore, un lipoma con¬ 
genito, era situato dietro l’angolo della mandibo¬ 
la ed arrivava all’interno fino al processo stiloi¬ 
deo. La tonsilla palatina era spinta fortemente 
verso la linea mediana, provocando disturbi della 
favella, del respiro e della deglutizione. Si trat- 


1410 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno XLI, Num. 36] 


tava di un lipoma profondo della loggia paroti- 
dea ? A detta del recensore, non erano ancora co¬ 
nosciute localizzazioni simili. 

Considerazioni generali. 

Dato che il lipoma della parotide, per la 
sua relativamente grande rarità, non si presta 
a delle considerazioni statistiche, ci limitiamo 
a riassumere brevemente i caratteri principali 
di questi tumori, relativamente soltanto ai 
dieci casi sicuri. 

L’età non pare avere alcuna importanza. 
Dal caso personale, in cui il tumore era con¬ 
genito, si passa a quello di Stoehr e Risak, in 
cui l'inizio dello sviluppo ebbe luogo a 68 
anni; si tratta però generalmente di adulti. 
Riguardo al sesso, si hanno 6 volte uomini, 2 
volte donne, ed in 2 casi mancano i dati: ri¬ 
petiamo però che lo scarso numero di osser¬ 
vazioni impedisce di dare valore a questa pre¬ 
ponderanza maschile. 

Quanto alla sede . Baudet, nei casi del qua¬ 
le si erano avuti tutti tumori della parotide 
sinistra, credeva li poter attribuire a questo 
fatto uno certa importanza dal lato diagno¬ 
stico: tre recenti osservazioni di lipoma della 
parotide destra ci impediscono di conservar¬ 
gliela. Da notare che la parotide è l’unica 
glandola salivare a carico della quale siano 
stati descritti lipomi. 

I tumori sono generalmente di forma ro¬ 
tondeggiante, salvo in uno dei casi di Baudet, 
in cui il lipoma si presentava come un nastro 
lungo dodici centimetri, arrotolato su sè 
stesso. 

II volume è assai vario: dal caso di Walz- 
berg, in cui era di circa un mezzo uovo di 
gallina, si passa a quello di Shimotsuma, Ken- 
taro e Kuo, in cui era quasi della testa di un 
bambino: nè si può sempre mettere in rela¬ 
zione questa differenza di grandezza con una 
differente durata di sviluppo, perchè, mentre 
nel caso di Shimotsuma il tumore esisteva 
da 10 anni, nel mio caso personale il lipoma, 
in 32 anni, divenne poco più grande di quello 
di Walzberg. 

La superficie è generalmente lobata, la con¬ 
sistenza molle-elastica pseudofluttuante, non 
sono dolenti, sono generalmente spostabili, 
salvo che la loro grossezza non abbia troppo 
aumentato la pressione nella loggia parotidea, 
non sono riducibili. 

Non danno mai disturbi subiettivi di nes¬ 
sun genere, altro che, talvolta., quelle mole¬ 
stie dovute esclusivamente al loro volume; si 
può avere, sempre per fatti meccanici dovuti 
alila grossezza del tumore, spostamento del 
padiglione auricolare, e 'stiramento dellfan- 


golo della bocca e della rima palpebrale: ma 
la cute rimane sempre normale, e il facciale 
non viene mai interessato. I pazienti richie¬ 
dono generalmente l’operazione per ragioni 
di estetica. 

Il decorso è assai lento, la prognosi è ot¬ 
tima. 

La diagnosi è facile, se si può apprezzare la 
superficie e la consistenza caratteristica dei 
lipomi; è interessante, a questo riguardo, no¬ 
tare che sia nei casi di Sorelli e di Demar- 
quay, sia nel mio caso personale, benché si 
trattasse rispettivamente di due tumori sotto- 
parotidei e di uno intraglandolare, questi ele¬ 
menti semeiologici erano ben rilevabili. Pos¬ 
sono costituire, invece, una causa di difficoltà 
diagnostica lo spessore e la tensione dell’a¬ 
poneurosi, in quanto mascherano talvolta le 
caratteristiche del lipoma. Non si palpa mai 
nulla dal faringe. 

La cura è quella operativa. L’operazione è 
generalmente facile, perchè i tumori, sia ex¬ 
tra che intraparotidei, quasi sempre incapsu¬ 
lati, si lasciano enucleare facilmente per via 
smussa. Solo nel caso di Walzberg, date le 
intime connessioni fra il tumore e la glan¬ 
dola, fu asportata una parte di quest'ultima, 
dando luogo a una fistola salivare, che guarì 
però in breve tempo. Difficoltà lievemente 
maggiori sono presentate dai lipomi profondi, 
che richiedono il passaggio attraverso la pa¬ 
rotide. Vasi e nervi della loggia non vennero 
mai interessati; è però necessario, nell’atto 
operativo, fare attenzione a non ledere il n. 
facciale: infatti nel caso intraparotideo di 
Baudet e in quello profondo di Demarquay 
residuò una paralisi limitata ad alcuni mu¬ 
scoli mimici. Salvo questi casi, si ottenne 
sempre una completa restitutio ad integrum. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive il caso di un uomo di a. 32, 
il quale fin dalla nascita presentava una tu¬ 
mefazione alla regione parotidea destra : que¬ 
sta tumefazione, crescendo assai lentamente, 
arrivò al volume di un uovo di gallina, senza 
dare all’infermo alcun disturbo. Posta la dia¬ 
gnosi clinica di lipoma della parotide, l’inter¬ 
vento, richiesto per ragioni di estetica, rivelò, 
nell’interno della glandola parotidea, un tu¬ 
more, il cui esame anatomo e isto-patologico 
confermò la diagnosi clinica. 

L’A. riferisce poi 10 casi di lipoma della 
parotide (5 sottoaponevrotici, 2 profondi e 3 
intraglandolari) e' 9 casi dubbi, che rappre¬ 
sentano tutte le osservazioni che ha potuto 
trovare in letteratura sull’argomento. 
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L’ATTUALITÀ TERAPEUTICA 

L’elettroterapia ad onde corte. 

(R. Jonata. Giornale di Clinica Medica, 10 
giugno 1934). 

Principi fisici. Quando una soluzione salina 

r di altro elettrolita è attraversata da una cor- 

« 

iente elettrica, si stabiliscono due correnti, 
unaj di particelle a carica negativa che va dal 
polo negativo al polo positivo e l’altra di par¬ 
ticelle a carica positiva che va dal polo positi¬ 
vo al negativo: due correnti quindi di polarità 
diverse e dirette in senso opposto. 

Il corpo umano quando è attraversato da 
una corrente elettrica si comporta sostanzial¬ 
mente come una soluzione salina. Le particel¬ 
le in movimento sono rappresentate o da elet¬ 
troni o da atomi o da aggregati di più atomi, 
da molecole, da particelle colloidali a carica 
sia negativa che positiva. 

La corrente elettrica ha molteplici effetti 
biologici, che si possono schematicamente 
riassumere in un effetto lacerante o di scarica 
sui tessuti, in un effetto elettrolitico, per cui 
si hanno fenomeni di scissione di aggregati 
chimici, un effetto eccitante, un effetto para¬ 
lizzante, un effetto termico con prevalenza ora 
dell’uno ora dell’altro a seconda delle carat¬ 
teristiche della corrente che attraversa l’or¬ 
ganismo. 

Se sotto coniamo i nostri tessuti ad una cor¬ 
rente osci Iante, cioè diretta alternativamente 
ora in un senso ora nel senso opposto, e se 
queste oscillazioni vanno man mano aumen¬ 
tando di frequenza nella unità di tempo, os¬ 
serviamo che i vari effetti biologici della cor¬ 
rente si modificano e vanno attenuandosi fino 
a scomparire del tutto allorché la frequenza 
si fa elevatissima e ne persiste uno solo: l'ef¬ 
fetto termico. Queste correnti, chiamate di 
Arsonval, hanno trovato pratica applicazione 
nella diatermia, diatermocoagulazione ecc., in 
cui si trae profitto esclusivamente dell’effetto 
termico della corrente elettrica. 

I comuni apparecchi di diatermia produco¬ 
no onde elettromagnetiche che si aggirano sui 
400 m. e che attraversano il nostro corpo. Se 
il circuito viene opportunamente variato, si 
possono ottenere onde elettromagnetiche molto 
più corte, da pochi centimetri a 20-50 cm. 
Da queste modificazioni apportate ai comuni 
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apparecchi di diatermia in base ad interessanti 
osservazioni di indole biologica e sperimen¬ 
tale, ne è scaturita in questi ultimi anni l’ap¬ 
plicazione pratica del trattamento terapeutico 
con le onde corte. 

Azione biologica delle onde corte — Effetti 
generali. Gli effetti biologici di una applica¬ 
zione diatermica sono essenzialmente da impu¬ 
tarsi allo sviluppo di calore: azione congestiva, 
spasmolitica, eccitatrice del ricambio locale, 
di riassorbimento degli essudati. Colle onde 
corte, a parità di condizioni, il calore che si 
sviluppa in una data parte del corpo è sensibil¬ 
mente inferiore a quello prodotto da una co¬ 
mune applicazione diatermica, e poiché i fe¬ 
nomeni biologici e terapeutici che se ne otten¬ 
gono sono notevolmente diversi con l’una e 
con l’altra terapia, ne deriva che non solo al 
fattore calore competono particolari effetti bio¬ 
logici ma anche alle onde elettromagnetiche di 
breve lunghezza. Alcune di queste azioni bio¬ 
logiche sono evidentemente in funzione della 
lunghezza d’onda. Le prime empiriche osser¬ 
vazioni sulla influenza biologica delle onde 
corte sull’uomo furono fatte tra il personale 
addetto alle stazioni di radiotelegrafìa : esisto¬ 
no persone sensibilissime ed altre completa¬ 
mente insensibili. Taluni, dopo una esposizio¬ 
ne anche breve, accusano un senso di stira¬ 
mento del cuoio capelluto e della cute della 
fronte. Prolungando l’esposizione, e se non 
vengono adoperati mezzi di protezione, quali 
oggi sono in uso (abiti a rivestimento metalli¬ 
co) compare un senso di spossatezza e di apa¬ 
tia. A lungo andare possono insorgere dei sin¬ 
tomi nevrastenoidi : inquietudine, cattivo umo¬ 
re, pessimismo, facile stanchezza mattutina, 
cefalea. Qualche volta sono pure stati notati 
vaghi dolori alle braccia ed alle gambe. Il son¬ 
no però di questi soggetti non viene mai alte¬ 
rato, anzi pare che si faccia più profondo. 
Tali disturbi rimangono sempre sogget¬ 
tivi, senza mai dare luogo a fatti organici im¬ 
putabili alla stessa causa. Tutti cruesti effetti 
sono tanto più facilmente rilevabili e più in¬ 
timi quanto più piccola è la lunghezza d’onda 
Con minore frequenza si osservano con Tau¬ 
mentare di essa. Le onde oggi usate in terapia 
sono rappresentate da una gamma estesa fra 3 
e SO metri: le onde di più vasta applicazione 
parrebbero essere quelle intorno ai 14 metri. 

Effetti locali , Nelle applicazioni locali gli ef¬ 
fetti variamo a seconda della lunghezza d’onda, 
della formai, della dimensione, della distanza 
degli elettroidi ad anche in rapporto alla po¬ 
sizione di essi rispetto al corpo. Di solito si 
osserva iperemia cutanea, sia nell’uomo che 
negli animali, ed a dosi intense si. possono 
ottenere ustioni ed anche vere necrosi per ter¬ 
mo-coagulazione. Facendo applicazioni a dosi 
molto forti negli animali si possono avere le¬ 
sioni molto gravi con morte; nell’uomo però 
nei limiti delle dosi terapeutiche, a causa di 
ileltrodi male applicati o male isolati e spe¬ 


cialmente in parti sottili come le dita, il padi 
glione dell’orecchio ecc. si possono avere sol¬ 
tanto delle lievi necrosi cutanee superficiali ra¬ 
pidamente riparabili. 

Particolarmente interessanti sono le modifi¬ 
cazioni vascolari : nei primi istanti dalla ap¬ 
plicazione si ha uno spasmo di tutta la rete va¬ 
scolare a cui segue immediatamente una vaso- 
dilatazione, talvolta diffusa, talvolta solo nelle 
venule e nelle arteriole. La corrente si accelera 
e le pareti delle vene e delle arterie divengono 
pulsanti. Se la dose somministrata è molto for¬ 
te, la corrente in un secondo tempo si rallenta 
sempre più mentre il calibro vasale va aumen¬ 
tando fino a tre-dieci volte il calibro primitivo 
fino ad aversi, nelle dosi molto intense, feno¬ 
meni di trombosi e di necrosi negli elementi 
cellulari. Un tale effetto non è dovuto all’azio¬ 
ne del calore bensì a modificazioni avvenute 
nel tono del simpatico vasale nel senso di una 
depressione di esso. 

Modificazioni chimiche e morfologiche del 
sangue. Si notai, in seguito ad applicazioni di 
onde corte, diminuzione dell’indice di rifra¬ 
zione per diminuita concentrazione albumi- 
r odea del siero di sangue, da interpretarsi co¬ 
me uno stato di idremia per richiamo di ac¬ 
qua nei tessuti verso il torrente circolatorio. 
Inoltre mentre nei tessuti si osserva un impo¬ 
verimento di cloruri e del potassio, la calcemia 
diminuisce di 1-1,2 mgr. %. Vi sarebbe quindi 
uno spostamento di cloruri e del potassio ver¬ 
so il sangue ed una ritenzione tissulare del 
calcio. 

È facile intuire che i benefìci effetti terapeu¬ 
tici ottenuti dal trattamento ad onde corte nei 
processi infiammatori cronici debbono trovare 
con tutta probabilità la loro spiegazione in 
queste interessanti modificazioni vascolari e 
metaboliche dei tessuti. 

Azione sui meccanismi della termoregolazio¬ 
ne. Le onde corte agiscono direttamente o se¬ 
condariamente sul sistema nervoso ed in par¬ 
ticolare su quello vegetativo e della termorego¬ 
lazione. Prova ne sia il fatto che. in seguito ad 
applicazioni locali di onde corte, alcune ore do¬ 
po il trattamento si può osservare un aumento 
della temperatura generale del corpo. 

Azione microbicida e modificazioni sierolo¬ 
giche. Varie esperienze sono state fatte rivolte 
a studiare l’influenza che hanno le onde corte 
sulla vitalità dei germi patogeni e si è potuto 
osservare l’arresto di sviluppo ed anche la^mor¬ 
te dei vari ceppi, indipendentemente dall’effet¬ 
to termico, ma in stretto rapporto, come ab¬ 
biamo già accennato, con la lunghezza d onda 
usata (Tzar, Pflorn, llaase ecc.). 

Azione sui tessuti neoplastici. I vari AA. che 
si sono occupati delPargomento hanno otte¬ 
nuto dei brillanti risultati nei tumori speri- 
mentaili, che caratteristiche ben diverse, ezio¬ 
logiche ed istologiche, hanno dai neoplasmi 
umani. 
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Complessivamente sembra che l’influenza di¬ 
sti ulti va operata dalle onde corte sulle masse 
tumorali non sia dissimile da quella che si os¬ 
serva in qualsiasi tessuto normale per effetto 
di onde di piccola lunghezza (2-3 rn.). 

★ 

★ ★ 

Applicazioni terapeutiche. Sono svariatissi¬ 
me. Le forme suppurative sia superficiali che 
profonde (foruncoli, paterecci, ascessi, flem¬ 
moni, empiema) parrebbero trarre ottimi van¬ 
taggi da applicazioni giornaliere di dieci-tren¬ 
ta minuti con lunghezze d'onda da 12 a 1<* 
metri. 

Le affezioni dentarie, come periodontili e 
paradentosi, traggono con frec uenza ottimi 
risultati, quantunque spesso si debba ricorre¬ 
re ad una lunga serie di applicazioni, persino 
di 80 sedute. Ma oltre i brillanti risultati otte¬ 
nuti. anche in casi di infezioni focali, questo 
nuovo trattamento offrirebbe il vantaggio di 
essere una terapia squisitamente conservativa e 
bene accetta dal paziente. Le forme di idro- 
adenite ne ritraggono ottimi benefìci, ma è ne¬ 
cessario ricorrere ad elettrodi emisferici che 
bene si adattino al cavo ascellare. T processi 
flogistici afilli delle prime Vie respiratorie (an¬ 
gine, laringiti, riniti) in poche sedute (1-2) si 
risolvono. Grandi vantaggi ne risentono le si- 
nusiti quantunque richiedano un trattamento 
più prolungato. 

Interessantissime le applicazioni nel campo 
delle affezioni polmonari: brillanti risultati si 
sono ottenuti nei bronchiettasiei in 25-30 sedu¬ 
te ed in forme di tubercolosi polmonare a tipo 
cirrotico-proli ferativo. 

L’applicazione nel campo della tbc. polmo¬ 
nare è però ancora limitata ed aspetta una con¬ 
fermai per poterne trarre una sicura indicazio¬ 
ne. Le forme di empiema offrono risultati ve¬ 
ramente incoraggianti. In casi di cancrena pol¬ 
monare, di ascessi polmonari post-pneumonici, 
lo sputo diminuisce rapidamente di quantità, 
si attenua il fetore, la febbre regredisce. Tal¬ 
volta si osserva un rapidissimo miglioramento 
soggettivo, mentre i fatti locali migliorano più 
tardivamente. 

Nelle forme a tipo suppurativo, al termine 
del trattamento, è stata osservata una forte 
linfocitosi, che probabilmente rappresentai la 
fase moTiocitaria nel senso di Schillings. 

Risultati altrettanto brillanti sono stati otte¬ 
nuti in casi di pleurite essudativa: la febbre 
cede rapidamente e talvolta, dopo pochi Gior¬ 
ni, si osserva il riassorbimento anche di ab¬ 
bondanti essudati. 

Buoni risultati si sono anche avuti in alcune 
forme di annessiti. 

Un campo che ha trovato vasta applicazione 
è Lappili azione di onde corte estesa a tutto il 
corpo con lo scopo di provocare una febbre ai - 

ti fidale. 1 _ . 

Questa applicazione, che in fondo rientra 

nel campo della pireto-terapia, pare destinata 


a sostituire tutti gli altri metodi di provocazio¬ 
ne artificiale della febbre. 

Durante l’applicazione la frequenza del pol¬ 
so e del respiro aumenta, la pressione arte¬ 
riosa si abbassa, il metabolismo basale dimi¬ 
nuisce. e si ha una profusa sudorazione. Facile 
è comprendere come grandi benefici si abbiano 
con le onde corte nei casi di reumatismo cro¬ 
nico, di artrite deformante, di gotta e tutte le 
affezioni croniche articolari in genere. 

Buoni risultati si sono anche avuti nella obe¬ 
sità, ipertensione arteriosa, angina pectoris e 
sindromi angirioidi: come terapia di schoc nei 
casi di asma, di cefalee ribelli, di forme ecze¬ 
matose diffuse ed in altre svariate affezioni cu¬ 
tanee. 

Nel campo dei tumori ed in particolare dei 
carcinomi, i risultati sono molto incerti. Al¬ 
cune volte anzi sembra che questa terapia fa¬ 
ciliti l’accrescimento del neoplasma. Altre vol¬ 
le. specie nei cancri uterini, si sono avuti be¬ 
nefici effetti specie per quanto riguarda le ma¬ 
nifestazioni dolorose. 

L’esperienza clinica dirà in avvenire quanti 
degli entusiasmi suscitati da questo nuovo me¬ 
todo di cura siamo veramente giustificati. 

G. La Cava. 


SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Sui miglioramenti spontanei delia tober- 
colosi polmonare. 

(Q. Delohe. Presse méd., 4 agosto 1934). 

Dopo la- comparsa dei melodi collassotera¬ 
pici sembra che nello spirito dei medici la no¬ 
zione di guarigione spontanea della tubercolo¬ 
si polmonare sia rientrata nell’ombra. Eppure 
ognuno di noi ha potuto constatare che dei 
soggetti affetti da lesioni evolutive guariscono 
senza pneumotorace. Si tratta di vedere quali 
sono le forme suscettibili di guarigione spon¬ 
tanea. 

Quanto alle caverne, la forma, le dimensio¬ 
ni e la sede hanno una importanza preponde¬ 
rante. 

Le caverne piatte guariscono spesso sponta¬ 
neamente; lo stesso non si può dire delle ca¬ 
verne sferiche di piccole dimensioni. Le ca- 
\ e ni e giganti costituiscono per il loro porta¬ 
tore un decreto di morte a più o meno lunga 
scadenza. 

Quanto alla sede, le caverne juxta-ilari, sen¬ 
za dubbio in ragione della prossimità ai gran¬ 
di vasi dell’ilo, si cicatrizzano molto più ra¬ 
ramente che le altre e, quando arrivano a ciò. 
vi impiegano un tempo molto più lungo. 

Quanto alle lesioni condensanti o infiltra¬ 
zioni talora molto importanti, descritte suc¬ 
cessivamente dagli W. sotto i nomi di sple- 
no-polnionile, di infili razione epitubercolare, di 
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reazione perifocale, spesso guariscono senza la¬ 
sciare che una traccia minima della loro esi¬ 
stenza. 

11 grado di curabilità delle lobiti è ben dif¬ 
ferente secondo che si riserva il nome di lobite 
a delle lesioni fibrose od a lesioni pneumoniche. 
in quest’ultimo caso il processo abituale è la 
caseificazione e l’ulcerazione. Tuttavia è fre¬ 
quente vedere il processo che ha invaso il lobo 
regredire completamente senza terapia. Gene¬ 
ralmente però la regressione è parziale. 

Con una frequenza molto maggiore guarisco¬ 
no senza lasciar traccia quelle forme congestizie 
e pneumoniche, ben descritte da Ribadeau-Du- 
mus e Bezangon, quelle reazioni infiammatorie 
provocale dalla presenza di un focolaio bacilla¬ 
re, quelle infiltrazioni epitubercolari degli AA. 
germanici prodotte dall’azione tossica del ba¬ 
cillo. 

Si installano spesso rumorosamente, povere 
in segni stetoscopici, e guariscono quasi sem¬ 
pre, senza il soccorso di ailcun trattamento, in 
qualche settimana. 

Quanto a questi focolai di infiltrazione epitu¬ 
bercolare risolutiva è assai frequente, nel corso 
del pneumotorace, osservare dal lato opposto, 
assolutamente indenne, delle lesioni evolutive 
di tipo spleno-pneumonico, ad evoluzione fa¬ 
vorevole. 

Ancora più spontaneamente curabili sono 
queste infiltrazioni talora molto estese osser¬ 
vale nei bambini. Ad inizio brusco, con segni 
generali marcati, possono far pensare ad una 
malattia infettiva qualunque; la loro scom¬ 
parsa si fa lentamente e può essere totale. 

Le stesse lesioni nodulari rappresentate nel¬ 
la lastra da un fine terriccio di piccole mac¬ 
chie, possono evolvere spontaneamente verso 
la resiilutio ad integrimi. Queste forme, de¬ 
scritte sotto il nome di granulie fredde, si ve¬ 
dono generalmente in ambulatorio. Per quan¬ 
to abbiano come caratteristica la stabilità, non 
è raro assistere alla scomparsa progressiva dei 
granuli. 

Ecco dunque tre sorta di lesioni, apparte 
ncnti alle diverse forme cliniche della tuberco¬ 
losi polmonare e rappresentanti tutte le sue 
modalità evolutive che possono guarire spon¬ 
taneamente, senza alcun soccorso terapeutico. 

Questa nozione di guarigione spontanea de¬ 
ve essere pertanto sempre presente allo spirito 
del medico. C Toscano. 

Trattamento delle emottisi mediante inie¬ 
zione intratracheale di medicamenti 
emostatici. 

(R. F. Vaccarezza. La Prensa Medica Argen¬ 
tina, 25 aprile 1934). 

Due scuole tisiologiche italiane, quella di 
M. Ascoli prima e quella di Morelli poi. han¬ 
no preconizzato in questi ultimi anni il tratta¬ 
mento delle emottisi mediante smministrazio- 
ne endotracheale di varie sostanze emosta¬ 
tiche. 


]\el 1925, in seguito alle investigazioni rea¬ 
lizzate da Ascoli e Fidi era sulla chemioterapia 
locale della tubercolosi polmonare, Giuffrida 
propose l’uso intratracheale della adrenalina 
per combattere le emottisi. Tale metodo aven¬ 
do dato buoni risultati fu in seguito speri¬ 
mentato da vari AA. specialmente italiani ed 
andò acquistando rapida diffusione. 

Per le iniezioni in tratracheali la scuola di 
Ascoli ricorre generalmente al metodo sopra- 
glottico: si vale di una siringa laringea di ti¬ 
po Rosenthal, fornita di una lunga cannula 
incurvata, che viene introdotta direttamente 
senza alcuna anestesia, fino a raggiungere la 
epiglottide, procedendo quindi alla iniezione 
del liquido, durante una inspirazione profon¬ 
da. La tosse cessa se il medicamento è pene¬ 
trato o no nella trachea. Quando il liquido è 
deglutito si ripete rimozione-. 

La scuola di Morelli utilizza invece il me¬ 
todo transglottico, previa iniezione di sedol e 
polverizzazione faringo-laringea con cocaina 
al 5-10%. Sorpassato l’ostacolo glottideo il 
liquido viene iniettato con la massima rapi¬ 
dità, durante uria inspirazione profonda. 

L’A. applica invece un metodo che ha già 
descritto qualche anno fa per le iniezioni in- 
tratracheali di lipiodol : con tale metodo si 
eviterebbero gli inconvenienti dei metodi 
transglottico ed infraglottico e la insicurezza 
dei metodi sopraglottici. 

Previa anestesia palatino-faringea ottenuta 
mediante polverizzazione di percaina al 5 %o, 
si colloca il paziente in decubito addominale, 
gli si fa sporgere fortemente la lingua e me¬ 
diante una siringa provvista di una cannula 
si instilla lentamente nella parte media della 
base della lingua la soluzione medicamentosa, 
che si dirige quindi da sola verso il vestibolo 
laringeo e si introduce nell’albero tracheo- 
bronchiale. E un metodo facile, alla portata 
di qualsiasi medico pratico: talvolta l’instil- 
lazione deve essere preceduta da una iniezione 
di morfina o altro oppiaceo allo scopo di im¬ 
pedire la immediata espulsione del medica¬ 
mento: ciò specialmente nei soggetti con in¬ 
tensa riflettività (ossigena e nei quali la na¬ 
tura della emottisi non costituiva una contro- 
indicazione. Quando è possibile determinare 
quale sia il polmone che sanguina si fa adot¬ 
tare al paziente in decubito addominale una 
inclinazione adeguata per ottenere una mi¬ 
gliore penetrazione del liquido nel detto pol¬ 
mone. 

L’A. ha usato indistintamente coaguleno e 
tromboplastina adrenalinizzati : le iniezioni si 
ripetono ogni 12, 24 o 48 ore a seconda le ne¬ 
cessità del caso e del momento. 

I risultati ottenuti sono stati molto soddi¬ 
sfacenti, sopratutto se si tien conto che le os¬ 
servazioni trattate corrispondano ad emottisi 
gravi per abbondanza e persistenza, ribelli 
alla medicazione utilizzata comunemente. Tal¬ 
volta basta una sola iniezione ad arrestare la 
emorragia, sparendo il sangue dagli sputi po¬ 
chi minuti dopo somministrato il medica- 
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mento. Altre volte la emorragia non cessa 
immediatamente, bensì si riduce gradualmen¬ 
te e sparisce in capo a qualche giorno. In al¬ 
cuni casi l'azione benefica si nota consecuti¬ 
vamente a ciascuna iniezione, ma il giorno 
seguente l’emottisi si riproduce. In alcuni ca¬ 
si il metodo non diede alcun risultato: l’in¬ 
successo non può sorprendere. 

È fuori dubbio che la efficacia della medi¬ 
cazione dipende dalla patogenesi della emot¬ 
tisi e dalla importanza ed estensione del foco¬ 
laio emorragico. 

LA. riporta tre dei casi trattati: il primo 
presentava un ascesso cronico del polmone 
che aveva prodotto due emottisi considerevo¬ 
li : lai prima volta si ottenne la cessazione del¬ 
la emorragia nel termine di 24 ore mediante 
due iniezioni di coaguleno adrenalinizzato e 
la seconda mediante quattro iniezioni prati¬ 
cate nel corso di 5 giorni. 

La seconda osservazione riguarda un sog¬ 
getto con tbc. evolutiva e con una emottisi 
straordinariamente tenace e persistente, arre¬ 
stata con una sola iniezione in meno di 24 ore. 

La terza osservazione si riferisce ad un tu¬ 
bercolotico avanzato con grandi emottisi su¬ 
bentranti, anemia estrema e stato preagonico, 
nel quale si ebbe la immediata riduzione del¬ 
l’emorragia e ulteriormente la sparizione di 
essa. Il p. morì dopo qualche tempo in segui¬ 
to a perforazione spontanea pleuro-polmo- 
nare. 

Le iniezioni intratracheali sono indicate in 
tutte le emottisi di una certa importanza, ri¬ 
belli ai comuni mezzi di cura. I vantàggi del 
metodo consistono nella riduzione o cessa¬ 
zione immediata della emorragia e dei suoi 
pericoli, fra i quali non ultimo la dissemina¬ 
zione polmonare del processo tubercolare nei 
casi di emottisi evolutiva. 

Quando la efficacia del trattamento è solo 
temporanea permette almeno di esaminare 
meglio l’infermo e di stabilire con maggiore 
sicurezza lo staito di ambo i polmoni ed il 
luogo di origine della emottisi, elementi che 
saranno di grande utilità nel caso fosse neces¬ 
sario stabilire un pnx. emostatico d’urgenza. 
L un metodo terapeutico privo di pericolo e 
la cui scarsa diffusione, almeno finora, è for¬ 
se dovuta alla credenza, comune ma errata, 
che le iniezioni intratracheali siano di tecnica 
complessa e delicata, particolarmente in tu¬ 
bercolosi emottoici. Si tratta insomma di un 
trattamento utile e semplice che deve essere 
introdotto nella pratica tisiologica corrente. 

G. La Cava. 


Pio-pneumotorace da perforazione pleuro- 
polmonare spontanea con pronunciata 
ernia mediastinica. 


(F. E. Bongo e J. Egùes. Prensa Medica Ar¬ 
gentina., n. 12, anno XXI, 21 marzo 1934). 

Si trattava di una donna di 18' anni affetta 
da tbc. polmonare torpida che nel febbraio 
1932, improvvisamente, fu colpita da una sin¬ 


drome di torace acuto: dolore punto-rio al co¬ 
stato, dispnea, febbre alta. L’esame faceva ri¬ 
levare: aspetto intossicato, ortopnea intensa, 
polso 140, febbre 38,5, torace asimmetrico per 
distensione dell’emitorace destro, timpanismo 
dei due terzi superiori di detto emitorace il 
cui terzo inferiore è occupato da una ottusità 
assoluta su cui è abolito il murmurc vescico¬ 
lare, solfo anfonico nella zona di ipersonorità, 
incrussione ippocratica. A sinistra notevole 
spostamento degli organi del mediastino tan¬ 
to che la 1 punta del cuore batteva in corrispon¬ 
denza della linea ascellare anteriore. Furono 
estratti 500 cc. di pus giallastro dalla pleura 
destra. Una radiografìa dimostrava: sposta¬ 
mento del mediastino verso il lato sinistro, im¬ 
magine idro-aerea del polmone destro con pol¬ 
mone collassato, ernia della pleura nel me¬ 
diastino fino a coprire tutta l’immagine car¬ 
diaca.. Per avere un’idea esatta del quadro ra¬ 
diologico furono praticate altre 3 radiografìe 
con mezzo di contrasto (30 cc. di lipiodol) e 
con tre diverse inclinazioni: sinistra, destra e 
obliqua. 

Per l’esame clinico e radiologico fu fatta 
diagnosi di pneumotorace spontaneo da per¬ 
forazione pleuropolmonare, pleurite purulen- 
la, grande ernia mediastinica. 

In giorni successivi furono praticate 3 estra¬ 
zioni di pus (in media 500 cc.) e iniezioni di 
olio gomenolato. 

Un mese e mezzo dopo si chiude la comuni¬ 
cazione pleuro-bronchiale, scompare il pleuro- 
rele ed il mediastino ritorna verso la linea me¬ 
diana, scompare la febbre, lo stato generale 
migliora. Però in ottobre in seguito ad una 
angina si ha un aggravamento notevole dello 
stato polmonare: tosse, febbre, ortopnea. 

Dato questo quadro si imponeva il drenag¬ 
gio immediato della pleura che fu istituito 
con un trequarti, poi sostituito con una Petzer 
innestata ad un tubo pescante in un vaso ste¬ 
rile. 11 risultato fu ottimo ed allora 8 giorni 
dopo fu praticata una frenicectomia e 15 gior¬ 
ni dopo una toracoplastica con resezione delle 
prime 5 costole, mantenendo sempre il dre¬ 
naggio della cavità pleurica con una Nélaton a 
posto della Petzer già usata. Un anno dopo era 
chiusa la fistola chirurgica e la paziente era au¬ 
mentata di 20 chili di peso. Plastina. 

MEDICINA LEGALE. 

Il segno dell’imitazione della voce nella 

diagnosi della sordità simulata. 

(L. Baldenwecr. Presse Médicale, 9 giu¬ 
gno 1931). 

Quando due persone tengono una conversa¬ 
zione adoperano istintivamente un tono ana¬ 
logo o più esattamente un’altezza di voce si¬ 
milare V’è nell’emissione vocale una specie 
d adattamento incosciente, che non riguarda 
i caratteri della voce di ciascuno ma la. forza, 
l’intensità con la quale si emettono i suoni ed 
in certo modo anche l’intonazione. 
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Ael caso di una sordità leggera le cose pro¬ 
cedono nel medesimo modo. Se ad un sordo 
leggero si tanno domande con voce alta, di 
conversazione o susurrata, come avviene nor¬ 
malmente, egli risponderà in modo se non 
identico almeno analogo, elevando o abbas¬ 
sando la voce parallelamente a quella dell’in¬ 
terlocutore. 

Lo stesso fenomeno esiste, quantunque in 
minor grado e più irregolarmente, se l’orec¬ 
chio esaminato è colpito da sordità marcata. 
In ogni caso, si ha sempre che il malato ri¬ 
sponde a voce alta quando lo s’interroga gri¬ 
dando e a voce bassa quando lo s’interroga 
con un’intensità di voce pari a quella che egli 
può intendere. Queste alternative parallele al¬ 
l’altezza di tono adoperala dall’esaminatore 
può ripetersi indefinitamente. Tuttavia proce¬ 
dendo nell’esame il soggetto non imita più e 
finisce per adottare un tono di voce uniforme. 
Solo l’inizio dell’esame ha quindi valore. 

Per procedere alla prova bisogna innanzi tut¬ 
to evitare che il soggetto oda con l’orecchio in¬ 
dicato sano e ciò si ottiene assordandolo con 
un apparecchio rumoroso (ad es. tenendo a 
contatto dell’orecchio una sveglia in fun¬ 
zione). 

Si accerta quindi il limite al (piale sono 
udite la voce di conversazione debole e quella 
forte, ad es. 20 cm. per la prima e 30 cm. per 
la seconda. 

A j or Lio ri il soggetto risponderà alla stessa 
distanza di 30 cm. se si adopera la voce gri¬ 
data. Si passa quindi rapidamente alla voce di 
conversazione debole. Possono allora verificar¬ 
si tre eventualità : 

1. Il soggetto non risponde affatto. Può es¬ 
sere sincero non avendo veramente inteso o è 
un abile simulatore. Questa discriminazione si 
farà con altre prove. 

2. Risponde ma senza seguirne le variazioni 
dell 'intensità della voce dell’esaminatore, os¬ 
sia senza imitare. Egli simula perchè percepi¬ 
sce la voce debole a 30 cm. mentre prima as¬ 
seriva di non udirla che a 20 cm. 

3. Risponde imitando la voce. Allora egli 
esagera notevolmente. In effetti perchè 1 imi¬ 
tazione della voce si produca occorre una de¬ 
licatezza di audizione che consenta non solo di 
intendere le frasi, ma le variazioni della to¬ 
nalità. La prova quindi assume un carattere 
quantitativo. 

I n altro utile espediente è quello di benda¬ 
re l'individuo e ripetergli a voce alta le do¬ 
mande ad miai distanza superiore ai 30 cm., ad 
es. a 60 cm. Avendo gli occhi bendati egli non 
si rende conto della distanza e non potendo 
misurare con la sola percezione acustica la di¬ 
stanza, risponderà. 

Se la prova è positiva ha un grande valore 
per la diagnosi di simulazione. 

In ogni caso conviene procedere fin dal pri¬ 
mo momento con molta rapidità. Talvolta in¬ 
dividui che si dichiarano quasi del tutto sordi 


e pretendono di udire la voce gridata solo a 
contatto, finiscono per rispondere e con un 
tono di voce bassa a domande fatte improvvi¬ 
samente con voce notevolmente più debole di 
quella adoperala poco prima. 

L necessario insistere sulla convenienza che 
l’orecchio del lato opposto sia durante l’esa¬ 
me assordilo e non otturalo. L’assordimento 
oltre ad essere il miglior mezzo per eliminare 
l’orecchio dei lato opposto e quello in esame, 
produce un certo turbamento psichico utile ai 
tini dell’indagine. Dr. 

MEDICINA DEL LAVORO. 


La malattia dei pescatori di spugne. 

(Skeyos G. Zervos. Paris mèdicaI, 4 ago¬ 
sto 1934). 


Si tratta di una curiosa affezione, descritta 
per la prima volta nel 1903, da Skévos G. 
Zervos, nei pescatori di spugne dell’isola di 
Galimno. Questi lavoratori del mare, sono 
particolarmente, per le loro peculiari moda¬ 
lità di lavoro, esposti alla malattia in que¬ 
stione. Audi completamente, portano legata 
alla mano sinistra una cordicella, e fra le due 
mani lenendo una pietra del peso di 15-20 
Kgr., dopo aver respirato profondamente si 
gettano in acqua, testa in avanti. In pochi se¬ 
condi essi toccano il fondo del mare, pongo¬ 
no la pietra sotto l’ascella sinistra, cammi¬ 
nando sul fondo strappano le spugne che di¬ 
scernono,. le introducono nella rete che j>orta- 
no al collo dopo averle grossolanamente ri¬ 
pulite delle pietre, delle attinie che le spugne 
portano alle radici. Ma anche ripulite, attinie 
sulla superfìcie od alla base delle spugne, al¬ 
lorché queste vengono poste nella rete al col¬ 
lo del pescatore, si trovano ancora, ed allora 
a contatto della superfìcie nuda dell’indivi¬ 
duo, o con la loro bocca od introducendo il 
loro veleno, provocano la peculiare malattia. 

Il pescatore di spugne colpito dall attinia, 
sente un prurito ed un vivo senso di bruciore 
nel sito colpito, da dove poi si estendono all’in- 
lorno e si generalizzano. Una crosticina indica 
il sito d’ingresso del veleno, mentre la super¬ 
ficie circostante presentasi arrossata e legger¬ 
mente tumefatta. 

In breve tempo il gonfiore aumenta e si 
estende, divenendo doloroso. Il rossore passa 
dal porpora al rosso oscuro, al bluastro, al 
violetto, al nero. Brividi, dolori, vomiti, ce¬ 
falea, febbre sempre più alta. La superficie 
circostante al sito colpito, a seconda della 
quantità e della tossicità del veleno attinico, 
a seconda la parte del corpo colpita, a secon¬ 
da pure della stagione, ordinariamente si sia¬ 
cela lasciando una piaga abbondantemente 
suppurante, resistente alla cicatrizzazione. Di 
rado, ascessi, con pus inodori. La febbre ac¬ 
compagna lo sfacelo, gli ascessi, la cicatrizza¬ 
zione, con astenia, vomiti, cefalea, sete. 
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li piccolo zoofila parassita appartiene all’or¬ 
dine dei zoanti ed omogenere alle attinie-. È 
un celenlerato di 0,5-4 cm. di lunghezza, ne¬ 
rastro, parassita della spugna vivente. Ila una 
faccia, ed una bocca donde emette il veleno, 
bianco di consistenza vischiosa, alla circonfe¬ 
renza ha due serie di tentacoli, bianchi, sot¬ 
tili. Il suo veleno a contatto dei pescatori pro¬ 
voca sempre le lesioni suddette. I pescatori 
usuino disseccare e polverizzare queste attinie, 
per utilizzarle durante l'inverno ad uso avve¬ 
lenamento di cani e gatti che muoiono rapi¬ 
damente in convulsioni appena ne hanno in¬ 
gerito gli alimenti. 

La malattia non è mortale, abbenchè dia 
luogo a notevoli sofferenze: in 30-50 anni LA. 
nell’isola di Calmino, ha notato due o tre casi 
mortali. 

Cure specifiche non se ne conoscono: è uti¬ 
le, subito dopo la lesione, evacuare la mag¬ 
gior parte del veleno con la suzione o con la 
ventosa. Di poi cure sintomatiche antisettiche 
locali, e cure di sostegno generali. 

Montet.kone. 


MISCELLANEA. 

Oli accidenti dovati al caldo nel bambino 
e nel lattante. 

(Baiziì. Le Bnlletin medicai , 4 agosto 1934). 

Il ritorno delle alte temperature dell’estate 
rende attuale la questione delbimportanza del 
calore in patologia infantile, la cui influenza 
schematicamente si esercita in due maniere: 

indirettamente, favorendo l’esplosione di di¬ 
sturbi digestivi, specie di diarree ederiformi. 

direttamente con una serie di accidenti che 
vanno dal semplice eritema solare, transito¬ 
rio, alle più gravi forme di insolazione, fino 
al colpo di calore pel quale non necessita l’a¬ 
zione diletta del sole. 

Le statistiche mostrano che la mortalità è 
in luglio 4-5 volle più forte che in gennaio. 
Fra le morti, molte sono dovute alle diarree 
gravi coleriformi. Secondo Finkelstein ed al¬ 
bi, anche le affezioni parenterali subirebbero 
pel caldo un aumento. Al contrario di quanto 
ammette il Borghi, è ammissibile che lo scop¬ 
ino di queste diarree gravi sia dovuto alla pul¬ 
lulazione, sotto l’azione del caldo, di batteri 
nel latte insufficientemente o tardivamente ste- 
riiizzato, pullulazione che può essere rapidissi¬ 
ma. Non deve meravigliare perciò che l’inva¬ 
sione dell’intestino per parte di questa Dora, 
(die può essere patogena, si accompagni a di¬ 
sturbi digestivi gravi in rapporto con una vera 
tossinfezione di origine lattea (Marfan). 

Gli accidenti dovuti all’azione diretta dei 
raggi solari, sono dovuti all’irradiazione pola¬ 
re totale, cioè alle radiazioni visibili ed invi¬ 
sibili, e fra queste, per una parte, ai raggi in¬ 
frarossi, e specialmente alle radiazioni ultra- 
violette. I raggi infrarossi che forniscono il 


45-60 % dell’energia totale dello spettro, sono 
responsabili del riscaldamento dei tessuti, su¬ 
perficiali o profondi, i raggi ultravioletti atti¬ 
llici, generano specialmente eritemi più o me¬ 
no accentuati. Questi accidenti sono più fre¬ 
quenti nel bambino grandicello che nei lattan¬ 
ti, più nei cittadini privi di allenamenti, che 
nei campagnoli. Si osservano in genere all’im¬ 
provviso, dopo una giornata passata all’aperto, 
con sole più o meno vivo, magari anche con 
cielo coperto, ciò spiegandosi per il fatto che 
la luce diffusa è particolarmente ricca di ra¬ 
diazioni a corta lunghezza d’oncia. In primo 
grado è il colpo di sole, comparabile, ad una 
ustione di primo grado, o ad una senapizza- 
zione: il bambino ha il viso rosso, gli occhi 
iniettati, la pelle scottante, un prurito mode- 
iato. L’eritema è più o meno esteso, ed inten¬ 
so: se accentuato, si accompagna ad anoressia, 

< e l’alea, talora febbre. Dopo due o tre giorni 
termina con una desquamazione furduracea o 
lamellare e può lasciare una pigmentazione. A 
queste manifestazioni benigne possono avvici¬ 
narsi le epistassi sopravvenienti senza causa 
apparente. Più seria è la insolazione propria¬ 
mente detta: anoressia, febbre alla, pallore, 
vomito, segni di disidratazione, brutale caduta 
del peso, talora quadro clinico di una emorra¬ 
gia meningea, mortale. 

Interessante è il '( colpo di calore » cono¬ 
sciuto bene dai medici militari nelle lunghe 
marce in giornate calde, in soldati stanchi, 
lioppo carichi, troppo vestiti. Fatto in appa¬ 
renza paradossale, esso insorge nei periodi di 
sosta, magari quando gli uomini all’ombra di 
un albero o di un muro non sono esposti alla 
azione diretta del sole. Nel lattante il colpo di 
calore, presenta analogia con quello dell’adul¬ 
to. Fra i fattori et iologici che presiedono al 
suo scoppio, bisogna distinguerne intrinseci al 
lattante stesso (imperfezione deH’apparato ter¬ 
moregolatore a questa età) e d’altra parte cau¬ 
se in rapporto all ambiente, al caldo, e, spe¬ 
cialmente al grado igrometrico dell’aria. Si sa 
infatti che gli omeotermi (mammiferi ed uc¬ 
celli) hanno centri nervosi nella parte anterio¬ 
re del corpo striato, nel tuber cinereum , rego¬ 
lanti da una parte la produzione del calore, e 
dall’altra la sua dispersione. Ogni tendenza al¬ 
l’ipertermia od ad raffreddamento è immedia¬ 
tamente combattuta con l’aiuto di mezzi chi¬ 
mici (contrazioni muscolari, brividi), e spe¬ 
cialmente fisici (vasomotori, sudore, elimina¬ 
zione di acqua per la via polmonare, polipnea 
termica). Nel bambino ora tali meccanismi, 
specie i vasomotori cutanei, non funzionali?) 
coti la stessa precisione degli adulti: il bam¬ 
bino non è un omeotermo perfetto, egli ha 
tendenza a porre la sua temperatura a livello 
delia temperatura esterna. Così la temperatura 
del lattante, nei tempi caldi, tende ad aumen¬ 
tare e tanto più quanto maggiori sono gli osta¬ 
coli ai meccanismi compensatori, cioè all’eva¬ 
porazione ed all’irradiazione cutanea, e quanto 
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più il grado igrometrico si innalza, saturando 
l’aria di umidità, tanto più la evaporazione cu¬ 
tanea si fa male e la temperatura del corpo 
tende ad aumentare (il caldo secco è perciò 
meglio sopportato del caldo umido). Così la 
sudorazione contribuisce largamente al raffred¬ 
damento dell'organismo (550 microcalorie per 
grammo di sudore evaporato) a patto che nes¬ 
sun ostacolo vi si frapponga (vestiti troppo cal¬ 
di o troppo stretti, berretti, maglie, coperte di 
lana, fascie di flanella intorno all’addome, del¬ 
le quali i genitori, in base a pregiudizi invete¬ 
rati, coprono i loro bambini nella stagione cal¬ 
da, per evitare che si « raffreddino » o « le cor¬ 
renti di aria »). L’abbassamento del grado igro¬ 
metrico dell’aria al disotto di un certo limite 
(50-40) può anche causare accidenti : una sec¬ 
chezza esagerata dell’aria può portare a perdite 
di acqua esagerate, a disidratazione verso la 
quale il bambino è sensibilissimo. In questo 
caso la febbre è spiegata dallo stesso meccani¬ 
smo della febbre della sete (Erich Muller) o 
dell’essicosi (Rietschel-Schiff). In definitiva pos¬ 
siamo nel bambino distinguere: 

Il colpo di calore classico : verso il dopo 
pranzo ci si accorge che il bambino tenuto in 
una culla, coperto, al riparo dei raggi, in una 
stanza ben ombrata, pieno di flanelle, per evi¬ 
tare colpi di aria, correnti, diviene pallido, ma¬ 
gari un poco cianotico, inerte, sonnolento, con 
gli occhi fissi, rifiutante magari il biberon; 
dalla vigilia era abbattuto, si alimentava dilli- 
cilmente. La respirazione è rapida, il polso pic¬ 
colo, frequente, irregolare. Temperatura retta¬ 
le di 41°. Nessun disturbo digestivo, salvo qual¬ 
che vomito, non diarrea, talora acetonuria, o 
glucosuria. Dopo qualche ora semicoma, pe¬ 
riodi di agitazione, convulsioni, morte in 24- 
3G ore. Questa forma acutissima è la meno fre¬ 
quente, in altri casi l’inizio e la temperatura 
sono meno brutali ed alte, con disturbi dige¬ 
stivi e persistendo la malattia si vede il peso 
rapidamente scemere, con arcata disidratazio¬ 
ne, depressione delle fontanelle, pieghe cuta¬ 
nee. Guarigione possibile in questi casi, ma 
durata lungai. Sintomatologia insomma di iper¬ 
termia, di disturbi nervosi e cardio-vascolari 
Si osservano sia nei bambini nutriti al seno 
che artificialmente. 

In taluni paesi si nota una « sindrome del 
mezzogiorno » dovuta allo spirare di venti del 
sud, caldi e secchi, il folin del Tirolo, lo sci¬ 
rocco, ecc. I sintomi sono più legati all’abbas- 
samento deirigrometria che all’elevazione ter¬ 
mica: gli accidenti variano dalla semplice agi¬ 
tazione, all’ipertermia, al coma. Tali accidenti 
vanno riavvicinati a quelli che talora di inver¬ 
no si verificano in sale ospitaliere, ove funzio¬ 
nino apparecchi a riscaldamento centrale po¬ 
tente. 

Dal punto di vista profilattico : in regola ge¬ 
nerale, in estate i bambini, all infuori del¬ 
l’ora della passeggiata, debbono essere man¬ 
tenuti in camere fresche riparate dall’azione 


diretta/ dei raggi solari: la temperatura non 
dovrebbe sorpassare i 22°. Qualora non esi¬ 
stano appositi apparecchi termo ed igrorego- 
latori, si può ricorrere ai ventilatori a patto 
che il bambino non sia posto nella corrente 
diaria diretta dell’apparecchio, a pezzi di 
ghiaccio posti in bacini in prossimità dei let¬ 
ti dei bambini. Si sorveglieranno in modo 
speciale i vestiti: leggeri, poco aderenti; do¬ 
vranno essere proscritti nella stagione calda, 
cuffie, fascie, coperture di lana. Eccellente 
pratica è il bagno bi-quotidiano a 34°-35°. Bi¬ 
beron un poco freschi, mai sovralimentazione. 
Se il colpo di calore è dichiarato, occorre: far 
abbassare la temperatura (bagni freddi ogni 
tre ore e progressivamente raffreddati da 37° a 
33°-32°, per ogni 10-20 minuti). In mancanza 
di bagni, o a complemento di questi, nel loro 
intervallo, impacchi freddi ogni tre ore, per 
un'ora. Clisteri freddi a 25°-20", di 150-200 cc. 
che si sforzerà di trattenere per qualche minu¬ 
to: da tre a quattro nelle 24 ore. Dieta idrica 
immediatamente: far bere abbondantemente. 
Acqua semplice, o leggermente zuccherata, a 
30 c , frequentemente, ed in piccole quantità 
ogni volta. Se il bambino rifiuta di bere, retto- 
eli si di siero glucosato, se non vi è diarrea, od 
esofagoelisi con l’aiuto di sonda nasale. La 
somministrazione di acqua per via digestiva è 
superiore alla somministrazione parenterale nel¬ 
la lotta contro la disidratazione. Si potranno 
associare : iniezioni sottocutanee od intraveno- 
se, od intraperitoneali, di siero glucosato (20- 
•10-80 cc. della soluzione al 40 %) nelle 24 ore. 

La tendenza al collasso ed all’algidità sarà 
combattuta con le iniezioni di canfora (2-5 cc. 
della soluzione acquosa), di caffeina (2-5 ctg.), 
di digitalina (1/8 di mmgr.). 11 gardenal atte¬ 
nuerà le convulsioni o l’agitazione. 

Ulteriormente quando la minaccia degli ac¬ 
cidenti acuti è allontanata, bisogna sorveglia¬ 
re il tubo digestivo e rialimentare il bambino 
con estrema prudenza: latte di donna, ba- 
beurre, latte secco) per evitare la comparsa 
secondaria, spesso frequente, di diarree gravi 
a tipo ederiforme. Monteleone. 

La fisiopatologia dell’epifisi. 

(S. Fiandaga. Rij. Med., 30 giugno 1934). 

Le conoscenze sulla funzione dell’epifisi, 
frutto di ricerche veramente recenti, appaiono 
ancora oggi limitate ed incerte. 

Sembra ormai accertato che la pineale sia 
un organo ghiandolare. In questo senso par¬ 
lano numerosi fatti : lo sviluppo embriologico 
del tutto simile al lobo posteriore dell’ipofisi, 
la struttura istologica (presenza di cellule net¬ 
tamente differenziate verso una funzione se¬ 
cretoria), la sua influenza sullo sviluppo soma¬ 
tico dell’organismo, constatata sia dopo 1 a- 
blazione, sia in seguito ad iniezione di estratti 

o ad attecchimento di innesti. 

Dal punto di vista clinico spetta al Pellizzi 
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il merito di avere per primo descritto una sin¬ 
drome che chiamò « macrogenitosomia preco¬ 
ce » e che attribuì ad ipofunzione o a man¬ 
canza! dell’epifisi. 

La sindrome, caratterizzata dalla comparsa 
precoce di caratteri sessuali secondari, dallo 
sviluppo anormale degli organi genitali ester¬ 
ni e dall’accrescimento rapido ed armonico 
del corpo, è stata descritta anche da altri AA., 
e nella maggior parte dei casi la lesione epifi¬ 
saria è rappresentata da un tumore. 

Dal punto di vista sperimentale numerose 
ricerche sono state istituite utilizzando tanto 
la epifisectomia che l’iniezione di estratti pi¬ 
neali o gli innesti di ghiandola epifisaria. 

Purtroppo i risultati ottenuti sia col primo 
che col secondo dei metodi di indagine ap¬ 
paiono abbastanza incerti e spesso contraddit¬ 
tori. 

Alla epifisectomia sono da addebitare quali 
cause di errore la possibilità di lasciare in sito 
frammenti di ghiandola, a parte l’eventualità, 
relativamente rara, di pineali accessorie o la 
produzione di lesioni del sistema nervoso le 
quali possono per conto loro giustificare molti 
dei fenomeni osservati. 

La somministrazione di estratti sia per via 
orale che parenterale o endovenosa pecca per 
la difficoltà di ottenere un estratto sicuramente 
attivo. Per quanto riguarda gli innesti, la dif¬ 
ficoltà dellattecchimento ha ridotto le espe¬ 
rienze in tale senso ad un numero così esiguo 
che non è possibile trarne conclusioni. 

Si può comuni[ue ritenere dimostrata, in 
base ai dati sperimentali, che l’epifisi eserciti 
un’azione inibitrice sullo sviluppo corporeo e 
sullo sviluppo degli organi sessuali 

Occorre infine mettere in giusto rilievo l'a¬ 
zione dell’epifisi sulle altre ghiandole a secre¬ 
zione interna e specialmente sulla ipofisi, con 
la quale, sembra, esisterebbero particolari 
rapporti, oltre che anatomici, funzionali, nel 
senso di una possibilità di compenso funzio¬ 
nale fra il lobo anteriore dell’ipofisi e Pepi- 
lisi- C. Toscano. 

Il singhiozzo post-operatorio e sua cura. 

(H. Kallfelz. Arch. f. Klin. Chir. Voi. 17S. 

'Fase. 3, 1934). 

Il singhiozzo è dato da contrazioni cloniche, 
involontarie, più o meno frequenti di una par¬ 
te o di lutto il diaframma, che si accompa¬ 
gnano ad un rumore caratteristico : tale ru¬ 
more è prodotto dal rapido penetrare dell’aria 
attraverso la glottide semichiusa. 

In alcuni casi la contrazione del diaframma 
si può accompagnare a contrazione dei mu¬ 
scoli ausiliari della respirazione e questi pos¬ 
sono anche prendere la prevalenza. 

Il singhiozzo, che è per lo più un disturbo 
soltanto noioso ma senza carattere di gravità, 
può talvolta assumere forme ed intensità tali 
che lo rendono veramente grave: gli attacchi 
di 100 e più singhiozzi al minuto possono du¬ 


rare non solo ore ma anche giorni, e settimane 
impedendo al malato di nutrirsi, di dormire 
e rendendo difficile la respirazione. 

Il singhiozzo quale complicazione postope¬ 
ratoria, colpisce in genere soltanto gli indivi¬ 
dui dai 50 ai 60 anni. È noto come il singhioz¬ 
zo in genere sia provocato da una irritazione 
del centro respiratorio e ciò per mezzo di sti¬ 
moli : 

1) provenienti dal sistema nervoso cen¬ 
trale (lesioni organiche , influssi psichici); 

2) per stimoli chimici attraverso la cor¬ 
rente sanguigna (venosità, uremia, sepsi, pro¬ 
dotti tossici ecc.); 

3) per via riflessa per irritazione delle fi¬ 
bre sensitive del n. frenico e del simpatico. 

Il singhiozzo postoperatorio rientra sicura¬ 
mente nell’ultimo gruppo: secondo Yiraseks 
si tratta per lo più di influssi meccanici che 
causano una pressione od una trazione su 
quelle porzioni del cavo toracico o addomina¬ 
le che sono innervate dal frenico o dal simpa¬ 
tico. 

Non raramente singhiozzo per irritazione 
dei nervi diaframmatici si osserva dopo ope¬ 
razioni di toracoplastica, pneumolisi, dopo in¬ 
terventi sull’esofago e sul diaframma (Sauer- 
bruch). 

Ma molto più frequente è tale complicazione 
dopo interventi nell’addome: vengono poi in 
linea di frequenza gli interventi sul sistema 
uro-genitale. 

TI singhiozzo è considerato quale segno di 
cattiva prognosi nella peritonite: esso è parti¬ 
colarmente manifesto nelle peritoniti diafram¬ 
matiche: ma ciò non significa che ogni sin¬ 
ghiozzo che interviene in seguito ad intervento 
sull’addome sia patognomonico per una peri¬ 
tonite: molti pazienti colpiti da peritonite 
post-opera lori a. vengono a morte senza che sia 
intervenuto il singhiozzo. 

Molto spesso il singhiozzo che interviene do¬ 
po interventi sullo stomaco, resezioni o ga¬ 
strocnterostomie, è dovuto ad una più o meno 
intensa atonia e dilatazione dello stomaco, il 
quale viene ad esplicare così una trazione sui 
suoi due punti fìssi, il cardias ed il piloro. 
Basta infatti modificare lo stato di atonia con 
i mezzi opportuni, (ad es. svuotamento e la¬ 
vaggio dello stomaco) perchè il singhiozzo ra¬ 
pidamente sparisca. 

Spesso il singhiozzo si presenta dopo inter¬ 
venti sul colon, più raramente dopo operazio¬ 
ni sulla cistifellea e pancreas. È da considera¬ 
re la possibilità che in molti casi il singhiozzo 
sia dovuto a focolai di peritonite localizzata 
che non si manifesta clinicamente. 

Il singhiozzo che si presenta dopo inter¬ 
venti urologici, specialmente prostatectomie. 
è da riferire, secondo Marion, a ritenzione azo¬ 
tata) : ma non sempre ciò è vero: si sono visti 
pazienti con azotemia alta senza singhiozzo ed 
altri che avevano un singhiozzo insistente, 
mentre l’azotemia era normale. 
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Come si vede molti sono i possibili momen¬ 
ti causali del singhiozzo e non sempre è pos¬ 
sibile stabilirne la vera origine. 

Per quanto riguarda la cura molti sono i 
metodi proposti: una cura causale non sem¬ 
pre è possibile perchè non sempre è nota la 
causa: spesso il singhiozzo sparisce da solo, 
senza alcuna terapia. 

La cura psichica suggestiva, efficace nelle 
forme a base nevrotica, ha piccola importanza 
nella cura del singhiozzo postoperatorio. 

La terapia fìsica (compressione della porzio¬ 
ne inferiore del torace, pressione sulla tiroide, 
applicazioni calde, spugnature fredde, galva¬ 
nizzazione, pennellature faradiche) ha dato in 

alcuni casi buoni risultati. 

Così anche il lavaggio gastrico nei casi di 
interventi sullo stomaco: dal punto di vista 
dietetico buoni risultati si avrebbero con la 
dieta secca. 

La terapia medicamentosa comprende una 
vera legione di preparati e di droghe: fra que¬ 
ste i migliori risultati si sono ottenuti con la 
pilocarpina, la papaverina e la lobelina, questa 
ultima per via endovenosa. Anche efficace 1 i- 
nalazione di anidride carbonica. 

Nei casi più gravi e più resistenti si è ten¬ 
tata anche una terapia chirurgica che va dal 
bloccaggio del n. Irenico con una soluzione di 
novocaina, lino alla frenicoexeresi ed al bloc¬ 
caggio con anestetico del simpatico cervicale. 

Ma anche questi mezzi eroici riescono tal¬ 
volta inefficaci e non resta altro allora che af¬ 
fidarsi alle risorse dell’organismo. 

G. La Cava. 

DIVAGA ZI ONI 

La profilassi delPinvecchiamento. 

TI vecchio mito di Faust risorge continua- 
mente sotto nuovi aspetti, rinnovandosi con il 
mutamento degli indirizzi scientifici. Nei più 
noti sistemi finora usati (Steinach, Voronof) 
si tratta di un vero ringiovanimento, nel sen¬ 
so che ad un organismo già invecchiato, si 
da un nuovo impulso giovanile, che però è del 
tutto transitorio, sicché l’organismo, in segui¬ 
to. invecchia bruscamente e rapidamente. 1 
tessuti, in cui rinvecchiamento ha prodotto 
delle alterazioni non più modificabili, non 
possono ritornare giovani, se anche per un 
certo tempo l’organismo ha avuto un impul¬ 
so giovanile. 

Più razionali sebbene meno brillanti si pre¬ 
sentano invece i sistemi che hanno per og¬ 
getto di impedire che le alterazioni senili si 
producano. Lsse. considerando essenzialmen¬ 
te i colloidi dell’organismo, sono caratteriz¬ 
zale dall’agglutinazione e dall’indurimento 
delle particelle colloidali, quindi da un pro¬ 
cesso irreversibile, che però può essere li- 
tardato. 

Secondo le ricerche di A. !.. C.ijevskv e di 
L. Vassiliev, esiste nell’organismo vivente una 
funzione in stalo di azione permanente finora 


non rivelala, che al pari degli scambi gassosi, 
salini, idrici, albuminosi, ecc. ha una parte 
delle più importanti nell’attività vitale del¬ 
l’organismo. Ad essa, è stato dato il nome di 
elettroscambio. Esiste, pertanto, un’azione 
reciproca, continua fra le cariche elettriche 
dei colloidi del sangue e quelle di tutti i tes¬ 
suti (cellule) dell’organismo bagnati dal san¬ 
gue stesso. Il sangue, assorbe, dal suo canto, 
con l’aria gli joni aerei (elettroscambio pol¬ 
monare] trasporta (mediante i corpuscoli che 
tiene in sospensione) le cariche elettriche e le 
restituisce ai tessuti ed agli organi, al suo 
passaggio (elettroscambio tissulare). Ne risul¬ 
ta così una modificazione delle proprietà elet¬ 


triche delle cellule e dei tessuti, con un au¬ 
mento di permeabilità della cellula alle so¬ 
stanze ed ai gas necessari alla sua nutrizione. 

Man mano che le cariche elettriche rag¬ 
giungono il sangue e si depositano sulle parti¬ 
tile colloidali, si ha un’azione reciproca fra di 
esse e le cariche elettric he delle membrane cel¬ 
lulari. ( on consecutive modificatzioni del poten¬ 
ziale elettrocinetico della membrana cellulare: 
ne segue un nuovo aggruppamento delle ca¬ 
riche elettriche nell’interno della cellula ed 
una ricostruzione del suo sistema colloidale. 

Risulta che i tessuti embrionali posseggono 
il massimo di carica, la quale diminuisce con 
l’avanzare della vita per raggiungere il mi¬ 
nimo nell’età senile. La morte dei tessuti e 
caratterizzata da una ugualizzazione o da una 
neutralizzazione del potenziale elettrico dei 

colloidi delle cellule tissulari. 

Per impedire tale invecchiamento, Cqevsky 
e A. Voynarcl (Journal dea praticiens , 23 giu¬ 
gno 1934) fanno fare inspirazioni sistematiche 
di aria ionizzata negativamente. Tale aerojo- 

nizzazione artificiale induce notevoli modifi¬ 
cazioni nel sangue. Gli aerojoni di segno ne¬ 
gativo aumentano la carica naturale dei globuli 
rossi e quella dei colloidi del plasma sangui- 
<rno come pure le radiazioni rnilogenetiche del 
sangue (quelli di segno positivo hanno azione 
opposta.). L’inspirazione di aerojoni di segno 
negativo sposta il punto isoelettrico dei colloidi 
cellulari dal lato acido, per cui si ha innalza¬ 
mento della carica negativa dei tessuti. 

Analoghe modificazioni subiscono le alti e 
funzion r dell 'organismo. Si ha aumento dello 
scambio gassoso e del metabolismo basale, m 
ancora che i sistemi cardio-vascolare e polmo¬ 
nare quello nervoso ne risente 1 azione con 
un innalzamento dell eccitabilità e così pine 
si ha aumento dell’attività psichica. 

Gli \A. non danno ulteriori particolari sul 
metodo, del quale avrebbero potuto osservare 
buoni effetti sperimentalmente in molli am¬ 
mali in cui hanno rilevato, oltre al ritardo 
nell’invecchiamento, una maggiore resistenza 

verso le malattie. . .. 

Ricordiamo che, da noi, G. 1 rotti sostiene 

che la vecchiaia è il risultato di uno squilibrio 
fotoelettrico ed ottiene il ringiovanimento me¬ 
diante il cosidetto emoinnesto intramuscolare. 

fil. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

I)ott. Manuel Corachan. Cinigia Gastrica. 

Tomo primero. Salvat, editores, Barcello¬ 
na, 1934, pagg. 775. 

Questo magnifico volume del valoroso chi¬ 
rurgo dell’Hosp. De Santa Cruz v San Pablo 
e libero docente nella Facoltà di Barcellona, 
è la più completa esposizione della patologia e 
clinica chirurgica dello stomaco che sia appar¬ 
sa recentemente. 

L’embriologia, l’anatomia, la fisiologia, so¬ 
no esposte chiaramente e nei punti essenziali, 
tenendo conto delle ultime ricerche ed idee 
specie per quel che riguarda la muscolatura, 
la mucosa, la sierosa, le secrezioni, l’irrora¬ 
zione sanguigna, l’innervazione. 

L’esame del malato è esposto in modo com¬ 
pleto sia dal punto di vista clinico, che nell’e¬ 
splorazione funzionale. L’esame del succo ga¬ 
strico è assai particolareggiato col pasto e col- 
l’istamina, e ne sono assai lieto, vista la scar¬ 
sa importanza che oggi alcuni danno a questo 
esame, mentre la mia esperienza porta a con¬ 
siderarlo come di grande valore. 

È trattata anche la cromoscopia gastrica, la 
gastrografìa, per lo studio della motilità, la 
gastrotonometria e l’esplorazione roll’elettro- 
gastrografia. 

Un capitolo speciale è dedicato alla gastro¬ 
scopia, con numerose e belle figure che illu¬ 
strano l’importanza di questo metodo di esa¬ 
me sinora troppo poco usato, e un altro all’e¬ 
same radiologico dello stomaco che è esposto 
in modo completo, anche colla pneumogastro- 
grafia e collo studio delle pieghe mucose, an¬ 
che qui con figure numerose e veramente di¬ 
mostrative. 

La maggior parte del volume è dedicato 
allo studio dell’ulcera gastrica, che data la 
grande esperienza dell’A. e del suo Maestro 
Rybas y Rybas, è esposto in modo completo 
e con idee basate su larga esperienza persona¬ 
le. Anche questo capitolo è illustrato da nu¬ 
merose figure di pezzi operatori personali al¬ 
cuni colorati e assai dimostrativi. 

Un altro capitolo è dedicato alla gastrite 
cronica. 

Una parte notevole della trattazione riguar¬ 
da i tumori dello stomaco, specialmente il 
cancro, ma anche vi sono brevi capitoli spe¬ 
ciali sul sarcoma, sui tumori benigni, sulla 
tubercolosi, linfogranulomatosi, sifìlide e acti- 
nomicosi gastrica. 

Parla poi delle indicazioni chirurgiche nel¬ 
la gastroptosi, nelle crisi dolorose tabetiche, 
nella stenosi pilorìca ipertrofica e nello spa¬ 
smo pilorico, nel volvolo dello stomaco e nelle 
ernie diaframmatiche- e infine brevemente 
tratta di affezioni più rare, come traumi, cor¬ 
ta estranei, lesioni da caustici, diverticoli, fi¬ 
stole cutanee, invaginazioni, malformazioni. 

Nel secondo volume saranno esposti irli al¬ 
tri canitoli. specialmente le indicazioni opera¬ 
torie, l’anestesia e la tecnica. 


Attendiamo che l’opera sia completa, ma 
già da questo primo volume il giudizio è così 
favorevole, da consigliare la lettura dell’opera 
a lutti i chirurghi anche esperti, che si occu¬ 
pano di chirurgia gastrica. 

R. Alessandri. 

G. Pieri. Contribuii clinici alla chirurgia del 
sistema nervoso vegetativo. Voi. I. Belluno, 
Istituto Veneto di Arti Grafiche, 1934. 1-266. 
L. 30. 

L’A. ha raccolto in volume e opportuna¬ 
mente coordinato e completato tutto un grup¬ 
po di osservazioni cliniche, operatorie, anato¬ 
miche, già in gran parte pubblicale su perio¬ 
dici italiani e stranieri, relative a problemi di 
chirurgia del sistema nervoso vegetativo, da 
lui compiute in questi ultimi anni. Si tratta 
di opera che va molto al di là di una semplice 
raccolta casistica o di contributi isolati o di 
considerazioni che possono venire volta a vol¬ 
ta suggerite da rilievi clinici od operatori. At¬ 
traverso lo studio di argomenti l’uno dall’al¬ 
tro anche molto diversi, analizzati spesso con 
criteri eminentemente originali, sempre con 
una assoluta obbiettività, sempre confortati da 
osservazioni personali a volte totalmente nuo¬ 
ve, appare chiaramente l’organicità e la per¬ 
sonalità dell'opera del Pieri. La quale, come 
abbiamo detto, non si limita ad arida segna¬ 
lazione di casi o di contributi operatori, ma 
ogni argomento trattato, vi è ampiamente stu¬ 
diato, analizzato, specie dal punto di vista fì- 
siopatologico, sicché oltre al grande interesse 
clinico che ogni problema suscita, possiamo 
vedere nel volume del Pieri un importantissi¬ 
mo contributo sperimentale alla conoscenza 
«Iella fisiopatologia del sistema nervoso vege¬ 
tativo: contributo veramente tra i più utili e 
tra i più precisi, perchè in realtà molte sue 
osservazioni, per la completezza dei dati cli¬ 
nici, e l’esattezza dei rilievi anatomici, altro 
non vengono a rappresentare che veri e propri 
esperimenti di patologia umana, e perciò i più 
vicini al vero. 

L’indole del lavoro non si presta ad una ana¬ 
lisi bibliografica caso per caso; ogni capitolo 
è un problema a sé dove il lettore può trovare 
la sua visione sintetica, le sue luci, le sue om¬ 
bre; ma i singoli capitoli lasciano tra di loro 
anche cogliere quei legami che dànno all’ope¬ 
ra un significato tutto proprio e un valore uni¬ 
tario veramente elevato. Chini. 

« Collana dell’Odontoiatria pratica ». Voi. 1 : 
Roentgengrafia. Voi. II: Anestesia (S. Pa¬ 
lazzi). Voi. Ili: Biologia . clinica e terapia 
della piorrea alveolare (B. Gottlieb, B. Or- 
ban. trad. di S. Palazzi). F.d. U. Hoepli, Mi¬ 
lano. 1934. Prezzo dei 3 volumi L. 140 

L merito del prof. Palazzi, direttore dell’lsti- 
luto Odontoiatrico dell'l niversità di Pavia, d’a¬ 
ver iniziato e di dirigere questa Collana. Essa 
ha intenti eminentemente pratici e comincia 
sotto buoni auspici. 


1432 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 36] 


11 primo dei tre volumi si occupa intatti di 
una delle branche delil'Odontoiatria che in 
questi ultimi anni ha preso più largo svilup¬ 
po e i cui risultati sono davvero cospicui. Do¬ 
po la descrizione accurata di apparecchi e 
installazioni roentgengrafìche applicate all’O¬ 
dontoiatria sono esposte in modo dettagliato 
con figure e schemi dimostrativi, le diverse 
tecniche per la roentgengrafìa endo-orale ed 
extra-orale, le varie possibilità di errori d’ap¬ 
plicazione e d’interpretazione e il modo di 
evitarli. 

E annesso un aliante roentgengrafìco, ricco 
di materiale iconografico, tratto nella quasi 
totalità dalla casistica personale dell’A., uti¬ 
lissimo per lo specialista. 

La seconda monografia tratta, per opera 
dello stesso Palazzi, dell’anestesia, con intenti 
pratici e nello stesso tempo con metodo rigo¬ 
rosamente scientifico. Nei capitoli sull’aneste¬ 
sia locale e da conduzione lo studio anatomo- 
topografico dell innervazione sensitiva della 
zona huccale — premessa indispensabile alla 
trattazione tecnica — è esauriente, e l’esposi¬ 
zione, aiutata da schemi e figure oltremodo 
dimostrative, è particolarmente chiara. Sono 
studiati inoltre le varie specie di anestetici, lo 
strumentario, le varie tecniche per praticare i 
diversi tipi di anestesia, le complicazioni even¬ 
tuali, le lesioni dei vasi, nervi e muscoli. In 
fine è aggiunto un capitoletto sull’anestesia 
con i gas, in cui è data dimostrazione dell’ap¬ 
parecchio per protossido d’azoto in uso nel¬ 
l’Istituto diretto dall’A. 

Il terzo volume, dovuto a due illustri espo¬ 
nenti della Scuola viennese, si riferisce ad 
uno degli argomenti più dibattuti nel campo 
deH’Odonloiatria, quello della piorrea alveo¬ 
lare, ed espone appunto in questo campo le 
idee e i metodi della Scuola di Vienna, che 
in parte notevole si differenziano da quelli del¬ 
la Scuola tedesca, che finora hanno tenuto il 
campo fra noi. Gli AA. non seguono la clas¬ 
sificazione delle « paradentosi », che tanto 
larga risonanza ha avuto ed ha tuttora in que¬ 
sto campo; propongono una loro classifica¬ 
zione, che nell’ambito del concetto comples¬ 
sivo di « piorrea alveolare » distingue vari 
gruppi, che si diversificano eziologicamente e 
clinicamente l’uno dall’altro. Dopo un’ampia 
trattazione della biologia dell’apparato fissa¬ 
tore del dente e dell’eruzione dentale accele¬ 
rata, singoli capitoli si occupano della infìam 
inazione gengivale e della piorrea da incuria, 
della piorrea paradentale, dell’atrofia diffusa 
dell’osso alveolare, dell’occlusione traumatica. 
Infine in due lunghi capitoli sono esposti det¬ 
tagliatamente interventi pratici sul paziente, 
che dalle numerose figure annesse ricevono 
chiara dimostrazione. Anche la parte introdut¬ 
tiva biologica è ricca di accurate riproduzioni 
di materiale istologico, che contribuiscono non 
poco ad aumentare i pregi del libro. 

P. M. T. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta orinaria del 21 luglio 1934. 

Presiede il prof. Or. Vernoni, consigliere. 

La Leishmaniosi dei cani di Roma. 

Doli. F. Marchesi, F. Crainz e R. Scapaticci. — 
Gli 00., in seguito al rinvenimento in Roma di 
alcuni casi ili Leishmaniosi cutanea e viscerale di 
origine autoctona, hanno creduto opportuno ini¬ 
ziare una serie di ricerche su gli animali serbatoi 
di virus. Data l’importanza riconosciuta a questo 
riguardo al cane, e dato che in questo animale co¬ 
me nell’uomo ha influenza il fattore stagionale, 
gli 00. riferiscono loro indagini compiute su 380 
cani, esaminati nel periodo invernale e prima¬ 
verile. Hanno riscontrato l’infezione solamente in 
4, e tutti 4 nella stagione primaverile. In base a 
tale risultato si conferma ancora una volta come 
per l’infezione canina abbia influenza, anche a 
Roma, il fattore stagionale. Con il proseguimento 
delle ricerche nella stagione estiva ed autunnale 
gli 00. si ripromettono di dare una statistica com¬ 
pleta della Leishmaniosi canina nella nostra città. 

Il prof. Vernoni fa rilevare l’importanza delle 
ricerche comunicate dai dottori Marchesi, Crainz 
e Scapaticci, aggiungendo interessanti considera¬ 
zioni nei riguardi della Leishmaniosi in Roma. 

Due casi di Leishmaniosi viscerale autoctona in Roma. 

Dott. A. Colarizi. — L’O. presenta 2 casi di 
Leishmaniosi infantile i cui dati anamnestici per¬ 
mettono di ritenere con certezza che l’infezione sia 
stata contratta in Roma. L’O. richiama l’attenzio¬ 
ne sull’importanza clinica ed epidemiologica dei 
due casi, e si intrattiene su argomenti di terapia 
e di epidemiologia. 

Prime ricerche sul potere infettante del succo splenico in 

periodo di latenza malarica. 

Prof. R. Gosio. — Il succo splenico, estratto per 
puntura in periodo interepidemico malarico, e par¬ 
ticolarmente in fase preepidemica, ha presentato 
potere infettante in 3 casi su 5 inoculati nonostan¬ 
te che il referto parassitario periferico e da sple- 
nopunlura, contemporaneamente studiato, forni¬ 
sca risultato negativo. 

Partecipano alla discussione il prof. Arcangeli, 
il prof. Vernoni e il prof. Frugoni. 

La resistenza leucocitaria nelle malattie acute dell’appa¬ 
rato respiratorio del bambino. 

Prof. V. Serra e ,S. Golbi. — Gli 00. hanno stu¬ 
diato la R. L. su 50 bambini affetti da malattie 
acute dell’apparato respiratorio. Hanno trovato, 
che la R. L. diminuisce costantemente durante il 
corso della malattia, per tornare normale uno o 
due giorni dopo la crisi; ma, se alla crisi segue 
una nuova localizzazione o una complicanza, la 
R. L. si mantiene alta, ad indicare che « il regime 
di malattia » persiste ancora; in queste condizioni 
la R. L. viene ad assumere un’importanza pro¬ 
gnostica. 

Partecipa alla discusione il prof. Giudiceandrea. 
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Sulla natura delle sostanze cutireattive dei pollini. 

Dott. P. Molinari-Tosatti. — Ultrafiltrati se¬ 
condo Bechold di estratti acquosi di pollini hanno 
dimostrato assenza di capacità cutireattiva; fra¬ 
zioni eteree ed alcool-solubili di pollini del pari 
hanno dimostrato o nessuna o scarsa capacità cu¬ 
tireattiva, mentre il polline residuo, dopo l’estra¬ 
zione, ha mostrato di conservare la sua capacità 
reattiva, accentuata dopo estrazione con etere, più 
o meno diminuita dopo estrazione con alcool. In 
base a questi dati, indiretti, e ad altri, risultati 
dalla ricca letteratura sull’argomento e a indagini 
esperite in passato nella Clinica del prof. Frugoni, 
viene espressa l’opinione che il principio attivo dei 
pollini possa essere indissociabilmente legato a 
una sostanza proteica. 

Il Segretario : G. Amantea. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 6 luglio 1934-XII. 

Presidente: Prof. V. Tirelle 

Ricerche sull’influenza esercitata dall’ormone della cor¬ 
teccia surrenale sul metabolismo dei carboidrati. 

Dottori Battistini, Cionini, Herlitzka. — Gli 00. 
riferiscono di aver studiato con ormoni di varia 
provenienza, in individui normali, la curva della 
glicemia capillare e venosa e della lattiacidemia 
venosa dopo iniezione di ormone corticale esegui¬ 
ta nelle vene e nei muscoli, sia a digiuno che dopo 
prova di carico con glucosio. 

Dopo le iniezioni praticate a digiuno, i risultati 
rilevati a carico delle curve glicemiche, non sono 
stati univoci, ma per lo più è risultata una dimi¬ 
nuzione della glicemia venosa ed aumento di quella 
capillare; nelle prove di carico è stata abituale una 
minore elevazione della glicemia capillare e veno¬ 
sa dopo iniezione di ormone corticale. In tutte le 
prove praticate l’ormone ha dimostrato una netta 
azione sull’acido lattico, che è sempre diminuito 
in modo assoluto o relativo, per cui è evidente 
l’azione esercitata da dosi anche piccole di ormone 
corticale sul metabolismo dei carboidrati di sog¬ 
getti normali; ma dai dati ottenuti riesce difficile 
giungere ad una sintesi conclusiva sul meccani¬ 
smo di azione dell’ormone corticale. È probabile 
che le discordanze rilevate a carico delle curve 
glicemiche siano espressione della complessità del¬ 
l’azione svolta dall’ormone sul metabolismo dei 
carboidrati (glicogenopoiesi muscolare, glicolisi). 
La diminuzione dell’acido lattico è probabilmente 
espressione di un'aumentata sintesi glicogenica e 
di una accelerata e più completa scissione glico- 
litica. 

Azione dei sali di potassio (acetato di potassio) in al¬ 
cune aritmie. 

Dott. Palumbo. — Le dosi del sale variavano da 
6-12 gr. e venivano diluite in 25-50 cc. di acqua e 
tale soluzione in molti casi fu somministrata in 
una sola volta, in altri a dosi refratte. L’O. rife¬ 
risce di aver trattato 27 individui con aritmie suc¬ 
cessivi a vizi organici di cuore e precisamente con 
aritmie extra sistoliche ventricolari (bigeminismo 
e trigeminismo extra sistolico) e un caso di po¬ 
limorfismo extrasistolico e di aritmie da fibrilla¬ 
zione auricolare. 


L’azione del potassio si rilevò positiva nei casi 
in cui il ritmo ectopico dipendeva dal ventricolo 
e difatti rispose quasi costantemente in 14 casi; 
non ebbe alcuna influenza nei 10 casi apparte¬ 
nenti ad alterazioni del ritmo auricolare. 

Linfomonocitosi adenopatica infettiva o rubeola ? 

Dottori Penati, Molfese. — Gli 00., premesse 
le analogie cliniche, ematologiche ed epidemiolo¬ 
giche che corrono tra la linfomonocitosi adenopa¬ 
tica infettiva e la rubeola, riportano il caso nega¬ 
tivo della cosidetta « agglutinazione eterofila » o 
reazione di Paul e Bunnel, in tre casi diagnosti- 
coti di rubeola e facenti parte di una numerosa 
serie di osservazioni presentanti analogie più o 
meno evidenti con i quadri Iella linfomonocitosi 
infettiva. Gli 00., rilevato il valore che in base 
alle conoscenze attuali è da attribuire alla rea¬ 
zione di Paul e Bunnel, accennano all'importanza 
sopratutto dottrinale che ad essa può spettare, 
quando è sufficientemente documentata, nella pre¬ 
cisa identificazione e delimitazione della linfomo¬ 
nocitosi infettiva. 

Ricerche spettrofotometriche sulle porfirine. (Contributo 

allo studio dei metodi della loro determinazione quan¬ 
titativa). 

Dott. E. Vigliane — L’O. riferisce di aver stu¬ 
diato con il fotomometro di Kònig-Martens, il 
comportamento ottico delle soluzioni cloridriche 
di copro- e protoporfirina confermando la legge di 
Lambert; inoltre ha constatato che le soluzioni 
alquanto concentrate sono poco stabili, mentre si 
possono ritenere stabili a una concentrazione in¬ 
feriore a 1 mmgr. % e per la durata di un mese. 

Avendo con lo spettrofotometro constatato che 
gli estratti cloridrici della coproporfirina orinaria, 
anche se purificati col metodo di Fischer conten¬ 
gono ancora notevoli quantità di sostanze estranee 
colorate, e che sono causa di errori grossolani nei 
dosaggi colorimelrici, l’O. ha elaborato un me¬ 
todo di dosaggio spettrofotometrico delle porfirine 
orinarie, che basandosi sui principi della spettro- 
fotometria differenziale elimina la componente di 
colore dovuta alle sostanze estranee, e con questo 
metodo l’errore non supera mai il 10%. 

Ricerche comparative col metodo spettrofotome¬ 
trico e col metodo fluorometrico, hanno dimostra¬ 
to che quest’ultimo è di grande precisione e che 
non è influenzato dalla presenza nelle soluzioni 
di sostanze coloranti estranee. 

V illata. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 6 luglio 1934. 

Presidente: prof. A. Pensa. 

Contributo allo studio delle bronchiectasie acquisite. 

E. Vidari. — L’O., dopo aver preso in esame le 
varie cause poste in campo a spiegare l’origine 
delle bronchiectasie, ed averne distinti diversi tipi 
ad etiologia propria, fa rilevare come debbano es¬ 
sere tenute separate le bronchiettasie primitive 
originantisi per lesioni croniche del bronco; fa il 
rilievo statistico del materiale d 'autopsia dell'Isti¬ 
tuto d'Anatomia Patologica di Pavia; esaminati 10 
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casi, pone in evidenza le gravi alterazioni dell’ap¬ 
parato muscolare ed elastico, lo stato d’infiamma¬ 
zione cronica e di edema, concludendo che ove 
manchi l’azione del tono muscolare e la tensione 
delle fibre elastiche, il bronco si lasci facilmente 
distendere. 

Ricerche sperimentali comparative sulla efficacia degli 

idro e lipovaccini. 

C. Dolcini. — L’O., nell'intento di portare un 
contributo sperimentale alla questione dell’effi¬ 
cacia comparativa degli idro e lipovaccini antitifici 
col dare all’esperimento sugli animali una forma 
che si avvicinasse, per quanto è possibile, alle con¬ 
dizioni che si verificano nell’uomo, ha ricercato 
nel coniglio il potere vaccinante dell’idro e lipo- 
vaccino mediante vaccinazione rispettivamente per 
via endovenosa e sottocutanea, servendosi come 
mezzo per mettere in evidenza la eventuale com¬ 
parsa di uno stato di immunità o di premuni¬ 
zione, della forma di infezione per via endovenosa 
con dosi piccole di germi virulenti di recente stu¬ 
diata da Bianchi. 

Non avendo ottenuto risultali decisivi coll’in¬ 
fezione tifica, trasportò l’esperienza in un altro 
campo e scelse l’infezione da Bact. Monocytogenes, 
che è propria del coniglio e può essere riprodotta 
sperimentalmente nel coniglio con decorso regola¬ 
re ed esito costantemente letale. 

Con questo germe preparò un idro e lipovaccino 
e ripelò le prove con le stesse norme seguite coi 
vaccini tifici. 

Sia col vaccino acquoso che con quello oleoso 
ottenne uno stato di immunità di notevole grado, 
così che conclude che nei limiti dell’esperienza la 
qualità del menstruo nel quale è sospeso il ma- 
teriale batterico non ha rilevabile influenza sul 
risultalo della vaccinazione. 

Sul metodo Roentgenchimografico in cardiologia. 

G. A. Testa. — T/O., rifacendo la sioria del me¬ 
todo dall’origine ai giorni nostri, passa in rasse¬ 
gna i vari apparecchi a fessura unica semplice di 
Gòtt e Rosenthal, o spezzata di Scherf e Zdanscky 
e i metodi a fessure multiple secondo Stumpf e 
secondo Cignolini. 

Riassume i risultati, le acquisizioni e la impor¬ 
tanza di ciascuno di essi soffermandosi in modo 
particolare sugli ultimi due dei quali, eseguendo 
esami Comparativi, valuta la portata attuale e le 
possibilità di applicazione futura. 

Conclude affermando che al metodo di Stumpf 
si può ricorrere per un esame d’assieme, mentre 
al metodo Cignolini, finemente analitico, ci si 
deve di necessità richiamare quando si voglia in¬ 
quadrare nella fisiopatologia l’attività di un qual¬ 
siasi segmento cardiovascolare, considerato isola¬ 
tamente o in correlazione funzionale con gli altri. 

Differente comportamento biologico della larva e del- 
"T’adulto del botriocefalo. 

M. Ravetta. — L’O. studia parallelamente l'a¬ 
zione svolta nell’ospite dalla larva e dall’adulto 
del DiphvUoboihrium erinacei aeuropei. Dimostra 
che mentre la forma adulta, come era già stato di¬ 
mostrato da altri, provoca nel cane un’anemia gra¬ 
ve, a volte mortale, la forma larvale nel riccio non 
determina modificazioni della crasi sanguigna nel 
sangue circolante nò alterazioni degli organi ema¬ 
topoietici. 


Presenza di cellule enterocromaffini nelle vie biliari del¬ 
l’uomo e di alcuni mammiferi. 

V. Erspamei. — L’O. ha riscontrato cellule ente¬ 
rocromaffini nella cistifellea del cane, del maiale 
e del bue. Nell’uomo le enterocromaffini si rin¬ 
vengono sicuramente in determinate condizioni 
patologiche; reperto questo che può spiegare la 
presenza di carcinoidi nella cistifellea. 

Il Segretario : Introzzi. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 14 luglio 1934. 

Presidente: prof. F. A. FoderX. 

Contributo alla anatomia patologica dell’infezione brucel- 
lare nell’uomo. 

A. Giordano. — L’O. dopo aver descritto tre casi 
di infezione da Brucella melitensis pervenuti al¬ 
l’esame necroscopico compie uno studio istolo¬ 
gico comparativo con le lesioni di recente messe 
in evidenza nella brucellosi da Br. abortus discu¬ 
tendo le cause della variabilità di reperti che ca¬ 
ratterizza queste malattie e la posizione che esse 
devono assumere nella sistematica delle reticolo- 
istiocitosi. 

La reazione di Aschheim-Zondek con il liquido cefalo-ra¬ 
chidiano delle gravide. 

Dott. G. Rosselli. — L’O. ha praticato la rea¬ 
zione di Aschheim-Zondek con il liquido cefalo¬ 
rachidiano di venti donne gravide. 

Le reazioni sono state sempre negative, però 
in alcune delle topine usate è stata riscontrata 
ipertrofia dei corni uterini e dell’epitelio vaginale 
a tipo eslrale, ed in tutte le coniglie ipertrofia dei 
corni uterini e dell’epitelio vaginale, e nelle ovaia 
un lieve acceleramento del processo di maturazio¬ 
ne dei follicoli accompagnato a fatti degenerativi. 

L’O. deduce che nel liquor delle donne gravide, 
o della maggior parte di esse, sono presenti pic¬ 
cole quantità di una sostanza attiva sui genitali 
femminili e che non può essere quindi se non 
qualcuno degli ormoni sessuali femminili. 

(Il lavoro per extenso, corredato da una foto¬ 
grafia e da nove microfotografie, è in corso di 
stampa nella « Rivista Italiana di Ginecologia »). 

Comportamento dei calcoli umani biliari nella bile ani¬ 
male. 

Dott. S. Gibilisco. — L’O. studia l’azione della 
bile dei cani, delle cavie, e dei conigli sui calcoli 
biliari umani. A tale uopo introduce nella cisti¬ 
fellea di questi animali calcoli biliari umani e 
pfétre. 

Sacrificati gli animali dopo un lasso di tempo 
variabile da uno a quattro mesi osserva : 

1) che la bile dei cani ha un’azione dissol¬ 
vente sui calcoli biliari umani, mentre nessuna 
azione spiega quella dei conigli e delle cavie; 

2) che la presenza di sassolini nella cistifellea 
non costituisce centro di un calcolo come comu¬ 
nemente si crede per vari corpi impropri che 
possono trovarsi nella cistifellea. 

Da questi risultati l’O. pensa che tale potere dis¬ 
solvente della bile dei cani sui calcoli umani deb¬ 
ba attribuirsi alla composizione chimica della 
bile dei cani diversa da quella umana e da quella 
delle altre bili animali. 
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La cura coi lavaggi delle sinusiti mascellari e frontali 

acute e croniche. 

G. B. Fornari. L’O. consente all’opinione or¬ 
mai diffusa che, in caso di sinusite mascellare o 
frontale acuta o cronica, salvo casi speciali, vada 
tentata una cura con lavaggi diretti del seno pri¬ 
ma di praticare un intervento più ampio. L’O. 
inoltre con dati ricavati da ricerche anatomiche 
praticate su 18 seni mascellari, è contrario al ca¬ 
teterismo ed ai diversi metodi di puntura del seno 
mascellare, mettendo in luce il valore pratico dei 
metodi di Citelli e di Cowper. 

Per le sinusiti frontali preferisce agli altri me¬ 
todi quello di Citelli. 

Fa seguire la descrizione di 7 casi di sinusiti 
mascellari e frontali acute e croniche guariti, se¬ 
guendo questi metodi di puntura, con i semplici 
lavaggi. 

Pneumotorace in gravidanza. 

A. Longo. — L’O. riferisce su 4 tubercolotiche 
gravide in cui è stato possibile istituire il pneu¬ 
motorace, confermando il principio dell’assoluta 
innocuità di tale metodo di cura. Raccomanda la 
tempestività del ricovero delle gravide e della 
istituzione del pneumotorace. 

Prof. G. Lino. — Un caso di morbo di Hirsch- 
sprung-Hya (operato e guarito). 

Il Segretario: prof. G. D. Macco. 

Accademia Pugliese di Scienze. 

Seduta del 10 luglio 1934. 

Presidente: prof. G. Righetti. 

Sui disturbi visivi nelle fratture del cren o. 

Dolt. F. Laricchia. — L’O. espone i principali 
concetti sulla patogenesi delle fratture del cranio 
e sui disturbi visivi che ne conseguono e infine su 
sette casi occorsi alla sua osservazione, di cui tre 
con lesioni del nervo ottico e quattro dei nervi 
estrinseci del globo oculare. 

In tutti i casi è stato praticato l’esame radio- 
grafico che contrariamente a quanto vogliono mol¬ 
ti autori, non sempre ha dato un reperto positivo. 

L’O. conclude quindi che pur dovendosi siste¬ 
maticamente praticare la radiografia nei fratturati 
del cranio non bisogna escludere una frattura del 
cranio quando essa dia risultato negativo. 

Discussione : Travagline Poppi. 

Paralisi oculari da rachianestesia. 

Dott. M. Mecca. — L’O. riporta due casi di pa¬ 
ralisi del VI paio da rachianestesia e prende oc¬ 
casione dalle sue osservazioni per discutere il 
meccanismo patogenetico dell’affezione. Avendo 
messo in evidenza nei suoi casi stati preesistenti 
di ipertensione endocranica, si riporta alla teoria 
del Santonaslaso, che già nel 1922 aveva richia¬ 
mato l’attenzione su questo fatto che aggravato 
dal sovrapporsi della ipertensione provvisoria pro¬ 
vocata dalla rachicentesi produce la lesione a carico 
dei muscoli oculari. 

Discussione: Righetti, Santonastaso. 

La tubercolosi del sacco erniario. 

Prof. C. Trincherà. — L’O. riferisce su 5 casi di 
tubercolosi sacculare occorsi alla sua osservazione, 
riferentisi ad infermi seguiti anche a distanza 
dall’intervento. 


Sulla scorta dei fatti rilevati l’O. considera par¬ 
ticolarmente la patogenesi di tale complicanza er¬ 
niaria, che sarebbe nella totalità dei casi espressio¬ 
ne di peritonite tubercolare, anche se questa sia 
clinicamente muta. 

Si sofferma quindi sulla diagnosi, prognosi e te¬ 
rapia dell'affezione. 

Discussione: Ronzini. 

Ricerche sui trapianti di midollo osseo. 

Doti. M. Mazzarelli. —t L’O. ha praticati innesti 
autoplastici di midollo osseo nel parenchima re¬ 
nale e nel sottocutaneo di conigli colorati vital¬ 
mente. 

Nel rene ha notato formazioni di cartilagine e di 
osso per l’attività osteogenetica degli osteoblasti 
del midollo e per la differenziazione verso la serie 
ossea degli elementi del S. R. E. Nel sottocutaneo 
solo in un caso ha osservato delle travate di car¬ 
tilagine dovute, probabilmente, a metaplasia del 
connettivo ambiente, provocata dal midollo inne¬ 
stato. 

Ritiene che il diverso comportamento del mi¬ 
dollo nei due tessuti dipende da condizioni favo¬ 
revoli aH’attecchimento del midollo esistenti nel 
rene e mancanti nel sottocutaneo. 

Discussione: Franco, Guerrisi, Ronzini. 

La natura tubercolare dell’Idrocele essenziale. 

Prof. M. Ronzini. — Le ricerche atte a stabilire 
la parte che la tbc. può avere nel determinismo 
deli’L E. non sono nè poche nè recenti. Sono però 
contrastanti ed in massima negative. 

Su 19 casi d’I. E. esaminati con la inoculazione 
in cavia in dosi massive, con le culture su ter¬ 
reno di Petragnani e con l’esame istologico della 
vaginale escissa ha ottenuto 3 positività tbc. 

Di più, col liquido di 2 casi di idrocele sinto¬ 
matico da tbc. epididimaria, ha ottenuto negati¬ 
vità in cavia e in vitro il che dimostra che la ne¬ 
gatività di questi liquidi non assume un valore 
diagnostico assoluto. 

Per quanto le ricerche siano ancora in caso di 
svolgimento, conclude da questi primi risultati 
che alcuni I. E. riconoscono una genesi sicura¬ 
mente tbc. anche se di difficile dimostrazione bio¬ 
logica, e ad onta della completa aspecificità delle 
lesioni istologiche presentate dalla vaginale escissa. 

Discussione: Travagline Bogliolo, Santorsola. 

La tubercolosi quale fattore patogenetico della trocanterite. 

Dott. V. Maselli. — L’O. illustra cinque casi 
di trocanterite tubercolare seguiti per lungo tem¬ 
po. In tre soggetti fu praticata l’asportazione della 
porzione di osso lesa. 

Dalle sue osservazioni cliniche ed istopatologiche 
l’O. conclude che Desistenza di alterazioni trocan- 
teritiche di natura tubercolare non sono del tutto 
rare. La rarità ammessa da molti AA. va ricercata 
probabilmente nel fatto che molti casi di osteite 
tbc. del grande trocantere vanno confuse con ma¬ 
lattie apofisarie della crescenza di altra natura. 

Discussione : Franco. 

Sulle perforazioni intestinali nelle infezioni tifose. 

Dott. A. Guerrisi. — L’O. riferisce sopra sei 
casi di perforazione intestinale da tifo, sottoposti 
a trattamento chirurgico dopo 48 ore e più dal- 
l'avvenuta perforazione. 

Degli operati, 5 morirono; uno solo guarì. Di 
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questo si riporta la storia clinica, interessante dal 
punto di vista clinico e più ancora da quello te¬ 
rapeutico per l’insperata guarigione. 

Discussione : Righetti. 

Sulla struttura del canale inguinale. 

Doti. L. Martino. — Dalle indagini eseguite ri¬ 
sulta che la parete posteriore del canale inguinale 
non è costituita dalla Fascia Trasversale, ma da 
una lamina fibrosa, più o meno sottile, dipendente 
dal muscolo trasverso che è appropriato chiamare 
lamina perimisio-aponeurotica del muscolo tra¬ 
sverso. 

Discussione: Ceccrelli. Bogliolo, Franco, Ron- 
7 Tni. Il Segretario : Prof. M. Ronzini. 

Società Medico-Chirurgica di Modena. 

Seduta del 13 luglio 1934. 

Presidente: prof. P. Sisto. 


Su due casi di affezione sderomalariforme. 

Prof. Bertel. — L’O. descrive due casi di affe¬ 
zione delle ossa del cranio: dall’ampia discussione 
sulle varie osteodistrofie l'O. conclude trattarsi, in 
questi due casi (identici sia per insorgenza, che 
per decorso del morbo) di un affezione rara, si¬ 
mile al m. di Paget e che egli attenendosi alla 
nuova nomenclatura del Kieboch chiama sclero- 
malariforme. 

Sulla comunicazione hanno preso la parola v. 
Levi chiedendo qualche informazione sull’aspetto 
endorale della manifestazione del mascellare ed il 
prof Tedeschi per rilevare l’importanza che può 
avere l’indagine istologica eseguita mediante 
biopsia, sulla diagnosi delle affezioni. Risponde il 
prof. Bertel. 

Di un caso di ip*rnstcsi rachìtica. 

Prof Bertel. — L’O. dopo aver discusso i di¬ 
versi aspetti radiologici del rachitismo illustra un 
caso capitato alla sua osservazione di inerostosi ra¬ 
chitica a carico della volta cranica., discutendone 
la diagnosi, i tumori e le lesioni infiammatorie. 

Prof. Bertel. — Indagine clinica ed indagine ra¬ 
diologica. 


L’influenza delle luci monocromatiche sul processo di 

guarigione delle ferite. 

Dott. U. Fogliane — L’O. in esperimenti su ca¬ 
vie ha trovato che la parte più attiva dello spettro 
nel favorire il processo di guarigione di ferite, a 
decorso asettico, corrisponde alle bande esterne, 
cioè alla luce rossa e blu violetta: e per ordine de¬ 
crescente. alla gialla, alla luce intiera filtrata, alla 
verde L’O. ha usato nella misuratone delie fe¬ 
rite un metodo che definisce « fotonianimetneo *». 

Sulla comunicazione, prende per primo la pa¬ 
rola il dott. V. T fvt che ricorda come ffià da^ tem¬ 
po in terapia venissero usate delle luci colorate far 
es. nella scarlattina). TI dott. Rn^si poi domanda 
all’O perchè la luce bianca deve avere minore 
azione cicatrizzante di certe luci monocromatiche. 
Successivamente il prof. Bolaefto fa ri e-ware mic¬ 
io che è di più interessante nella comunicazione 
dell’O., e cioè, che subito dopo la luce rossa sa¬ 
rebbe la violetta quella capace di rendere più at¬ 
tiva la cicatrizzazione di determinate ferite, il c e 
è un no’ in contrasto con quanto siamo abituati 
a considerare; avverte infine che negli esperimenti 


in parola convenga tener conto, oltre della qua¬ 
lità, anche della quantità dei raggi luminosi, per¬ 
ché soltanto considerando che i raggi violetti sono- 
in minor proporzione nello spettro, ci si può ren¬ 
der ragione di una loro azione favorevole, in 
(filanto verrebbero così allontanati tutti quei rag¬ 
gi della parte intermedia dannosi più che utili 
nella riparazione delle ferite. Infine il prof. Te¬ 
deschi chiede qualche spiegazione sulla composi¬ 
zione degli schermi liquidi colorati usati nella 
esperienza. Risponde a tutti il dott. Fogli ani. 

Contributo alla conoscenza delle colecistiti filtrarti. 

Dott. U. Fogliane — Iniettando succo pancrea¬ 
tico attivo o mediante un dispositivo a tubo, fa¬ 
cendo risalire, a getto continuo, succo pancreatico, 
nella cistifellea, l’O. ha ottenuto nell’animale, la 
riproduzione del quadro anatomo-patologico della 
cosidelta colecistite filtrante, e, in numerosi esem¬ 
plari, alterazioni del tipo infiammatorio e necro¬ 
tico della parete. 

Dott. U. Fogliane — Sulle alterazioni anatomi¬ 
che dei principali parenchimi nella colemia spe¬ 
rimentale. 


Voluminoso corpo estraneo nella cavità orbitaria senza 


conseguenze. 

Prof. G. Fontana. — L’O. comunica di aver e- 
stratto dalle porzioni infero-interne della cavità 
orbitaria un corpo estraneo cilindrico, lungo 5 
cm. e del diametro di 1 cm. circa, il quale non ha 
determinata alcuna lesione anatomica e quindi 
funzionale del globo oculare ma ha solo sfaldato 
la lamina papiracea dell’etmoide. È residuato lieAe 
ectropion della palpebra inferiore. 


Su di un caso di meningocele. 

Dott. A. Bizzarre — Per l’O. che è assente, il 
dott. Fogliani riferisce su di un caso di meningo- 
cele in soggetlo adulto (24 anni), operato con 
esito immediato e a distanza, favorevole, mediante 
la semplice resezione dell’intumescenza e affonda¬ 
mento del peduncolo con gli elementi muscolo- 

aponeurotici della doccia. 

Coagulo a palla libero in focolaio gangrenoso del poi- 


mone. 

Prof Tedesche — L’O. riferisce di un caso di 
broncopolmonite con focolai di gangrena, nel gua- 
le fu trovato un coagulo sanguigno libero di lor- 
ma sferica. Del singolare reperto discute la genesi. 

Sulla comunicazione prende la parola il prò • 
Boi affi c per rilevare di alcuni particolari aspetti 
che possono assumere certi stravasi sanguigni en- 
doperitoneali, pur non riuscendo a captarne il de¬ 
terminismo. 


Su di un caso di «Eczema vaccinato». 

)ott A. Cavazzute - L'O. riferisce di un caso 
« eczema vaccinato >. facendone rilevare la fa¬ 
ll per la lunga durata del prcieesso 
• la grave complicazione a carico dell occhio de- 
o con perdita del visus per opacamente totale 
là cornea, e mette in guardia non solo di en- 
e di vaccinare i bambini affetti da eczema, ma 
che di impedire che questi infermi vengano ® 
riatto con vaccinati, essendo questa condizione 
[■fidente per fare insorgere un « eczema reca¬ 
to „ che può essere letale o come nel no o 
ò^lasciare una stimmata dolorosa^ perju 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’enigma dell’emicrania. 

La molteplicità dei rimedi per un dato stalo 
morboso indica la miseria piuttosto che l’ab¬ 
bondanza della terapia; così è per l’emicrania, 
per la quale il centinaio e più di rimedi pro¬ 
posti lascia la malattia incurabile e non fa che 
dare l'imbarazzo della scelta. 

Th. C. Hunt ha ripreso l'argomento dell’emi¬ 
crania biliosa (rif. in Journ. Amer. Med. Assoc.. 
30 giugno 1934) studiando la questione me¬ 
diante i nuovi mezzi d’investigazione del dre¬ 
naggio biliare e della colecistografia. L’idea 
dei rapporti fra emicrania e disturbi biliari è 
antica, ma le ricerche di Hunt dimostrano 
che le malattie od i disturbi locali della cisti¬ 
fellea non sono la causa dell’emicrania, ma 
possono esserne piuttosto gli effetti. Ciò non 
esclude che si possano avere vantaggi con la 
somministrazione dei sali biliari; in 19 su 22 
pazienti, con l’uso del glicocolato di sodio o 
di preparati analoghi, egli ebbe dei migliora¬ 
menti, purché l’uso ne fosse continuato e la 
dose raddoppiala quando si prevedeva l’inizio 
dell’accesso. 

Il criterio a ju vanti bus potrebbe in certo 
qual modo indicare che in qualche caso, la 
disfunzione biliare può essere alla base dell’e¬ 
micrania; ma troppe volte l’emicrania viene 
invece migliorata da altri trattamenti, come 
1 evitare certi cibi, l’uso del peptone, della ca¬ 
nape indiana, della trinitroglicerina. 

La molteplicità di queste terapie indica che 
forse un fattore è comune a tutte, quello psi¬ 
chico e che anche l’efficacia dei sali biliari 
può aversi soltanto se il medico ed il paziente 
nì hanno fede. Allo stesso modo, l’efTìcacia 
che si ha talvolta con l’iniezione di epinefrina 
(cmc. 0,6-1,3) non dimostra affatto che l’emi¬ 
crania sia di origine allergica. Questo rime¬ 
dio, piuttosto, potrebbe essere utile per altre 
ragioni. E noto che l'emicrania passa per due 
stadi, quello di vasocostrizione e quello di 
vasodilatazione; un rimedio vasodilatatore, co¬ 
me la trinitroglicerina, utile in uno stadio, 
sarebbe invece dannoso nell’altro. Così è per 
l’epinefrina, per la quale lo stesso Ilunt trova 
che è più attiva quanto più presto è sommini¬ 
strata (effetto di vasodilatazione nel periodo 
di vasocostrizione). Ad ogni modo, essa può 
essere un rimedio di reale valore, in quanto 
che modifica l’anormale distribuzione del 
sangue. fil. 

La cura dell’epilessia. 

Il trattamento dell’epilessia si è trasformato 
negli ultimi venti anni in modo radicale. In 
presenza di un caso di epilessia il medico deve 
anzitutto procedere all’interrogatorio del ma¬ 
lato e dei suoi familiari, per conoscere in qua¬ 
li condizioni sopraggiungono le crisi, in quali 
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circostanze è venuta la prima, l’ordine degli 
accidenti presentati, il regime, le abitudini 
alimentari, del riposo, ecc. Così pure l’esame 
obiettivo sarà il più minuzioso possibile, e 
comprenderà tutti gli organi, comprenderà la 
ricerca di parassiti, le sierodiagnosi, la ricerca 
degli eosinofìli, l’esame radiografico, ecc. Ed 
allora questa inchiesta o avrà dato qualche ele¬ 
mento, e potremo pensare alla possibilità o 
alla probabilità di un tumore, di una sifilide, 
o a parassiti intestinali, o ad intolleranze ver¬ 
so particolari alimenti, ciascuna delle quali 
cose richiede il suo trattamento speciale. Ov- 
\ero l'inchiesta è stata infruttuosa: è allora la 
epilessia criptogenetica in cui bisogna istituire 
la cura delle crisi e dei suoi equivalenti. 

Pagniez (La Presse mèdi cale, n. 53, 1934) 
consiglia anzitutto di regolare l’alimentazione: 
evitare ogni eccesso, dare un congruo tempo 
al riposo, mangiare ad ora fissa, evitare alcoo- 
lici, far uso moderato di caffè e tabacco, sor¬ 
vegliare l’andamento deH’intestino. I fami¬ 
gliali saranno messi al corrente dei pericoli 
degli equivalenti, in particolare i consigli sa¬ 
ranno volti pel bagno, per l’automobile, ecc. 
Il regime igienico e dietetico deve essere com¬ 
pletato dalla cura medicamentosa, del tutto 
trasformata in questi ultimi anni, specialmente 
per l’introduzione dei barbiturici. 

Di questi barbiturici sono da adottare: il 
gardenal. Questo esercita una rimarchevole a- 
zione sui parossismi epilettici, a condizione 
che sia adoperato in dosi sufficienti e regolari.. 
La dose per adulto, in media, è di 20 ctgr., 
in due compresse, la mattina e il mezzogior¬ 
no. Questi 20 ctgr. possono essere troppi o 
pochi: bisogna procedere per tentativi. L’im¬ 
portante è che il gardenal deve essere preso 
ogni giorno, senza interruzione. Possono far 
eccezione alcune donne che hanno le loro 
crisi solo nel periodo delle regole, al quale 
periodo può essere limitata la somministrazio¬ 
ne. Il gardenal è in genere ben sopportato; 
in taluni casi per altro fu visto uno stadio 
iniziale di eccitazione, qualche volta fu visto 
comparire un esantema scarlatti ni forme o mor- 
billiforme, eccezionalmente artralgie o mial¬ 
gie. Tutti accidenti che scompaiono con la 
sospensione del medicamento e talora con la 
diminuzione delle dosi. 

Il rutonal è un succedaneo prezioso del gar¬ 
denal; si somministra a dosi più forti, ogni 
compressa è di 20 ctgr., ed esercita un’azione 
analoga se non superiore. Stesse regole di 
somministrazione che per il gardenal: spesso 
conviene associare i due medicinali, in dosi 
minori. 

L'isonal o prominai, può rimpiazzare i due 
precedenti: si somministra nelle dosi di 0,40 
cter Hai il reale vantaggio di non dar luogo 
a sonnolenza. È medicamento di recente espe¬ 
rienza e le regole che ne determinano l’im¬ 
piego sono meno precise. 
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In genere i risultati che si ottengono con i 
barbiturici sono abitualmente buoni, talora ot¬ 
timi, raramente cattivi. Si ottiene il distanzia* 
mento delle crisi, la diminuzione della loro 
violenza o la loro trasformazione in accidenti 
di piccolo male, spesso la loro scomparsa to¬ 
tale. Meno brillanti sono i risultati sugli ac¬ 
cidenti di piccolo male, specie sulle assenze. 
La cura anche nei casi ottimi, deve essere pro¬ 
lungata all infinito: dopo anni, progressiva^ 
mente, per clgr. e di settimana in settimana, 
si abbasseranno le dosi fino ai 5 ctgr. 

I bromuri possono rimpiazzare i barbiturici. 

Si ricorrerà di preferenza al bromuro di sodio 
o di potassio. Viene anche utilizzato il bromu¬ 
ro di ammonio e di stronzio. É utile usare 
una soluzione polibromica. La quantità da 
somministrare giornalmente è di 2-4 grammi 
al principio dei pasti, sotto forma di sciroppo: 
qualche volta dobbiamo raggiungere i 6-8 gr. 
f; utile, al contrario dei barbiturici, sommi¬ 
nistrare dosi ineguali, per es. per una setti¬ 
mana 4 gr. al giorno poi sospensione per bre¬ 
ve tempo prima di riprendere. Talora è utile 
ricorrere al metodo combinato della bromu- 
razione e della declorurazione, che permette di 
somministrare quantità minori di bromuri e 
di poter senza danno continuare la sommini¬ 
strazione per lungo tempo. TI grave inconve¬ 
niente dei bromuri è che essi deprimono fisi¬ 
camente e psichicamente i malati, suscitano 
disturbi digestivi, e cutanei. 

La cura con il tartrato borico potassico si 
fa con le stesse dosi dei bromuri : si possono 
senza inconvenienti raggiungere anche dosi più 
elevate. T fenomeni di intolleranza sono poco 
marcati. Lo stesso pel tartrato Jborosodico. 
Suscettibile di dare buoni risultati, il tartrato 
è un medicinale di supplenza utile. 

In molti casi si otterranno buoni risultati 
associando i precedenti medicamenti e rinfor¬ 
zando la loro azione ad es., con la belladonna. 
La vecchia formula del Trousseau è buona: 1 
clgr. di estratto di belladonna, 1 ctgr. di pol¬ 
vere di belladonna per pillola. Prenderne 1-2-3 
al giorno nello stesso tempo che si prende 10- 
15 ctgr. di gardenal o corrispondente rutonal. 
Altra utile associazione è data dai tartrati e 
dai barbiturici, associazione che richiede dosi 
nettamente inferiori a quelle richieste per cia¬ 
scun medicamento. Felice è l’unione di tar- 

tralo, gardenal, atropina. 

Allorché si ricorre ai barbiturici, di tanto 
in tanto una cura tiroidea è utile per correg¬ 
gere l’effetto depressore degli stessi. 

Cure complementari sono: la cura col regi¬ 
me clietogeno. Tende ad ottenere la soppres¬ 
sione delle crisi creando nel malato uno stato 
d'acidosi con acetonuria, riducendo al mini¬ 
mo gli idrati di carbonio, aumentando enor¬ 
memente i grassi, restando le proteine immu- 
trte. Fisiologicamente questo regime anormale 
è ben sopportato, praticamente è difficile farlo 
accettare dal malato. Risultati ottimi nel bam¬ 
bino e nello stato di piccolo male, mediocri 
nell’adulto. 


Più difficile ancora è far accettare dal ma¬ 
lato la cura con il regime disidradato: ridu¬ 
zione estrema dei liquidi ingeriti che non do¬ 
vranno sorpassare i 400 cc. al giorno tutto 
compreso. Questo regime in apparenza anti¬ 
fisiologico è compatibile con un buon equi¬ 
librio organico. Nei casi fortunati si ha un ar¬ 
resto quasi completo delle crisi. 

Dei trattamenti proteinici (proteine,. tuberco- 
line, veleni di serpenti, vaccini antirabici, ecc.V 
ricorderemo il metodo di Hustin e Rouché : 
prima iniezione sottocutanea di 10 cc. di siero 
di cavallo, e poi una iniezione settimanale di 
1 cc. dello stesso siero. 

Altre cure sono: la calci e la colesterolote- 
rapia, la radioterapia del cranio a lunghi in¬ 
tervalli, i tentativi di cura con la simpatecto- 
mia periarteriosa, Pestirpazione del glomerulo 
intercarotideo. 

Scoppiata la crisi: evitare ogni lesione della 
lingua, evitare l’asfissia. Tentare il nitrito d’a- 
mile, l’acetilcolina, l’adrenalina. Nello stato di 
male usare Lacetilcolina (0.10-0,20), il garde¬ 
nal sodico (0,20 per iniezione), il somnifen 
(per via intra venosa). Monteleone. 


Convulsioni nelPinfanzia. 

M. G. Peterman (The Journ. of thè Americ. 
Medie. Assoc., 26 maggio 1934) ha studiato 
500 casi di convulsioni in bambini. Nel 33 % 
dei casi fu fatta diagnosi basale di epilessia, 
nel 22,8% le convulsioni rappresentarono l’i¬ 
nizio di un’infezione acuta, nel 15,4 % dipen¬ 
devano da lesione cerebrale da parto, nel 13,6 
per cento si trattava di spasmofilia, nell’8’,8 
per cento cause varie e nel 6,4 % la causa ri¬ 
mase imprecisata. 

Nessun caso l’A. trovò di trombosi dei seni 
cerebrali, di allergia, di ipoglicemia, di iperin- 
sulinismo. 

Nel 6,8 % dei casi non si potè stabilire 1 età 
di inizio delle convulsioni, che fu nel primo 
mese di vita nell’6,06 %, nei secondi 5 mesi 
nel 13,6%, fra 6 e 36 mesi nel 40,2%, nel 
26 4 % fra 3 e 10 anni, nel 6,4 % fra 10 e 15 
anni. R- Lusena. 

Danni dei preparati a base di amidopirina e bar¬ 
bi turati. 

F. W. Madison e Th. Squier (Journ. amer. 
ined. assoc., 10 marzo 1934) mettono in rap¬ 
porto l’aumento dei casi di agranulocitosi con 
la diffusione dell’uso di preparati a base di 
amidopirina e barbiturati. In tutti i 14 casi di 
granulocitopenia da loro osservati, vi era stato 
un precedente largo uso di tali rimedi (allo- 
ral neonal, amital. ecc.); la mortalità fu scar¬ 
sa (25 %) in quelli in cui detti rimedi vennero 
sospesi, mentre morirono tutti quelli che li 
ronlinuarono. Ai pazienti guariti, la sommini¬ 
strazione di minime quantità di tali medica¬ 
menti determinò rapidamente una diminuzio¬ 
ne notevole dei granulociti, seguita da spon¬ 
taneo ritorno al normale. . 

L’anello benzolico contenuto nell amidopi- 
rina (quale si ha anche negli arsenobenzoli) 
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potrebbe essere in causa, i barbiturati potreb¬ 
bero agire sinergicamente. 

Le osservazioni di neutro-peni® consecutiva 
all’uso di amidopirina vanno accumulandosi; 
altri 2 casi son riportati da W. B. Rawls 
(4 ni. joarn. med. Sciences, giugno 1934). 

Dato il largo uso di questi preparati e lo 
scarso numero di casi di granulocitopenia 
(che gli AA. portano ora ad oltre 500) si deve 
ammettere una particolare suscettibilità dei 
pazienti, in cui la somministrazione di rimedi 
a base di amidopirina determinerebbe una 
reazione anafilattoide; del resto, una leucope- 
nia temporanea è stata dimostrata anche nello 
« shock » anafilattico. fil. 

La pituitrina nei dolori delPherpes zoster. 

Sidlick, nel 1930, ha descritto una serie di 
54 casi in cui il dolore angoscioso neH’herpes 
zoster è stato trattalo efficacemente con le 
iniezioni di pituitrina. Successivamente, Ni¬ 
les ha riportato altri 16 casi di successo, ri¬ 
chiamando l’attenzione sull'utilità di prati¬ 
care l'iniezione al più presto, il che portava 
ad abbreviare il decorso della malattia di 2 
giorni e Vi. 

F. H. Gillet (The Lancet, 11 agosto 1934) 
in 3 casi, non ha ottenuto successi molto bril¬ 
lanti ed ha anche dovuto ripetere l’iniezione. 
Questa sembra soprattutto attiva quando il 
dolore è acutissimo. 

Si pratica generalmente l'iniezione di 1 
crric. In un caso il paziente, dopo l'iniezione, 
si sentì « strano » e debole. 

Gli effetti sembrano, in complesso, inco¬ 
stanti. Ad ogni modo, può essere utile un 
tentativo. fri- 

Cura delPastenia. 

K. Backmund (Munck. Med. Woch., 13 lu¬ 
glio 1934j riferisce di avere ottenuto risultati 
soddisfacentissimi curando- quello che ella 
chiama il « complesso ipotonico » (astenia, 
ipotensione, ipoglicemia, diminuzione del me¬ 
tabolismo basale) con applicazione dei raggi 
« limite » (Grenzstrahlen), cioè di raggi la cui 
mollezza li pone immediatamente al limite — 
sia fisico che biologico — dei raggi ultravio¬ 
letti. 

L’Autrice ritiene che queste applicazioni ri¬ 
stabiliscono l'equilibrio neurovegetativo che, 
nell’astenia, è turbato e deviato verso una tire- 
valenza vagale. 

I risultali, peiò, non sono in genere di una 

lunga d/irata. V. Serra. 

IGIENE, 

Innocuità degli utensili da cucina in alluminio. 

II dott. R. Bifronti, del Laboratorio chimico 
della Sanità, ha raccolto (Giorn. di Chimica 
industr. ed applicata, aprile 1934) le nozioni 
attuali relative alle azioni che il crescente im¬ 
piego di utensili da- cucina in alluminio (reci¬ 
pienti, posate, ecc.) può avere sull’organismo. 


Risulta che quest'uso è del tutto innocuo. Con 
i cibi s’ingeriscono sempre quantità apprezza¬ 
bili d'alluminio, valutate in 5-25 mg., e ciò in¬ 
dipendentemente dall'impiego di utensili in 
questo metallo, i quali sogliono cederne quan¬ 
tità inferiori e solo eccezionalmente fino a 
30 mg. 

Quest’uso non porla, dunque, un elemento 
nuovo, nè in quantità insuete. D’altra parte e- 
sperienze sugli animali e sull’uomo, con quan¬ 
titativi di gran lunga più elevati (fino ad 1 g. 
di ossido d'alluminio al giorno), per lunghi pe¬ 
riodi (fino ad un anno), non hanno dimostrate¬ 
la menoma azione dannosa. Si aggiunga che in 
America si fa largo uso di pane, di dolci, ecc., 
lievitati artificialmente con polveri contenenti 
alluminio (fino a 400 mg. di alluminio ogni kg. 
di pane) e non si è ancora dimostrato alcun 
effetto dannoso. 

Le pubblicazioni che tendono a provare i 
donni dell’alluminio sono inconsistenti. 

Ciò si dica, ad es., di un articolo dovuto a 
A. L. Tchijevsky e T. S. Tchijevskaia (Gaz. d. 
Hóp., 13 giugno 1934), ove si fanno afferma¬ 
zioni sulla presunta azione oncogena dell’allu¬ 
minio, ma senza documentazioni nè protocolli 
sperimentali e clinici, tanto che M. Talenti, 
dell'Istituto d’igiene di Roma (Annali d'igiene. 
supplem. ad N. 6, 1934), chiama questo lavoro 
i' eminentemente antiscientifico ». A. P. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

AU’abb. n. 9632: 

Nuovi orientamenti nella terapia medica epa¬ 
tica (v. fase. 32, p. 1264): 

Nelle ricerche da me praticate sono stati ado¬ 
perati preparati di ovaio totale di varie case 
farmaceutiche. A seconda degl’individui ri¬ 
spondono meglio alcuni che altri. In alcuni pa¬ 
zienti mi sono trovato più soddisfatto dei deri¬ 
vati del corpo luteo, solo eccezionalmente dei 
preparati folli* olari. Per la tecnica, i dettagli 
sono riferiti nel lavoro originale di cui invio 
un estratto. P A. 


VARIA 

Uuo strano avviso di concorso. 

Nel 1 ’l nione Sud-Africana un municipio, Bu¬ 
ia wayo, avendo bisogno di uri ufficiale sani¬ 
tario, ha pubblicato un avviso, in cui si chiede 
di fare delle offerte in merito ai compensi ed 
al tempo che si può destinare all’impiego (se 
questo può essere « a tutto tempo », cioè con 
esclusione di altre occupazioni, ovvero se ad 
orario ridotto). Il municipio si riserva di fare 
dei confronti tra le offerte e di prendere una 
decisione. Vengono così rovesciate le condi¬ 
zioni abituali dei concorsi, poiché sono i con¬ 
correnti a stabilire le condizioni, in base alle 
quali poi si effettuerà la scelta. La notizia è 
data nel « South Afr. Med. Journ. » (26 mag¬ 
gio 1934;, che critica l’innovazione. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

La tutela del lavoro delle donne e dei fanciulli. 

La « Gazzella Ufficiale » ha pubblicato la legge 
26 apri le 1934 n. 653, riguardante la tutela del la¬ 
voro delle donne e dei fanciulli. Ne riportiamo al¬ 
cuni articoli : 

Art. 1. — Il lavoro delle donne e dei fanciulli 
alla dipendenza di datori di lavoro è disciplinato 
dalle norme della presente legge. 

Tali norme debbono essere osservale anche nei 
riguardi degli allievi e delle allieve dei laboratori- 
scuola eserciti con fine di speculazione. 

Dette norme non si applicano nei riguardi: 

a) delle donne e dei fanciulli addetti a lavori 
domestici inerenti al normale svolgimento della 
vita di famiglia; 

b) della moglie, dei parenti e degli affini, non 
oltre il terzo grado, del datore di lavoro, quando 
siano con lui conviventi e a suo carico e salvi i 
casi previsti dagli articoli 6, 11 e 12; 

c) delle donne e dei fanciulli lavoranti al pro¬ 
prio domicilio, salvo il disposto dell’articolo 5; 

d) delle donne occupale negli uffici dello Sta¬ 
lo, delle Provincie e dei Comuni; 

e) delle donne e dei fanciulli occupati in azien¬ 
de dello Stalo, quando da disposizioni legislative o 
regolamentari sia prescritto un regime non infe¬ 
riore a quello stabilito dalla presente legge; 

f) delle donne e dei fanciulli addetti a lavori 
agricoli, salvo il disposto dell’art. 11; 

g) dei fanciulli occupati a bordo delle navi; 

li) del personale femminile religioso addetto 
agli Istillili pubblici di assistenza e di beneficenza. 

Art. 5. — ,Salvo i casi di cui, a norma degli ar¬ 
ticoli 6 e 7, sia preseli Ito un diverso limite di età, 
è vietato adibire al lavoro i fanciulli minori degli 
anni 14. 

Art. 6. — È vietalo adibire: 

а) i minori di anni 16 nei lavori sotterranei 
delle case, miniere e gallerie ove non esiste tra¬ 
zione meccanica, nonché le donne di qualsiasi età 
nei lavori sotterranei delle cave, miniere e gallerie 
anche se esiste trazione meccanica; 

б) i minori di anni 16 nel sollevamento di pesi 
e nel trasporto di pesi, su carriole o su carretti a 
braccia a due ruote, quando tali lavori si svolgono 
in condizioni di speciale disagio o pericolo; nei 
lavori di carico e scarico dei forni delle solfare di 
Sicilia; 

c) le donne minorenni nei lavori di pulizia e 
di servizio dei motori e degli organi di trasmis¬ 
sione e delle macchine che sono in moto, nonché 
nei lavori pericolosi, faticosi od insalubri che sa¬ 
ranno determinati a norma dell’art. 10 della pre¬ 
sente legge; 

d) i minori degli anni 16, nelle sale cinema¬ 
tografiche, nella preparazione di spettacoli cinema¬ 
tografici od in rappresentazioni date in qualunque 
luogo pubblico od esposto al pubblico, esclusi tea¬ 


tri per rappresentazioni liriche o drammatiche 
aventi scopi educativi. 

Art. 8. — I fanciulli e le donne minorenni non 
possono essere addetti al lavoro ove non risulti, 
in base a certificato medico, che sono sani e adatti 
al lavoro. 

Qualora il sanitario ritenga che non siano fisi¬ 
camente idonei a tutti o ad alcuni dei lavori di 
cui agli articoli 10 e 11 dovrà specificare nel cer¬ 
tificato medico i lavori ai quali non possono essere 
addetti. 

Non possono essere addetti al lavoro fanciulli e 
donne minorenni che non siano forniti di un li¬ 
bretto di lavoro, le cui norme saranno determi¬ 
nate dal Ministro per le Corporazioni con apposito 
decreto, e nel quale sarà inserita, fra gli altri ele¬ 
menti, la scheda sanitaria. 

Art. 9. — Gli Ufficiali Sanitari sono tenuti ad 
eseguire le visite mediche ed a rilasciare gratuita¬ 
mente i certificati previsti dal precedente articolo. 

Possono essere autorizzati dal Ministro per le 
Corporazioni ari eseguire visite ed a rilasciare cer¬ 
tificali, egualmente senza spesa, anche i medici 
dell’Opera Nazionale Maternità ed Infanzia ed i 
medici ili istituzioni assistenziali. 

Art. 21. — Per le categorie di attività o di azien¬ 
de che saranno determinate con decreto del Mi¬ 
nistro per le Corporazioni, è fatto obbligo al da¬ 
tore di lavoro di sottoporre le donne minorenni ed 

i fanciulli a visite mediche periodiche per accer- 

• 

tare che siano fisicamente atti a sostenere il lavoro 
nel quale sono occupati. 

Per i lavori di cui all’art. 10 l'obbligo del da¬ 
tore di lavoro di fare eseguire delle visite può es¬ 
sere dal Ministro per le Corporazioni esteso anche 
ai minori degli anni 18 ed alle donne rii qual¬ 
siasi età. 

Le suddette visite sono eseguite da medici inca¬ 
ricali dal datore di lavoro. 

Art. 22. — L'Ispettorato corporativo può prescri¬ 
vere che la visita sia ripetuta, quando reputi che 
lo stato di salute della donna, del fanciullo o del 
minore degli anni 18 non permetta che continuino 
nel lavoro al quale sono addetti. 

L'Ispettorato potrà anche fare eseguire diretta- 
mente la suddetta visita dai propri sanitari, ovvero 
dall’Ufficiale Sanitario, o da un medico da lui de¬ 
legato, ovvero dai medici degli Enti assistenziali, 
a ciò autorizzati. 

La visita medica è gratuita. 


0^* DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI: 

1) Diffondere il « Policlinico » tra i colleghi, facendolo conoscere 

ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

2 ) Provvedere al pagamento della quota dovuta all'Amministra- 

Zione, senza farsi sollecitare. 

L'importo d'abbonamento va inviato preferibilmente mediante 
Vaglia postale od Assegno Bancario. Può anche essere in¬ 
viato versando la relativa somma all'Ufficio di Posta per tl 
Conto Corrente Postale N. i/5945 dell'editore Luigi Pozzi - 

Coloro che preferiscono aspettare dall'Amministrazione la Trat¬ 
ta Postale, tengano presente che questa aumenterà di L. 5 
l’importo dovuto, per le vane tasse postali e altre spese che 
la stessa comporta. 
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Cronaca del movimento professionale. 

Un Decreto di revoca. 

In da la 18 agosto 1934-XII, il Prefetto della Pro¬ 
vincia di Parma: veduto il proprio Decreto 14 giu¬ 
gno 1934-XII n. 4809 col quale si provvedeva a 
sciogliere la Società Italiana di Chirurgia della 
bocca e Ortopedia dento-facciale, con sede in que¬ 
sta città, in quanto perseguiva scopi che interfe¬ 
rivano nel campo di attività delle associazioni sin¬ 
dacali giuridicamente riconosciute; veduti i ricorsi 
prodotti dalla predetta Società nei quali si afferma 
che essa persegue scopi puramente culturali; rite¬ 
nuto che, senza entrare nel merito di tale affer¬ 
mazione, può comunque consentirsi la ulteriore 
esistenza della Società, con che essa limiti la pro¬ 
pria attività al campo culturale e scientifico se¬ 
condo gli scopi statutari, astenendosi dallo svol¬ 
gere attività sindacale; decreta: fi revocato il pre¬ 
cedente decreto in data 14 giugno 1934-XII n. 4809 
col quale si scioglieva la Società II. di Chirurgia 
della bocca e Ortopedia dento-facciale con sede in 
Parma. Il signor Questore di Parma è incaricato 
della esecuzione del presente Decreto. 


CONCORSI. 

Porti vacanti. 

Busto Garoleo (Milano). — Concorso, per titoli, 
al posto di medico condotto. Stipendio iniziale 
L. 9000, al lordo delle riduzioni e ritenute di legge. 
Indennità: L. 400 per la bicicletta; L. 1300 per 
l'incarico di ufficiale sanitario. Documenti di rito. 
Scadenza 31 ottobre 1934-XII. Per chiarimenti ri¬ 
volgersi all’Ufficio di Segreteria del Comune. 

Campo Trens (Bolzano). — Scad. 30 sett.; L. 7500 
e 5 quadrienni dee., L. 750 uff. san., alloggio, 
15 % stipendio iniziale per gestione armadio fami.; 
tassa L. 50. 

Castei.lucc.hio (Mantova). — Scad. 30 seti.; per 
Sarginesco; L. 10.000 e 5 quadrienni dee., c.-v., 
L 1800-3500 trasp., indenn. ambulatorio; età lini. 
35 a.; lassa L. 50,10. 

Catanzaro. Consorzio Prov. Ariti tubere. — Scad. 
25 sett.; medico direttore della Colonia-Preventorio 
di Tropea; L. 7800 al lordo delle sole imposte, ol¬ 
tre L. 3000 serv. att. 

Firenze. Comune. — ,Scad. 30 sett., ore 18; tre 
med. cond. supplenti; L. 8500 e 8 trienni di 
L 710: indennità supplementare L. 1400. ecc. 
Tassa L. 50. Età limite 35 a. Chiedere annunzio. 

Formello (Roma). — Scad. 30 ott.; L. 10.500 e 
5 quadrienni dee., L. 1380 ambulat.; età lini. 35 a.; 
tassa L. 50,10. 

Gallakate (Fare.se). Ospedale Civico. — Scad. 
30 sett., ore 16; medici specialisti: oculista, oto¬ 
rinolaringoiatra e dermosifdopata; aiuto medico; 
assistente medico chirurgo: assistente medico. Ri¬ 
volgersi all 'Amministrazione. 

Larciano (Pistoia). — Scad. lo sett.; L. 8500 e 
5 quadrienni dee., L. 3500 cavale.; età limite 35 a.; 
tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 10 ag. 


Masone (Genova). — Scad. 15 sett.; rivolgersi 
Segret. coni. 

Mede. —= (Vedere Pavia). 

Medesano (Parma). — Scad. 30 sett.; per Va¬ 
iano Marchesi; L. 9500 e 5 quadrienni dee., c.-v., 
L. 4000 trasp.; età limite 25-40 a.; lassa L. .50. 

Montecerignone (Pesaro-Urbino). — Scad. 29 ott. ; 
L. 9000 e 4 quadrienni ventesimo, c.-v. L. 600, 
trasp. L. 2000, uff. san. L. 400; età lini. 40 a.; 
lassa L. 50,10. 

Oniferi (Nuoro). — Scad. 7 ott.; L. 10.500 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 600 uff. san., c.-v.; età 
limite 40 a. 

Parma. Ospedale Maggiore. — Scad. 30 sett. 
Comprimario chirurgo; L. 4700 e compartècipaz.; 
5 assistenti: L. 4500 e c.-v. Età limite 40 a. Titoli 
ed eventualm. esami Rivolgersi Segreteria. 

Pavia. R. Prefettura. — Concorso per Ufficiale 
Sanitario pel Consorzio Mede, 15 Comuni, popo¬ 
lazione 31.234. Stipendio, soggello doppia riduzio¬ 
ne Legge, L. 12.000. Indennità di Ispezione L. 4000. 
Obbligo dell'automobile con indennità di altre 
L. 4000. Diritti sanitari a norma di legge. Età 
massima 45 salvo eccezioni di legge. Documenti 
di rito. Scadenza 15 ottobre. Per chiarimenti ri¬ 
volgersi al Comune di Mede, oppure alla R. Pre¬ 
fettura di Pavia. 

Petriolo (Macerala). — Scad. 20 ott.; L. 8000 e 
3 quadrienni dee., L. 500-1000-2500 trasp., L. 700 
uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Roma. Ministero delie Colonie. — Scad. 60 giorni 
dal 17 agosto; primario chirurgo dell’Ospedale 
Principale di Bengasi; L. 19.000 oltre L. 5200 serv. 
att.; riduzioni di legge. Età limite 45 a. Domanda 
in carta da L. 5. Rivolgersi all’Ufficio Personale. 

San Possidonio (Mocleria). — Scad. 30 oli.; lire 
8500 e 10 bienni ventes., indenn. c.-v., trasp., 
ambulat. 

Sutrio (Udine). — Scad. 30 ott.; con Cervivento; 
L. 10.000 oltre L. 600 serv. all., L. 900 uff. san., 
L. 3000 automob. o cavallo, c.-v.; tassa L. 50,10. 

Torino. R. Opera Pia-Sanatorio S. Luigi. — A 
lutto 31 ott.; due medici assistenti; L. 10.000 lorde 
ridotte a L. 9400, oltre vitto e alloggio; titoli ed 
osami. Rivolgersi alla direzione dell’Opera (regione 
Tre Tetti). 

Tropea. — (Vedere Catanzaro). 

Viterbo. Ospedale Grande degli Infermi. — Scad. 
30 seti.; un aiuto chirurgo e due aiuti medico- 
chirurgi; titoli; stipendi L. 8500 e L. 7000; c.-v.; 
età limite 35 e 30 a.; tassa L. 50. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
1 concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Concorso per pubblicazioni sulle piante medicinali. 

Il Ministero dell'Agricoltura e delle Foreste ha 
indetto un concorso con scadenza al 31 dicem¬ 
bre 1934-X1II fra i cittadini italiani che abbiano 
con i loro scritti contribuito a divulgare la cono¬ 
scenza e l’applicazione della flora officinale spon¬ 
tanea e coltivata in Italia e nelle sue Colonie. 
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Per le ricerche sull’encefalite. 

Presso l’Università di Berna è istituita una Fon¬ 
dazione avente lo scopo di premiare i lavori che 
abbiano portato un contributo essenziale alla dia¬ 
gnosi e alla terapia dell'encefalite letargica. I pre¬ 
mi ammontano ad un minimo di 1000 franchi 
svizzeri (circa 4000 lire it.). Rivolgersi al Decano 
della Facoltà Medica. L'assegnazione sarà fatta 
alla fine di ogni anno. 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Insediato dal IL Commissario dei Regi Istituti 
Fisioterapici Ospitalieri, doti. Alessandro Messea, 
ha assunto la direzione dell Istituto Dermosifilopa¬ 
tico di S. Gallicano il prof. Pier Angelo Meineri 
che, a seguito di concorso, ha raccolto la nobilis¬ 
sima eredità del compianto prof. Pio Pediconi, già 
altamente benemerito di detto Ospedale. 

Si è espletalo il concorso a due posti di primario 
chirurgo all’Ospedale Maggiore di Bologna. 

Sono riusciti in graduatoria i dottori: 1° Novi, 
2° Carravetta, 3° Zaffagnini, 4° G. Cavina. Sono 
stali eletti ad occupare il posto i dottori Novi e 
Zaffagnini. 

Sono abilitati alla libera docenza: Gilberto Man- 
ganotti, Enoch Perserico, in clinica dermosifilo¬ 
patica; Giovanni De Nigris, Paolo Jedlowski, An¬ 
drea Mari, Domenico Sarno, in clinica delle ma¬ 
lattie nervose e mentali; Salvatore Maniscalco, 
Angelo Migliavacca, Gaspare Ruggeri, in clinica 
ostetrica ginecologica; Fernando Borsarelli, Camil¬ 
lo Cisi, Eugenio Scliwarz, in clinica pediatrica; 
Francesco Di Francesco, in ortopedia; Dino Agati, 
Virgilio Dall’Acqua, Fermo Mascherpa, Gastone 
Torelli, in radiologia medica; Saverio Aloisi Luzzi, 
Dante Bettini, Arturo Campani, Giulio Nannini, 
Renato Paolini, Giov. Battista Argentina, Pietro 
Zorzoli, in tisiologia; Emilio Falci e Mario Redaelli, 
in urologia. 


0^* Rammentiamo l'interessante volume : 

PAOLO CAIFAMI 

Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica di Bari 

Conversazioni e Lezioni Ostetrico-Ginecologiche 

ad uso dei medici pratici 

Volume in-8° di pagg. xn*544- nel quale sono riunite 
buona parte delle Conversazioni tenute ai medici pra¬ 
tici ne « La Clinica Ostetrica » durante gli ultimi io 
anni e LEZIONI VARIE pubblicate in altre riviste, su 
argomenti che interessano tutti i medici di condotta. 

Il prezzo del volume è di L. 5 0 s ma agli abbonati 
a « La Clinica Ostetrica » è stato accordato, quale 
premio semigratuito con eccezionalissima riduzione, os¬ 
sia per sole L. 2 5. 

AVVERTENZA. — Di tale premio semigratuito possono 
beneficiare anche gli abbonati al «Policlinico» che invieranno 
subito Vaglia Postale di L. 2 5 all’Amministrazione della Ri¬ 
vista « La Clinica Ostetrica ». e per essa all’editore Luigi Pozzi. 
Via Sistina 14, oppure presso l v Ufficio Postale succursale diciotto, 
Roma. 

N. B. - Se ne può richiedere anche l’invio in pacco gravato 
di assegno ma, in questo caso, verranno aumentate L. 2 } 45 
per le occorrenti tasse postali. 

Coloro che intendono profittare della speciale sumcnzionata 
riduzione, tengano ben presente che questa resterà in vigore 

ancora tutto il corrente mese. 


NOTIZIE DIVERSE. 

9° Congresso italiano di radiologia medica. 

Ricordiamo che è indetto a Perugia dal 20 al 22 
settembre. Temi di relazione: prof. Marino La- 
penna, « Affezioni e lesioni traumaliche della co¬ 
lonna vertebrale »; prol. Gian Giuseppe Palmieri, 

« Radioterapia dell’encefalo »; prof. Pietro Del 
Buono, « Radioterapia del sistema nervoso perife¬ 
rico »; prof. Carlo Guarini, « Radioterapia del 
simpatico »; proff. Enrico Benassi e Pietro Perona, 

<« Mezzi moderni di indagine radiologica ». Avran¬ 
no anche luogo numerose comunicazioni. Sono in 
programma una serata di gala, un ricevimento al 
Palazzo Comunale, un pranzo sociale, gite ad As¬ 
sisi, a Chianciano e sul Lago Trasimeno. Al Con¬ 
gresso sarà unita una Mostra. Chiedere il pro- 
gianima; rivolgersi impersonalmente al: Congres¬ 
so di Radiologia, Perugia. 

Contributo dell’Opera M. I. alla campagna anti¬ 
tubercolare. 

Nella sua vasta attività l’Opera Nazionale Ma¬ 
ternità ed Infanzia dà un valido contributo alla 
lotta contro la tubercolosi; contributo che si espli¬ 
ca in forma diretta ed indiretta. 

Direttamente l’opera cura: l'assistenza domici¬ 
liare delle gestanti tubercolotiche; l’assistenza con¬ 
tinuativa dei lattanti figli di tubercolotici, mentre 
i provvedimenti di prima assistenza sono presi per 
questi bambini dai Consorzi antitubercolari; la 
assistenza profilattica dei bambini sani coabitanti 
con tubercolotici; l’assistenza dei fanciulli affetti 
da forme tubercolari latenti, chiuse, localizzate e 
non contagiose in collaborazione finanziaria con 
i Consorzi. 

Nei due ultimi anni sono stati curati dall'Ope¬ 
ra, in istituti profilattici permanenti appositi, 
6181 fanciulli affetti da forme di tubercolosj la¬ 
tente, chiusa, localizzata, e precisamente 2567 nel 
1932 e 3614 nel 1933. 

Per iniziativa dell’Opera, molti reparti speciali 
per gestanti tubercolotiche sono stati creati presso 
istituti di maternità in questi ultimi tempi. Men¬ 
tre difatti nel 1932 non esistevano che 12 reparti 
di tal genere, nel giugno 1934 ne risultava con¬ 
seguita l’istituzione di altri 37, con una disponi¬ 
bilità complessiva di letti tripla di quella del 1932, 
mentre altri 16 erano in via di essere istituiti. 
L’Opera contribuisce poi indirettamente alla cam¬ 
pagna antitubercolare, assistendo, attraverso i 
Consultorii, gli Asili-nido, i Dispensari-latte ed 
i Refettori infantili, i fanciulli dalla nascita fino 
al terzo anno di età. 

Ecco la statistica dei fanciulli che nel 1933 hanno 
usufruito deile forme di assistenza dell’Opera Na¬ 
zionale: visitati nei Consultorii pediatrici 243.104; 
ammessi ai Refettori infantili 38.060; ammessi ai 
Dispensari-latte 23.205; ammessi agli Asili-nido 
10.051. 

Inoltre per i fanciulli dai tre ai sei anni 1 Opera 
concede agli Asili infantili che funzionano secon¬ 
do le buone norme igieniche e che sono attrez¬ 
zati per la refezione giornaliera, una retta mensile 
per ogni bambino ivi ricoverato. In tal modo, ol¬ 
tre a garantire un sano pasto ai bambini, si \iene 
a garantire anche il perfetto funzionamento igie¬ 
nico degli Asili infantili, giacché la concessione 
del sussidio per la refezione è subordinata al con¬ 
trollo igienico effettuato dagli organi dell Opera. 
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La redenzione dell’Agro Pontino. 

L’Agro Pontino si avvia sempre più verso il risa¬ 
namento. Le notizie sull'Agro nel primo semestre 
di campagna antimalarica sono molto confortevoli, 
specie quelle riguardanti la popolazione colonica, 
già stabilizzata, in 28.321 abitanti. 

La popolazione totale colonica ed operaia è di 
n. 64.221. 

La malaria nella massa operaia, malgrado i con¬ 
tinui spostamenti e la indisciplina di essa nel man¬ 
tenere le misure di profilassi e nel sottoporsi alla 
chininizzazione, è stata lieve, specie se si tiene con¬ 
to del numero di 35.890 lavoratori, e delle condi¬ 
zioni di vita a cui si sottopongono. 

I servizi sono stati sempre più incrementati ed 
aumentati dalla G. R. I., la quale non ha lesinato 
i mezzi per assicurare il successo all’opera vera¬ 
mente epica che per volontà del Duce si attua nel¬ 
l’Agro Pontino. 

Indice di tale confortevole situazione è il fatto 
che negli ospedali di Roma non è assolutamente 
ricoverato nessun ammalato proveniente dalla re¬ 
gione Pontina a causa della malaria. 

Quanto si compie oggi in Agro Pontino sia dal 
lato sanitario che nei riguardi della bonifica in¬ 
tegrale, meriterebbe accurate e particolari visite 
da parte degli studiosi. 

Ammirazione di medici stranieri per le opere del¬ 
l’Agro Pontino. 

Numerosi medici di varie nazionalità, convenuti 
a Roma per prendere parte al corso di malariologia 
organizzalo dalla Società delle Nazioni, da noi già 
annunziato, si sono recati nell’Agro Pontino per 
effettuare una dettagliata visita agli imponenti la¬ 
vori di bonifica e per rendersi conto dell'organizza¬ 
zione e dello svolgimento dei servizi sanitari ivi at¬ 
tuati dalla Croce Rossa Italiana. Sono stati accom¬ 
pagnati nella loro visita dai proff. Raffaele e Lega. 
Erano ad attenderli sul posto il direttore generale 
e il capo dei servizi sanitari della Croce Rossa Ita¬ 
liana e il direttore dei servizi sanitari dell Agro 
Pontino, il quale, in una esauriente visita presso 
i vari ospedali, infcrmerie, stazioni sanitarie della 
zona, ha illustrato tale complessa organizzazione 
di bonifica umana. 

A Sabaudia i medici, ricevuti dal capo dell'uf¬ 
ficio stampa dell Opera Nazionale Combattenti, 
hanno visitato il preventorio della Croce Rossa Ita¬ 
liana, festosamente accolti dai numerosi piccoli 
ospiti. 

La visita ha suscitato in tutti i medici stranieri 
il più schietto entusiasmo e la più sincera ammi¬ 
razione per l’opera romanamente grande che la 
volontà del Duce ha saputo, in così breve tempo 
e così efficacemente, realizzare per redimere la va¬ 
sta regione. 

Un po’ dovunque. 

La Federazione internazionale delle Organizza¬ 
zioni dì eugenica, con sede a Londra, ha tenuto 
la sua assemblea annuale a Zurigo, dal 19 al 21 lu¬ 
glio; al tempo stesso ha organizzato una Confe¬ 
renza internazionale, cui sono stati invitati tutti 
i Paesi affiliati. Furono all’ordine del giorno due 
temi principali : lo studio dei gemelli e la psichia¬ 
tria razziale. 

Il 2° Congresso dell’Associazione della Documen¬ 
tazione fotografica e cinematografica sulle scienze 


è indetto a Parigi, dal 4 al 12 ottobre, nel Museo 
Pedagogico dello Stato (rue d'Llm 29). Rholgersi 
al Dr. Claoué, rue Scheffer 39, Paris 16e. 

Il 26 agosto si è inaugurato a Rimini un nuovo 
Istituto di Radiologia « Augusto Murri » e contem¬ 
poraneamente ha avuto luogo lo scoprimento di 
un busto marmoreo del sommo clinico, donato al 
nuovo Istituto dal comm. prof. Lodovico Yincini. 
La figura del Murri è stata magistralmente rievo¬ 
cata dal prof. Antonio Gnudi di Bologna. 

Per onorare la memoria del Murri, il Gruppo 
Emiliano della « Società Italiana di Radiologia Me¬ 
dica » ha tenuto in Rimini, in questa circostanza, 
la sua XXV riunione scientifica, organizzata dal 
presidente prof. Abati e dal segretario del Gruppo 
Radiologico Emiliano prof. Giovetti. 

La .Società Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 22 giugno, sotto la presidenza del prof. M. Do¬ 
nati. Furono fatte comunicazioni da: G. Pieri, R. 
Ascoli, E. Gianni, E. Ettorre, L. Supino, G. Ci- 
gada, G. Castiglioni, G. Nogara, M. Pepere. 

La Società Piemontese di Chirurgia si è adunata 
il 23 giugno, sotto la presidenza del prof. O. Uf- 
freduzzi. Furono fatte comunicazioni da: D. Tad- 
dei, E. Ettorre, B. Roccia, G. Roasenda e A. M. 
Dogliotti, G. Vecchi. 

La Sezione Laziale della Federazione It. Naz. Fa¬ 
scista per la lotta contro la Tub. si è adunata a 
Viterbo il 3 giugno, sotto la presidenza del prof. 
Morelli, assistilo dal segretario prof. Omodei Zo- 
rini. Furono fatte comunicazioni dal dott. Merlani 
e dai proff. Giannini e Spolverini. 

La Sezione di Palermo della Società Italiana di 
Biologia Sperimentale si è adunata il 9 e il 16 giu¬ 
gno, sotto la presidenza del prof. U. Lombroso; 
furono fatte 13 comunicazioni. 

Indetti dall’O. N. M. I. anche quest'anno avran¬ 
no luogo dal 1° al 31 ottobre presso le Cliniche pe¬ 
diatrica ed ostetrica di Milano e sotto la direzione 
dei proff. Emilio Alfieri ed Ivo Nasso, un corso di 
puericultura prenatale e poslnatale per medici e 
uno per levatrici. Sono istituiti per ciascuno dei 
due corsi 10 premi in denaro, 8 dei quali riservati 
a medici e levatrici provenienti da Comuni rurali. 
Rivolgersi entro il 15 settembre al presidente della 
Federazione provinciale milanese dell'O. N. M. I., 
via Monforte 35, Milano. 

La Scuola Medica Ospedaliera di Napoli, presie¬ 
duta dal prof. G. Tedeschi, ha organizzato un 
corso di perfezionamento in medicina, chirurgia 
e specialità dal 5 novembre al 15 dicembre. Chie¬ 
dere il programma al segretario prof. G. Bazzica- 
lupo, Ospedale Incurabili, Napoli. 

La Scuola Convitto « Nani » per infermiere, 
presso gli Ospedali Civili di Venezia, ha aperto 
le iscrizioni ai due corsi per infermiere, nonché al 
corso ulteriore per assistenti sanitarie; scadenza 20 
ottobre. Chiedere gli annunzi alla Direzione della 
Scuola o degli Ospedali. 

Il ministro Di Crollalanza, accompagnato dal mi¬ 
nistro Acerbo, ha inaugurato a Pescara il nuovo 
Ospedale Civile, costruito col contributo della Pro¬ 
vincia, capace di 150 letti e che offre un assistenza 
sanitaria completa. 
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È stalo inaugurato a Rosario, l'8 luglio, un sa¬ 
natorio costruito dalla Lega argentina contro la 
tubercolosi. Parlarono il dott. Zuaznabar, presi¬ 
dente della Lega, e il dott. Manuel Costello, di¬ 
rettore del Sanatorio. Una signora che vuol man¬ 
tenere ranonimo ha donato 10.000 pesos al sana¬ 
torio, in ricordo del defunto marito. Il municipio 
e il governo provinciale si sono impegnati a cor¬ 
rispondere, rispettivamente, sovvenzioni di 1250 
pesos e di 500 pesos mensili, per contribuire al 
funzionamento del sanatorio. 

L’« Assistenza Pubblica » di Montevideo è ve¬ 
nuta in possesso di un milione e mezzo di pesos, 
somma legatale dal sig. Tiburcio Cachon con la 
riserva dell’usufrutto alla sorella Eleonora Cachon 
de Correo, ora deceduta. 

L’ll° viaggio medico internazionale sulla Costa 
Azzurra avrà luogo dal 26 al 30 dicembre; seguirà 
un’escursione sulle prossime Alpi. Chiedere pro¬ 
gramma a: Secrétariat de la Sociétó Médicale du 
Littoral médilerranéen franyais, rue Verdi 24, 
Nizza. 

Si è iniziata la pubblicazione della « Revue de 
Microbiologie appliquée à 1’Agriculture, à l’Hy- 
giène, à l’Industrie »; ne è segretario generale il 
dott. Paul Hauduroy; è edita dalla « Librairie 
J.-R. Baillière & Fils » (rue Hautefeuille 19, Pa¬ 
ris 6e); è a periodicità bimestrale; rabbonamenlo 
annuo importa Ir. francesi 50 all’interno, 70 al¬ 
l’estero (un numero separato 12 franchi). 

Risponde allo sviluppo crescente delle applica¬ 
zioni pratiche della microbiologia. 

La rivista « Hippoerates » ha rinnovato tutto il 
suo personale direttivo e redazionale; segretario 
di redazione ne è il doti. Erwin Liek; la rivista 
intende mettersi su di un terreno rigorosamente 
scientifico e sovratutto tener conto dei valori spi¬ 
rituali. (Indirizzo: Holzgartenstr. 7, Stuttgart, 
Germania). 

Nell’otlohre 1884 venne pubblicata a Vienna la 
prima osservazione d'un intervento operativo ese¬ 
guilo sotto anestesia locale alla cocaina. Per ri¬ 
cordare questo avvenimento, che ha messo a di¬ 
sposizione dei ehirurgi e degli specialisti in oftal¬ 
mologia, oto-rino-laringologia e stomatologia, pre¬ 
ziose possibilità operatorie, si è costituito a Mar¬ 
siglia un comitato il quale organizza una cerimo¬ 
nia commemorativa per il 27 ottobre. Rivolgersi 
al Dr. Ch. Roche, ouhtalmologisle des Hópitaux, 
Marseille. 

Il Governo dell’India ha deciso che le pellicole 
d’educazione popolare importate dalla Croce Rossa 
saranno esonerate dai diritti di dogana. 

In occasione del 5° Congresso medico argentino, 
indetto a Rosario in settembre, il Circolo Medico 
ili Rosario (Cordoba 3040) ha preparato una prima 
Mostra del libro argentino di scienze mediche. 

I colleglli di Siracusa e della Provincia hanno 
offerto al dott. comm. Francesco Mauceri, già me¬ 
dico provinciale, un’artistica pergamena disegnata 
dal pittore Beppe Assenza e una pregevole Madon¬ 
na bizantina, per attestargli la stima che lo cir¬ 
conda. Il Prefetto ha rivolto al Mauceri parole cor¬ 
dialissime. Il residuo delle somme raccolte è stato 
devoluto all’Ente Opere Assistenziali per le Co¬ 


lonie marine e montane dei bambini della Pro¬ 
vincia. 

Il 2° Congresso nazionale dei medici amici del 
vino di Francia si terrà a Béziers dal 25 al 28 ot¬ 
tobre sotto la presidenza onoraria del presidente 
del Consiglio dei ministri Gaston Doumergue e 
quella effettiva del ministro dell’agricoltura dott. 
Queuille. Adesioni alla segreteria permanente : 
Allées Paul Riquet 72, Béziers, Francia. 

L'Unione internazionale degli auto-clubs medici 
ha proposto una targhetta internazionale, per il 
riconoscimento degli auto dei medici: triangolo 
azzurro su campo bianco. 

Il Tribunale per la eredo-sanità di Berlino, su 
parere del Ministero prussiano della giustizia, ha 
deliberato che gli stranieri, durante la dimora in 
Germania, sono soggetti alla legge per la preven¬ 
zione di tare ereditarie, la quale comporta la ste¬ 
rilizzazione. Volendo sottrarsi a questa legge, gli 
stranieri devono lasciare la Germania. Siffatta 
interpretazione rientra negli scopi della legge 
ossia la tutela della futura generazione germa 
nica dalle possibili tare ereditarie. 

I giornali recano di una grave epidemia di dis¬ 
senteria determinatasi a Varsavia; a tutto agosto 
erano denunziati circa 1500 casi, con 250 vittime. 
Si è emanato il divieto di tutte le riunioni ed an¬ 
che dei mercati nella regione colpita. Si è proce¬ 
duto alla mobilitazione di un piccolo esercito di 
medici e d’infermiere. 

II presidente della Commissione degli affari mi¬ 
litari del governo di Nanchino, capo effettivo di 
tale governo, gen. Ciang-Cai-Sceic, ha emanato un 
proclama che commina misure severissime — com¬ 
presa la pena di morte — ai trafficanti di oppio, 
morfina, cocaina, eroina. 

In un ospedale di Melbourne (Australia) è stata 
fatta scoppiare una bomba, pare da un antico pa¬ 
ziente psicopatico dimesso; ne sono derivati gra\ i 
danni all’edifizio e sono rimasti feriti alcuni me¬ 
dici e altro personale. 

Un transatlantico americano ha deviato la rotta, 
rispondendo ad un marconigramma, affinchè il 
medico di bordo potesse prestare le sue cure al 
capitano di una nave da carico italiana, graNC- 
menle ammalato. Questi veniva trasbordato e 
ospitalo nell 'infermeria; malgrado le cure, dece¬ 
deva alcune ore dopo. La spoglia venne sbarcata 
a Plymouth. 

Nell’ospedale di Calcinato (Bergamo) una suora, 
al secolo Maria Beretta, di 57 anni, da Como, ave¬ 
va appena finito di prestare le sue cure ad un 
vecchio infermo quando è stramazzata, per iot- 
tura di aneurisma. Aveva trascorso 32 anni tra 
le detenute delle carceri di Venezia, nel lazzaretto 
di Bergamo e in vari ospedali d Italia, prodigando 
opera benefica. 

Il Governo tedesco ha rafforzato le norme contro 
la pubblicità ai prodotti anticoncezionali. Catalo¬ 
ghi e listini di questi prodotti possono inviarsi 
solo a chi vi ha interesse professionale, come i 
medici. La stessa disposizione vale per i mezzi 
contro le malattie veneree. E proibita la pubbli¬ 
cità visibile dalle strade a tali prodotti. E proibita 
la distribuzione automatica di tali prodotti in luo¬ 
ghi pubblici. 
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Il doli. Giuseppe Tomba, di 43 anni, medico 
condotto li Roncà, imputato di veneficio che sa¬ 
rebbe slato commesso nel 1932 in persona della 
possidente settantacinquenne Domenica Roncolato 
(dei cui beni, secondo l'accusa, egli avrebbe vo¬ 
luto impadronirsi) e di estorsione in danno dei 
figli della vittima, è slato assolto dalla Corte d’as¬ 
sise per insussistenza dei fatti addebitati. 

Il doti. Charles Cooper di Marilzburg — nel 
Sud Africa — era stalo accusalo di seduzione di 
una ragazza sedicenne, la quale aveva poi dato 
alla luce un bambino. Gli si chiedevano 1000 ster¬ 
line (62.000 lire it.) come rivalsa e per l’alleva¬ 
mento del bambino. Erano precisati i giorni e le 
ore di due incontri; ma egli potè dimostrare di 
essere stalo, invece, in visita ad un malato lon¬ 
tano e di aver partecipato ad una riunione; è stato 
assolto in pieno. 

La prof.a Lidia La Face, nota entomologa ad¬ 
detta alla .Stazione per la lotta antimalarica (Ro¬ 
ma), e il marito, sono stati vittime a Viareggio di 
un incidente automobilistico; per fortuna le con¬ 
seguenze non sono gravi. Auguri di guarigione 
sollecita. 

Il prof. Ferdinando Salpielra, noto alla famiglia 
medica italiana per la sua magnifica attività gior¬ 
nalistica, ha perduto la diletta compagna signora 
Adele Salpielra Bivona. Gli giungano le nostre 
sentite condoglianze. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 
Le malattie infetti ve iu Italia. 

Mese di Gennaio 1934 
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Nuovissima, interessante pubblicazione. 

Dott. Prof. GIUSEPPE CALLIGARIS □ella R. Università di Roma 

Le catene lineari del corpo e dello spirito 

TELEPATIA 

e 

RADIO ONDE-CEREBRALI 

« Il cervello umano è uno strumento assai 
più delicato di qualunque apparecchio in¬ 
ventato dall’uomo, ed è evidentemente pos¬ 
sibile che invii messaggi a distanze assai 
più grandi che qualunque trasmettitore 
meccanico ». 

Guglielmo Marconi. 

Volume in-8° piccolo, di pagg. XVI-360, nitidamente stampalo, con 22 ligure intercalate nel testo e 
17 in tavole fuori testo. Prezzo L 18, più le spese posta i di spedizione. 

N^B. -"pe'/' 1 ' Estero* allei. ' 1 fi,25, Aggiungerei. 2 pe/le occorrenti maggiori spese postali di spedizione. 


fi /tre recentissime importanti pubblicazioni dello stesso Prof. CALLIGARIS: 

Le catene lineari del corpo e dello spirito davanti alla Metapsicologia 

Le meraviglie deirAutoscopia 

Con 88 figure intercalate nel testo. 

Volume in-8", di pagg. XVI-602, nitidamente stampato su carta distinta. Prezzo L. 40, più le spese 

1 "sv di 

La fabbrica dei sentimenti sul corpo dell’uomo 

« A^?ma Humana est tota in \oto corp re 
et in qualibet ejus pa>te...». Scolastici 

Con 125 figure inteicalate nel testo. 

Volume in-8°, di pagg. XVI-1058, nitidamente stampato su carta distinta. Prezzo L. 7 0, piu le spese 

P0St H V « m ^ iori spese postali di spedizione - 


Dei prof. Calligaris ricordiamo anche le opere seguenti: 

Le catene lineari del corpo e dello spinto 

^ ^ /-* PI » 1 O In uni Ip^tn PrPZZO L. 1 2. 


(ed. 1928) 


Volume in-8", di pagg. 62, con 6 figure intercalate nel lesto 
Per i nostri abbonati sole L. 10,90 in porto banco. 


(ed.1930) 


Le catene lineari secondarie del corpo e dello spirito 

Volume in-8” di pagg. 227, con 8 figure e 5 tavole intercalate nel testo. Prezzo L. 30. 

ZoTer ,borrenti maggiori spese postali di spe- 

dizione. _____ 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale di S. Giovanni in Laterano di Roma 
I a Sezione - Primario Prof. P. Ciuffini 

Osteomalacia e calciopessi. 

Dott. Alberto Starna, aiuto. 

Veramente notevoli sono le ricerche speri¬ 
mentali e gli studi di chimica biologica prati¬ 
cati in questi ultimi anni a proposito del ri¬ 
cambio del calcio. 

Sull’equilibrio e sulle modificazioni nell’or¬ 
ganismo di questo elemento agiscono secondo 
le più moderne e ormai confermate vedute tre 
fattori : due preformati nell’organismo, cioè il 
paratormone di Collip e la fosfatasi di Robi- 
son e Soames; ed uno ingerito con gli alimenti 
costituito dalla vitamina D che più esattamen¬ 
te è stala meglio identificata nella vitamina 
D 2 dai tedeschi o calciferol dagli inglesi. 

Il concetto semplicista che alcune malattie 
caratterizzate da deficiente calcifìssazione fos¬ 
sero secondarie ad una ipocalcemia. donde la 


loro qualifica di malattie ipocalcemiche, è 
sulla via di una ampia revisione. Il paralle¬ 
lismo tra il potere calciopessico e il valore cal- 
cemico non può oggi essere accettato come è 
dimostrato dai risultati di laboratorio e dai 
dati clinici in malattie ad alterato ricambio 
calcico. 

(aedo perciò non inutile, ora che gli studi 
sull’argomento si vanno orientando in tal sen¬ 
so, riportare alcuni casi di osteomalacia trat¬ 
tati con ergosterina irradiata o R.U.V. come 
calciofissatrici e seguiti nell’andamento dal 
valore calcemico durante la cura. 

Si ammette comunemente che nel plasma 
sanguigno il calcio si trovi sotto tre forme fi¬ 
sico-chimiche differenti e cioè come calcio or¬ 
ganico non differenziabile, legato alle protei¬ 
ne (Pauli) nè diaiizzabi le ; come calcio inorga¬ 
nico dializzabile ionizzato (Neuhansen e Mar¬ 
shall) che costituisce il 20 % del Ca totale. E 
pure dimostrato che esiste un rapporto costan¬ 
te tra il Ca-jone ed il calcio totale. 

Sarebbe poi di grande importanza seguire la 
concentrazione del calcio nel sangue perchè è 




3438 


«( IL POLICLINICO » 


Anno \L1, Num. 371 


indubitato che un eventuale grado di idremia 
influirà sulla calcemia come su qualunque al¬ 
tra sostanza soluta nel sangue. 

Quindi le determinazioni isolate della calce- 
mia come ho praticato nei malati che seguono 
sono ben lontano dal darci un quadro del com¬ 
pleto svolgimento del ricambio calcico nell o- 
steomalacia; esse indicano solo una fase di es¬ 
so non potendosi desumere se la diflerenza in 
più o in meno del valore normale sia dovuto a 
mobilizzazione ossea o alla fissazione sul tes¬ 
suto stesso. Può così accadere che l’ipercalce- 
mia sia l’indice del calcio inutilizzato o mo¬ 
bilizzato dalle ossa, e che giunga a determina¬ 
re, superata una certa soglia renale, una 
notevole calcemia. Appunto partendo da que¬ 
sto concetto il fisiologo di Milano, Foà, in un 
recentissimo studio propone di istituire la pro¬ 
va della somministrazione del calcio per sag¬ 
giare la proprietà fissati ice dell’organismo. 

11 vasto campo delle ricerche biologiche a 
tal riguardo è ben lontano dall’essere esplora¬ 
to, occorrerebbe per lo meno seguire l’intero 
bilancio del calcio e del fosforo ma ciò non è 
possibile senza una speciale attrezzatura tec¬ 
nica. . 

I fattori calcifissatori si riassumono oggi nel 
paratormone e nell’attinoterapia sia indiretta 
sotto forma di ergosterina irradiata (vitamina 
D) per os; sia diretta con l’applicazione di 
l; Y. Y.: gli altri fattori che contribuiscono 
alla calcificazione come i fermenti degli osteo- 
blasti e degli osteoclasti, l’enzima cartilagineo 
di Robison, non sono ben conosciuti ne modi¬ 
ficabili in alcuna maniera. È noto come 1 or¬ 
mone paratidoideo e la vitamina D si influen¬ 
zino a vicenda, ho perciò creduto di restrin¬ 
gere il trattamento soltanto a quest ultima di 
facile dosatura e per accertare il suo reale et- 
fello curativo nelì’osteomalacia. 

★ 

★ * 

Dalle prime ricerche del 1912 di Hopkins e 
di Funk sulle vitamine ad oggi lo studio di 
esse si è talmente perfezionato che ormai sono 
ben note numerose forme di avitaminosi. 

Gli studi fondamentali di Mac Collum e 
Simmonds hanno permesso di isolare speri- 
mentalmente nell'olio di fegato ^ merluzzo 
nelle sostanze grasse e nel tuorlo d uovo dal 
complesso vitamina A. un’altra v,lamina lipo- 
solubile e termostabile, cioè la vitamina D an¬ 
tirachitica. Gli A A., hanno pensato se anche 
altre malattie con disturbi del ricambio cal¬ 
cico e decalcificazione delle ossa e in certo mo- 

do simili nell’estrinsecazione anatomo-patolo- 
gica alla rachitide non riconoscessero come 


fattore etio-patologico una avitaminosi da so¬ 
la o associata ad altri disturbi. 

Non v’è dubbio che dopo la rachitide fra 
queste malattie debba considerarsi l'osteo- 
malacia per l’importanza che riveste e per la 
diffusione che essa presenta; perciò ricerche e 
tentativi sia a scopo terapeutico, sia per poter 
delucidare letiologia di questa affezione, s im¬ 
ponevano ormai, tanto più che delle numerose 
vecchie teorie patogenetiche dell’osteomalacia,. 
nessuna può reggere ad un esame severo. 

Cadute in tal modo le teorie trofiche (Bou- 
chard), la teoria nervosa, non da tutti accolta, 
l’infettiva (Morpurgo, Artom, Arcangeli) ri¬ 
mangono di notevole interesse la paratiroidea 

e la teoria della carenza vitaminica. 

Ed appunto in base a tale etio-patogenesi 

Lievre classifica le distrofìe ossee in tre grandi 
categorie : osteopatie da carenza vitaminica od 
osteomalacia propriamente detta; osteosi para¬ 
tiroidea (M. di Recklinghausen), e osteite de- 


ormante di Paget. . 

Riservando iì nostro studio all’osteomalacia, 

obbiamo distinguerne una da carenza totale 
letta anche osteopatia da fame, che si verifica 
n seguito a diminuzione di tutti gli alimenti 
che è stata riscontrata solo presso i tedeschi 
lurante la guerra nella popolazione civile de- 
lutrita, e l’altra che costituisce l’osteomalacia 
irdinaria da probabile carenza di vitamina 1> 
della secrezione della parati i oide. 

Sebbene siano già stati trattati da alcuni 
ali casi con ergosterina irradiata o con R.U. ., 
a scarsezza di dati e di uno studio sistematico 
ìell’andameiito dei valori calcemici ci ha con¬ 
sigliato ad intraprendere osservazioni in pio¬ 
tilo tanto più che abbiamo creduto anche 

ndispensabile unire alla attinoterapia una se¬ 
de di iniezioni di calcio. 11 modo di azione del¬ 
la vitamina D non è noto che in parte, mentre 
determina aumento del fosforo nel sangue essa 
fa diminuire il calcio. Anche la reazione^ 
contenuto del colon tende con 1 uso dell ei e o- 
sterina irradiata a tornare acido e quindi a fa¬ 
cilitare l’assorbimento del calcio che in am 


[fprimo caso di ergosterina irradiata som- 
nistrata ad un osteomalacico con esame del- 
calcemia in Italia credo sia quello di Cipria- 
e Rotta, che ad una donna trentenne sol¬ 
ente da oltre due anni e con grave difficoltà 
a deambulazione somministrarono vigantolo- 
r 85 giorni; passando da 3 pastiglie al giorno 
Ha prima decade, a 4 nella seconda e a o 

ccessivamente. , nn . : n ; p 

Tale cura non si accompagno ad alcuna mie- 
me di calcio; la calcemia praticata col me- 
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todo di Krarner e Tisdall scese da 0,97 % 0 al- 
1 inizio della cura a 0,88 %o durante la prima 
settimana di somministrazione di vigantolo, 
per risalire a 0.91 % 0 ed infine a 0,93 %o do¬ 
po sei giorni dalla cessazione di questa. 

L’esame del calcio nelle feci dimostrò nel 
corrispondente periodo una graduale diminu¬ 
zione da mg. 1090 fino a mg. 417; la paziente 
notò scomparsa graduale dei dolori, la deam¬ 
bulazione era tornata normale, la calcificazio¬ 
ne ossea controllata radiograficamente risultò 
notevolmente aumentata. 

Ln altro caso, dei più recenti, trattato con 
ergosterina irradiata è quello di Ilarvier e La¬ 
fitte. Si trattava di una donna affetta da una 
forma grave di osteomalacia con fratture mul¬ 
tiple e incassamento del torace nel bacino; ra¬ 
diologicamente risultava una rarefazione delle 
ossa e l’esame del sangue dimostrava una ipo- 
calcemia e ipofosfatemia; in precedenza era 
stata praticata un’ovariectomia senza alcun ri¬ 
sultato. 

La somministrazione giornaliera di ergoste¬ 
rina irradiata, prima alla dose di 1 renfigr., 
poi salendo fino a 4 centigr. al giorno deter¬ 
minò un miglioramento sorprendente della 
malata che potè levarsi di letto e camminare 
normalmente. La caleemia andò aumentando 
durante la cura e dopo tre mesi le radiografìe 
dimostrarono una ricalcificazione ossea e il 
consolidamento delle fratture. 

Anche Labbé associando l’ergosterina al glu- 
conato di calcio ha ottenuto buoni risultati in 
alcuni casi di osteomalacia. 

Ma non tutti gli AA. riconoscono questa a- 
zione calcificante ossea dell’ergosterina, così 
Lewis nei fratturati ha osservato che l’ergoste¬ 
rina, irradiata non modifica il decorso normale 
della guarigione e che mentre la fosfatemia ri¬ 
maneva invariata la caleemia aumentava solo 
di pochissimo. 

Questo risultato non deve sorprenderci per¬ 
chè gli individui a ricambio calcico normale 
essendo già forniti di ergosterina dagli alimen¬ 
ti ordinari non possono risentire in modo ap¬ 
prezzabile di tale trattamento. L invece in casi 
di distrofia ossea che potremo sperare qualche 
beneficio dalla somministrazione di ergosteri¬ 
na. in modo speciale nell’osteomalacia ove il 
bilancio calcico è certamente alterato. Tale 
fatto già sospettato da molto tempo fu per la 
prima volta osservato da Neumann che riscon¬ 
trò in tali persone un deficit quotidiano di 
gr. 3.50 di calcio. 

Successivamente dal bilancio escretivo si è 
passati alla ricerca calcemica per opera di Kel¬ 
ler, di Bar e di Daunay che riscontrarono iper- 
calcemia nella gravidanza; mentre col cessare 


di questa la caleemia tornava normale. Tali ri- 
ceiche vennero confermate da Veron, Fruliin- 
shltz. Savornat, Rebattu e Rouhier. 

Vediamo così che accanto ad alcuni ricerca¬ 
tori che hanno riscontrato una ipocalcemia 
numerosi altri hanno invece trovata un’iper- 
calcemia; certamente la decalcificazione si ac¬ 
compagnai non solo ad un bilancio passivo 
del calcio ma ad una modificazione del lasso 
del calcio nel sangue. 

Nella gravidanza la mobilizzazione del cal¬ 
cio endogeno è temporanea e corrisponde al 
periodo di formazione dello scheletro fetale, 
nella donna osteomalacica tale fatto permane 
e non si ritorna più al normale equilibrio. Che 
le gravidanze numerose siano frequenti in tali 
persone non ci indica però che a quelle dob¬ 
biamo riportare la causa dell’affezione nè il di¬ 
sturbo ovarico può essere preso in considera¬ 
zione migliore per la amenorrea che abbiamo 
riscontrala anche nella nostra p. Evidente¬ 
mente l’amenorrea in questi soggetti pallidi, 
anemici e ormai ridotti per sempre su di una 
poltrona non è che secondaria all’anemia. Del 
resto anche l'osteomalacia maschile a sua vol¬ 
ta non risulta d'origine genitale, infatti recenti 
ricerche sperimentali di Cheymol e Quinquaud 
sul cane hanno dimostrato che l’asportazione 
dei testicoli non modifica la caleemia. 

Se da questi elementi si può ritenere che la 
semplice somministrazione di ergosterina ir¬ 
radiata il più spesso possa essere di notevole 
giovamento, numerosi altri lavori ci dicono che 
anche la somministrazione di calcio, sia per 
via endovenosa, sia per via intramuscolare ri¬ 
sulta utile nell’osteomalacia come in altri casi 
di decalcificazione delle ossa. L’associazione 
delle due cure; calcio e vitamina D ci sembra 
0 8r9£9 0, ‘no la migliore e la piu logica conse¬ 
guenza in tali affezioni. Espongo anzitutto un 
caso in cui appunto abbiamo potuto abbastan¬ 
za a lungo per un periodo di oltre tre mesi os¬ 
servare gli effetti di questa cura associata. 

Gennaro F. (*), di 34 a., pescatore. Non lues nè 
malattie veneree. Nel 1917 contrasse malaria in 
guerra di cui si curò in modo discontinuo. Nel 
1923 comparvero i primi dolori che dalle uitime 
vertebre dorsali si irradiavano ai fianchi, contem¬ 
poraneamente notò pesantezza agli arti inferiori 
e superiori. Non diede nei primi anni gran peso 
alla cosa, poiché verso il 1925 i dolori'si erano 
attenuati non così però i disturbi motori agli 
arti inferiori che erano andati invece crescendo 
con il manifestarsi di una rigidità progressiva 
tanto che dal 1926 non riesciva più possibile la 
deambulazione. Questa risultava poi negli ultimi 


(*) Questo p. fu da me seguito durante il ser¬ 
vizio fatto presso il V Padiglione del Policlinico 
Umberto I (primario: prof. A. Lugli). 


1410 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 37] 


tempi anche difficoltata per 1 abbassamento di 
tutto il corpo con cifosi accentuala e incurva¬ 
mento delle ossa lunghe. 

Nel 1928 praticò una cura di neosalvarsan non 
ricavando alcun risultalo, una di olio di fegato 
fosforato gli procurò qualche giovamento tanto 
da poter reggersi in piedi e flettere le gambe: ma 
verso la metà del 1929 peggiorava nuovamente. 
Praticava allora una cura di osteoplasi e di oleo- 
fosfina, ma senza alcun effetto, anzi era di nuo¬ 
vo costretto al letto e le ossa si incurvarono mag¬ 
giormente. Per tale aggravamento chiede rico¬ 
vero in ospedale nel settembre 1930. 

E. O. Condizioni generali scadute. Negativo 1 e- 
same per alterazioni a carico del cuore e dei 
polmoni. Colorilo bruno-pallido della cute e mu¬ 
cose; micropoliadenopalia latero-cervicale. Le ossa 
lunghe sono molli, elastiche incurvate sull’asse 
maggiore. 

Torace deforme, avvallato nel bacino, cifosco¬ 
liosi destra accentuata. La gabbia toracica presen¬ 
ta infossamento della metà inferiore dello sterno, 
è molle, elastica alla pressione sulle coste, così 
pure il bacino in cui le ossa iliache sono estro- 
flesso. 

Le masse muscolari degli arti inferiori sono ipo- 
trofiche, la gamba sinistra è per la frattura del 
femore accorciata e ruotala aH’esterno, molto 
dolente alla pressione in corrispondenza della 
testa. Riflessi tendinei vivaci, non clono, non 
Babinski. I tentativi di movimento passivo sono 
dolenti specie a sinistra; impossibilità dei mo¬ 
vimenti attivi. Radiograficamente risulta decal¬ 
cificazione diffusa al torace, al bacino, alle ossa 
lunghe a tipo osteomalacico; frattura spontanea 
del collo dei femore sinistro. 

Il 1" febbraio 1931 si pratica la prima calcemia 
che dà 11 %o. Inizia una serie di iniezioni en¬ 
dovenose di cloruro di calcio al 10 % a giorni al¬ 
terni in dose di 10 cmc.; nei giorni di riposo poi 
20 gocce di calciosterina. Il 5 marzo si pratica la 
dodicesima iniezione di cloruro di calcio e il 6 
si preleva il sangue ottenendo alla seconda cal¬ 
cemia 11,5 %o- Subito il giorno seguente si ri¬ 
prende la stessa cura che si protrae fino al 22 
marzo. Dopo quel giorno si sospendono le inie¬ 
zioni e si continua a somministrare la sola calcio- 
slerina fino al 5 aprile in cui la calcemia dà un 
valore di 9,8 %o- 

Il p. si sente, un po' meglio, i dolori diffusi per 
le ossa sono diminuiti. 

Si riprende il 1° maggio la cura completa di 
calciosterina, cloruro di calcio endovenose e fo¬ 
sfato tricalcico per os fino al 10 giugno. Le 
condizioni del paziente sono ancora migliorate; 
i dolori alle ossa sono scomparsi, l’elasticità della 
gabbia toracica è diminuita, la pressione sul ba¬ 
cino e sulle ossa lunghe non dà più quel senso 
di cedevolezza che si riscontrava all'inizio. I mo¬ 
vimenti nel letto sono ora praticabili dal p., pero 
la deambulazione non è ancora possibile. Sempie 
dolente la coscia sinistra in corrispondenza della 
frattura. Anche subbiettivamente il p. si sente 
un po’ meglio, le forze risultano aumentate. 

All’ultimo controllo calcemico (5 giugno) si eb¬ 
be 9,5 %ì; la radiografia del torace e del bacino ri¬ 
levò un discreto aumento della calcificazione ri¬ 
spetto all’esame all'ingresso, ma notevolmente in¬ 
feriore all’osso sano; il callo di frattura del collo 
del femore sinistro era appena accennato. 

In tali condizioni il p. viene trasferito in altro 

reparto. 


Caso II. — L. Vincenza, a. 30, vedova, d. d. c.; 
entra il 24 nov. 1932. 

Anamnesi. Negativo il gentilizio, marito morto 
di cisto-pielite. La p. ha avuto quattro gravidanze 
a termine e quattro aborti; a cO anni annessite. 
Mestiuala a 14 anni, le mestruazioni si sono fatte 
scarse da circa due anni e da un anno è ame- 
norroica. Da due anni avverte dolori lungo gli 
arti inferiori, dolori che sono più intensi in cor¬ 
rispondenza delle articolazioni, senza che queste 
siano arrossate e tumefatte. Successivamente i 
dolori sono passali anche agli arti superiori. Non 
ha mai avuto febbre, i dolori ossei non aumen¬ 
tano nella notte, si attenuano con il riposo. Sette 
mesi fa ha notato per la prima volta tumefa¬ 
zione in corrispondenza dell’ulna sinistra senza 
causa violenta determinante; già in antecedenza 
aveva riscontralo diminuzione della propria al¬ 
tezza. Da cinque mesi per dolori vaghi, diffusi a 
tutto il bacino le è impossibile la deambulazio¬ 
ne. L’ultimo suo tiglio di circa 3 anni e che porla 
seco in Ospedale è affetto da rachitide grave e 
non è ancora in grado di camminare. 

E. O. Condizioni generali scadute, colorilo bru¬ 
no-pallido della cute e delle mucose. Torace de¬ 
formato per forte aumento del diametro antero- 
posteriore e diminuzione del trasverso, sterno 
proiettato in avanti, coste molli elastiche alla 
pressione, cosi pure lo sterno. L’esame dei pol¬ 
moni e del cuore è negativo per qualunque alte¬ 
razione. 

Oltre le deformazioni già notate a carico della 
gabbia toracica si rileva dolore alle ossa lunghe 
e alle articolazioni, si riscontra pure una note¬ 
vole cedevolezza e tendenza airincurvamento de¬ 
gli estremi epifisari delle ossa lunghe. Frattura 
dell’ulna sinistra in corrispondenza del terzo in¬ 
feriore ccn mobilità completa dei due segmenti 
senza traccia di formazione di un callo, il Iram- 
mento inferiore è devialo leggermente all’ester¬ 
no, dolore alla pressione del punto di frattura. 

Anche la pressione sul bacino dà un senso di 
cedevolezza spiccala e attraverso le spine iliache 
si determinano dolori vivi alla sinfisi e alla bran¬ 
ca ileo-pubica bilateralmente, ma in grado mag¬ 
giore a destra. Lordosi lombo-sacrale accentuata, 
la deambulazione a piccoli passi è solo possibile 
per pochi metri con l'aiuto del bastone. Le ossa 
del cranio sono di resistenza normale. 

L’esame delle urine è negativo, Wassermann e 
Meinicke negative, leucociti 7500, l’esame del 
sangue non dimostra modificazione della formula 

leucocitaria, nè della serie rossa. 

Radiografia Ielle ossa: decalcificazione notevole 
di tutte le ossa lunghe: frattura spontanea sotto- 
perioslale dell’ulna sinistra, evidentissima capsu¬ 
la articolare nei due ginocchi; spiccata decalciti- 
cazione nel bacino che presenta pure frattura del¬ 
la branca orizontale d’ambo i lati con noteNoe 
spostamento delle superfici di frattura (X. ng- )■ 

La ricerca del diplostreptococco osteomalacico 
riesci negativa nelle urine e nel sangue, nel i- 
quor si isolò uno streptococco con caratteri cul¬ 
turali incerti; un secondo prelevamento diede esi¬ 
to negativo. 

Il 5 gennaio si pratica la ricerca della calcemia 
che dà 8,3 %o, subito dopo si inizia una cura 
di R.Tj.V. e di gluconato di calcio intramusco¬ 
lare. Le applicazioni di R.U.V. sono diffuse a tu o 
il corpo e vengono aumentate da quattro mi¬ 
nuti iniziali di 2 minuti ogni seduta; le inie¬ 
zioni di calcio sono praticate a giorni alterni. Le 
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sedute di li.UÀ. non superano il tempo massimo 
di 20 minuti e con un intervallo di riposo di 
quindici giorni verso gli ultimi rii gennaio ven¬ 
gono riprese e continuate fino al 1° aprile come 
le iniezioni di calcio. 

Durante il periodo di cura la p. è migliorata 
lentamente nei mesi di gennaio e di febbraio, più 
rapidamente in marzo tanto che verso la metà di 



Fig. 1. 


questo mese si è levata rii letto e può camminare 
per la corsia senza alcun appoggio. 

La donna si sente molto meglio, al malessere 
succede un senso di euforia, i dolori per le ossa 
sono cessati, lo stato di profonda anemia si at¬ 
tenua fortemente; il pannicolo adiposo che era 
quasi scomparso comincia a riformarsi; le masse 



Fig. 2. 


muscolari fortemente ipolrofiche tendono a s\i- 
lupparsi e si fanno toniche. Il miglioramento è 
veramente sorprendente quando si pensi che da 
]7 mesi la donna era allettata. 

Il 4 aprile si pratica la calcemia che dà 4.5 %o; 
dato il basso valore abbiamo voluto controllarla 
ottenendo il 7 aprile il valore leggermente au¬ 
mentato di 4,7 %o. 

La radiografia praticata per la seconda volta dà 
il seguente reperto. Ricostituzione delle ossa quasi 


al normale, callo evidentissimo sui doppi focolai 

«li trattura del cingolo pelvico, frattura spontanea 

dell ulna sinistra con callo bene evidente (vedi 
fig. 2). 

In tali condizioni la p. esce dall’ospedale il 
giorno 10 aprile dopo circa quattro mesi di cura 
complessiva. Merita di essere ricordato il fatto 
che contemporaneamente alla donna veniva rico¬ 
verato il figlio più piccolo di circa tre anni affetto 
ria rachitide accentuata ed ancora incapace alla 
deambulazione. Anche al piccolo fu praticata una 
serie di R. U. V. con miglioramento spiccato della 
calcificazione delle ossa e dell’emopoiesi, tanto 

che all’epoca della sua uscita camminava discre¬ 
tamente. 

Riepilogando quanto abbiamo osservato nei 
nostri pazienti possiamo concludere che la cura 
allinolerapiea tanto diretta quanto indiretta 
ha dato un miglioramento che è stato però 
molto più sensibile con la diretta tanto da rag¬ 
giungere una vera guarigione clinica come di¬ 
mostra l’esame radiografico; la seconda inve¬ 
ce, quella cioè praticata con ergosterina irra¬ 
diata è riuscita di effetto notevolmente mino¬ 
re. La cosa non può meravigliare quando si 
pensi infatti che l’azione benefica in tali af¬ 
fezioni è dovuta alla vitamina D o meglio alla 
vitamina I) 2, e che l’assorbimento per via pa- 
renterale è certamente inferiore a quello che 
pu* essere su tutta la superficie del corpo. 

La scarsezza delle osservazioni occorsemi 
meritano altre ricerche di controllo; ma è in¬ 
discutibile che oggigiorno alla terapia ricosti- 
Inenie generica ovarica o testicolare si debba 
sostituii e l'attinoterapia in tolti gli osteoma- 
lacici, e se vi è la possibilità di disporre di un 
apparecchio a lampada di quarzo si preferisce 
una serie di applicazioni di R.U.V., in via su¬ 
bordinata potremmo procedere invece alla 
somministrazione orale di ergosterina irra¬ 
diala. 

Ma interesse anche maggiore per noi offre 
il comportamento della calcemia durante tale 
terapia. Nel primo dei nostri malati, ostemala- 
( ia maschile, il tasso calcemico era leggermente 
alto (11 %q) ed è andato dopo un breve aumen¬ 
to iniziale gradualmente diminuendo fino a 
scendere all’ultimo controllo a 9,5 % 0 . Nel se¬ 
condo ca^o di osteomalacia gravidica; inizial- 
hente la calcemia era appena al limite minimo 
fisiologico e dopo tre mesi di cura scese a 
i.o % 0 . cifra assolutamente molto bassa tanto 
che credetti opportuno praticare un controllo 
dopo qualche giorno con altre soluzioni nuove 
titolate, ma il risultato fu quasi identico con 
il valore di 4,7 %o- 

Il comportamento della calcemia nei casi 
surriferiti di osteomalacia non è stato dunque 
come alcuni AA. ritengono, cioè forte ipocal- 
cemia iniziale con aumento del tasso paralle- 
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lamette allo stabilirsi del miglioramento; al 
contrario l’osteomalacia come varie altre affe¬ 
zioni molto probabilmente presenta un ben di¬ 
verso comportamento calcemico, durante le 
cure di R.U.V. Ricordo cosi clic Ferro non ha 
trovato in bambini sottoposti ai raggi ultra- 
violetti queU’ipercalcemia da precedenti auto¬ 
ri accertata e riportata; anzi in quei pochi casi 
in cui si determinava l’ipercalcemia le condi¬ 
zioni del p. tendevano a peggiorare. Anche 
Giorgy in controlli fatti dopo somministrazio¬ 
ne di ergosterina irradiata notava ugual fatto 
e vari altri hanno riscontrato la stessa dimi¬ 
nuzione; noi stessi nella tbc. polmonare trat¬ 
tata con ergosterina irr. e calcio endovenoso 
abbiamo registrato una uguale diminuzione. 

Questa contraddizione è veramente tale se 
noi riteniamo che il valore calcemico sia diret¬ 
tamente proporzionato al potere di fissazione 
del calcio ma non lo sarà più se escludiamo 
invece una tale interdipendenza v A questo pro¬ 
posito le nostre cognizioni di chimica fisiolo¬ 
gica sono quanto mai incerte e i dati raccolti 
finora sono il più spesso contraddittori aven¬ 
do i singoli ricercatori voluto trarne affretta¬ 
tamente delle conseguenze generali. Infatti il 
livello calcemico non ci dice affatto la dire¬ 
zione presa dal calcio. Noi propendiamo a cre¬ 
dere che siano i tessuti a richiedere fondamen¬ 
talmente un regime costante di calcio per i 
loro bisogni di vita intra protoplasmatica e 
quindi l’assorbimento che in tal modo si de¬ 
termina a spese del plasma sanguigno tende 
piuttosto a far scendere il valore calcemico du¬ 
rante il periodo di maggiore fissazione nei tes¬ 
suti. 

In altre parole il calcio che è indispensabile 
per il ricambio terminale allo stato di jone, do¬ 
vrà trovarsi nella cellula in modo costante, 
questa quindi lo prenderà dal plasma circo¬ 
lante che al risvegliarsi dell’attività calciopes- 
sica presenterà in un primo tempo una ten¬ 
denza all’ipocalcemia; naturalmente il tasso 
tornerà gradualmente normale col nuovo ap¬ 
porto del calcio esogeno. 

Anche Alessandri e Frugoni in un recente 
lavoro ritengono che l’ipocalcemia sia l’espres¬ 
sione non già di una deficienza calcica ma al¬ 
l’opposto di una particolare avidità dei tessuti 
verso questo elemento, con impoverimento del 
sangue circolante. Ammesso così questo pun¬ 
to fermo si comprende perchè l’ipercalcemia si 
accompagni secondariamente ad ipercalciuria 
e l’ipocalcemia ad ipocalciuria. Invece a dif¬ 
ferenti conclusioni erano giunti Mac Collimi 
e Yoigtlin i quali nelle loro ricerche avevano 
ritenuto l’ipercalcemia espressione della rical¬ 


cificazione e l’ipocalcemia conseguenza della 
decalcificazione. 

Resta ora da stabilire quali siano i fattori 
che determinano le variazioni e mantengono 
stabile il ricambio calcico oltre la vitamina I). 
Ricordiamo tra gli accertati lo stato di alcalosi 
e acidosi del plasma, lo jone potassio, lo jone 
fosforo e magnesio, e di primaria importanza 
tra i fattori endogeni il paratormone di Col- 
lip. In quale grado questi elementi regolatori 
del ricambio calcico siano collegati fra loro e 
quali di essi siano conseguenti o determinanti 
solo ulteriori ricerche potranno accertarlo. In 
ogni modo gli joni potassio e calcio sombra 
siano in rapporto alla coppia di joni agenti in 
modo antagonista: H e OH —; allorché il cal¬ 
cio prevale il ricambio Ph tende all'acidifica¬ 
zione, se invece predomina il potassio si a- 
vrebbe alcalosi. 

Dal punto di vista pratico con i mezzi di cui 
attualmente disponiamo per cercare di aumen¬ 
tare il potere calciopessico non abbiamo che 
la somministrazione della paratiroide e l’atti¬ 
noterapia; gli altri fattori non sono influenza- 
bili direttamente dalla nostra opera. 

A noi interessa aver qui dimostrato che pos¬ 
siamo determinare nell’osteomalacia la fissa¬ 
zione del calcio nelle ossa con l’uso dell’attino- 
terapia diretta e indiretta, ina specialmente 
con la prima e che tale fissazione si accompa¬ 
gna a diminuzione del tasso calcemico. La 
spiegazione di tale comportamento potrà la 
chimica biologica darcela in un giorno che ci 
auguriamo non lontano; in ogni modo siamo 
lieti di avere ormai contro una malattia già ri¬ 
tenuta incurabile come l’osteomalacia un’ar¬ 
ma potente di lotta nell’attinoterapia. Mag¬ 
giormente lieti saremo se come in tanti.altri 
campi la clinica al letto del malato avrà pre¬ 
corso la strada della chimica fisiologica. 

RIASSUNTO. 

L’A. esposti i nuovi orientamenti scientifici 
a proposito del ricambio del calcio e del va¬ 
lore che si debba dare alla calcernia per cono¬ 
scere il potere calciopessico dell organismo, ri¬ 
ferisce i risultati ottenuti da numerosi osser¬ 
vatori negli osteomalacici in seguito ai tratta¬ 
mento con ergosterina irradiata o R.U.V. Ri¬ 
porta due casi trattati con tale metodo com¬ 
pletato dell’andamento calcemico durante la 
cura ottenendo risultati buoni specie con i 
R. U. V. come hanno confermato le radio- 

gra fi e. 

Dai dati riscontrati nella calcernia FA. trova 
conferma a precedenti ricerche che nello stu¬ 
dio del ricambio calcico tendono a dissociare 
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il valore calciopessico dall’altezza del tasso di 
calcio nel sangue. 

Roma, marzo 1934-XII. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ci inica Privata Ostetrico-Ginecologica, Bari. 

Carcinoma primitivo dell’ovaio in ven¬ 
tenne ì 

pel dott. prof. Fi.orenzo d’Erchia, direttore. 

Per quanto Winter (lì fin dal 1897 abbia ri¬ 
levato, che la diagnosi differenziale, fra tumori 
ovarici di piccolo volume a sede pelvica, ed 
altri processi morbosi utero-annessiali, rap¬ 
presenti, a volle, un compito assai diffìcile e 
tale da far cadere in errore anche il Clinico 
più valoroso, pur tuttavia ai nostri giorni si 
sente ancora ripetere dallo Schroeder (2), nel 
suo recente trattato, che la diagnosi differen¬ 
ziale fra neoplasma ovarico e tumore infiam¬ 
matorio cronico degli annessi può essere e- 
stremamente difficile, spesso impossibile , spe¬ 
cialmente quando, pur trattandosi di un pro¬ 
cesso infiammatorio, l’anamnesi non faccia 
rilevare in precedenza uno stadio acuto. 

È per questo e per la rarità dei carcinomi 
primitivi dell’ovaio, che ho creduto non privo 


(lì G. Winter. Lehrbruch der Gynakologischcn 
Diagnostik. Leipzig, Yerlag v. S. Hirzel, 1897. 

(2Ì Schroeder. Trattato di Ginecologia. Unione 
Tipogr. Editrice Torinese. 


d’interesse d’illustrare il caso occorso alla mia 
osservazione. 

Si tratta di una donna ventenne che afferma di 
essere figlia di genitori sani, che non ha avuto 
mai malattie infettive, e d’essere moglie di un 
uomo sano, come è stalo confermalo dalla visita 
ria me praticata. 

La paziente mestruò a 14 anni, e le successive 
mestruazioni furono del lutto regolari, per quan¬ 
tità, durata e periodo di ritorno. Dopo tre mesi 
dal matrimonio le mestruazioni si presentarono 
due volle al mese, scarse, e qualche volta sotto for¬ 
ma di metrorragie. La paziente avverte un senso 
di peso al basso ventre, stimolo frequente ad ori¬ 
nare, ed è affetta da stitichezza abituale ed osti¬ 
nata. 

All’esame obbiettivo si rileva trattarsi di donna 
piuttosto magra con masse muscolari poco vali¬ 
de, scheletro normale, un po’ linfatica, e con le 
mucose visibili rosee. Da parte del torace e del- 
1 addome non si rileva nulla di notevole se si 
esclude un senso di tensione nel quadrante infe¬ 
riore destro, che aumenta con la pressione, e la 
presenza di una massa a sede pelvica, indolente. 

All’esplorazione vagino-retto-addominale, si de¬ 
limita l’utero anteposto ed una grossa massa, più 
sviluppata a destra anziché a sinistra, ed occu¬ 
pante lo spazio del Douglas. Si ha l’idea che que¬ 
sta grossa tumefazione isolata ed originata dal¬ 
l'annesso di destra, si porli col suo estremo molto 
assottigliato, verso l’annesso di sinistra, occupan¬ 
do in gran parte lo spazio del Douglas. La super¬ 
ficie irregolare della tumefazione, elastica in qual¬ 
che tratto, e dura in altri, fa pensare alla compar- 
lecipazione di tutto l’annesso. Non si può sentire 
il legamento ovarico, e nè si cerca di eseguire la 
manovra di Hegar-Schultze per provare ad allun¬ 
gare artificialmente il detto legamento, onde evi¬ 
tare stiramenti dannosi, a carico di un possibile 
processo infiammatorio, tanto più, che nel punto 
ove il neoplasma è intimamente aderente al retto, 
col dito esploratore si provoca un vivo dolore. 

Manca ogni elevazione di temperatura, ed il pol¬ 
so e le orine sono del tutto normali. 

Per quanto, dai rilievi clinici lutto faccia pen¬ 
sare alla presenza di un neoplasma, si rimane pe¬ 
raltro, molto perplessi per la possibilità di un pro¬ 
cesso infiammatorio cronico. 

Per questa incertezza nella diagnosi resa più dif¬ 
ficile dall’età giovane della paziente (3), e per 
quell’indirizzo prettamente conservativo nella te¬ 
rapia delle annessili, si consiglia una cura risol¬ 
vente, salvo ricorrere, successivamente, ad un atto 
operativo laparatomico, se di assoluto bisogno. 

La paziente ritorna a casa, ma dopo pochi gior¬ 
ni, si presenta sfiduciata, perchè non può soppor¬ 
tare il dolore rettale, che !e cagiona insonnia ed 
agitazione. 

Essa chiede, senz’altro, di essere liberata, una 
buona volta, con un atto operativo. Si riesamina 
e ripensando alla possibilità di un neoplasmo ova¬ 
rico, si interviene. 


(3) A tal proposito, si tenga presente che i carci¬ 
nomi dell'ovaio, derivati dalle cellule germinali o 
follicolari, possono svilupparsi con la medesima 
frequenza in tutte le età, dall’infanzia al post-cli¬ 
materio (Winter, Meyer, Ruegg ed altri autori re- 
cent iì. 
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Per buona fortuna della paziente si trattava di 
un tumore solido dell’ovaio a sede pelvica, facil¬ 
mente asportabile. Dopo avere allacciato, infatti, 
Pinfundibulo pelvico, dopo avere resecato la sal¬ 
pinge dalla sua inserzione all’utero, e dopo avere 
allacciato e resecato il legamento utero-ovarico, si 
scollano le aderenze, che il neoplasma presentava 
con la parete rettale (che viene lesa superficial¬ 
mente), e con l'annesso dell'altro lato. Suturata 
la lesione della parete rettale, non si asporta nè 
l’utero, nè l’annesso detraitio lato, perchè il tu¬ 
more ovarico appariva di natura benigna. 

Chiuso l’addome, si ebbe un decorso post-opera¬ 
torio ideale, con adesione per primain. Al 12° gior¬ 
no la paziente ritornò alla propria casa, e dopo 
tre mesi rimase gravida e partorì a termine, una 
bambina vivente e sana. 



Fig. 1. — Annesso uterino di destra asportato. 

L’ovaio è trasformato in un tumore. La salpinge 

è normale. (Carcinoma primitivo dell’ovaio). 

Al presente trovarsi in ottime condizioni locali 
e generali. 

Passando all’esame anatomico dell'annesso ute¬ 
rino asportato, e studiandolo dal lato macrosco¬ 
pico, troviamo che esso si presenta a forma di fa¬ 
giolo, con un estremo piuttosto ipertrofico e toz¬ 
zo da una parte e dall’altra più assottigliato nel 
quale punto si presentava aderente all’annesso del¬ 
l’altro lato. 

La superficie esterna (fig. 1) si presenta bernoc¬ 
coluta ed ha una diversa consistenza, a seconda 
(he si palpa il tessuto denso e duro, o le piccole 
cisti, che sporgono tese e distese da liquido. Al 
margine superiore di esso si vede distesa la sal¬ 
pinge, normale, ed i legamenti infundibulo pel¬ 
vico ed il legamento ovarico. Al margine inferiore 
si osserva un abrasione dei tessuti superficiali, là 
dove il neoplasma era aderente al retto. 

Sezionato sagittalmente il tumore si osserva che 
esso è formato da un tessuto denso grigiastro e da 
piccole cavità cistiche, delle quali una piuttosto 
ampia e distesa (fig. 2). 

Si asportano dei piccoli pezzi dalla sostanza cor¬ 
ticale per l'esame microscopico. 

Solo con questa indagine può essere stabilito 
che trattasi di un carcinoma primitivo dell’ovaio, 
originato dalle cellule germinative o follicolari. 


La fig. 3 infatti lascia vedere tutte le diverse 
fasi di sviluppo, che si possono cogliere, osser¬ 
vando ad un ad uno i varii follicoli, che si tro¬ 
vano nel campo microscopico. 

Ed è così che il follicolo (a) mostra le cellule 
germinali pressoché normali, con due cumuli pro- 
ligeri. contenenti ognuno un uovo in degenera¬ 
zione, mentre il follicolo (b) dimostra un’accen¬ 
tuata prolificazione delle cellule germinali, con 
formazione di masse neoplastiche, che occupano 
una parte della cavità interna del follicolo. E nel 
follicolo (c) si osserva una grossa massa neoplasti¬ 
ca (M. n.) dalla quale è stata rilevata la imma¬ 
gine della fig. 4, a forte ingrandimento. 

Ma di queste masse neoplastiche talune, inter¬ 
rompendo la continuità della parete del follicolo, 
migrano nello stroma ovarico (M. n. migr.) dove si 



Fu». 2. — Il carcinoma ovarico sezionato sagittal¬ 
mente. 

litrovano altre grosse masse, che sembrano come 
indipendenti da quelle endofolìicolari (M.n. ex). A 
più forte ingrandimento, poi, non solo si con¬ 
ciata che le suddescritte masse sono formate da 
cellule neoplastiche con ligure cariocineticlie (fi¬ 
gura 4), ma la stessa disposizione, ed il comporta¬ 
mento del protoplasma di queste cellule rimango¬ 
no variati. 

Così le cellule riportate nella fig. 4 lasciano 
vedere dei contorni protoplasmatici indistinti, 
con qualche prolungamento, che si fonde con 
quello della cellula vicina. Non mancano pe¬ 
rò dei tratti nei quali si osserva una fusione 
completa del protoplasma di un gran numero 
di cellule, di modo che i nuclei sferici, pic¬ 
coli. dì media grandezza e giganti sono disse¬ 
minati in questa sostanza protoplasmatica u- 

niforme, come nel sarcoma. 

Ma a dare altri quadri di questo neoplasma, 
concorrono ancora molte cellule epiteliali 
neoplastiche, poste fra le fibre connettive ed 
i vasi dello stroma ovarico, così da avere del¬ 
le immagini istologiche, che si avvicinano a 
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quelle del sarcoma. Trattasi invece di un car¬ 
cinoma primitivo genuino dell’ovaio origina¬ 
to dalle cellule germinali, come lo definisce 
Meyer lìuegg (4), e diagnosticato solo micro¬ 
scopicamente. 

Da queste mie ricerche risulta inoltre che 
il neoplasma è stato originato dalle cellule 


tibili di assumere carattere di proliferazione 
progressiva ed eventualmente maligna. 

★ 

★ ★ 

Ed ora ini sia dato di porre in rilievo quei 
sintomi, che, raccolti con l'esame clinico del 
mio caso, e dalla letteratura, potranno far par- 


M. n. i. f. 


VI. n. exl* 


f- (a) 


1 • (b) 



M. n. mig 


P. ( |» 


Fig. 3. — Sezione microscopica di un pezzo del neoplasma ovarico prelevato dalla corticale. F. 
(a) follicolo a di Graaf; F. (b) follicolo b con piccole cistoline (p. c. p.) nella tesa; M. n. i f. = 
massa neoplastica intrafollicolare; M. n. mig. = masse neoplasticke migranti e fuoriuscite dal 
follicolo; M. n. ex. massa neoplaslica extrafollicolare, originata dagli avanzi dei tubi di Pfluger. 


germinali dei follicoli ovulati e forse anche 
da quelli non ovulati Desti di elementi epite¬ 
liali dei tubi di Pfluger), che hanno resistito, 
eccezionalmente, nella vita extrauterina e che. 
nel mio caso, sarebbero rappresentati da ta¬ 
lune di quelle masse neoplastiche extrafolli¬ 
colari (fig. 3 M. n. ex.) del tutto indipendenti 
da quelle intrafollicolari. 

Si tratterebbe, cioè, secondo Walthard, di 
quegli avanzi embrionali di elementi follico¬ 
lari, insufficientemente differenziati, e suscet- 

(4) H. Meyer-Ruegge. Ginecologia. Unione Tip. 
Editrice Torinese, 1928. 


le di quel quadro semiologico, che ci potrà 
dare, l’allarme circa la possibile presenza di un 
tumore maligno dell’ovaio, che, asportato tem¬ 
pestivamente, nella prima fase del suo svilup¬ 
po (5), potrà diminuire la mortalità, ed, in oa¬ 
si, come questo illustrato, produrre un aumen¬ 
to della natalità. 

È così degno di nota che, nell’anamnesi 
della paziente, non si rilevò nessuna forma 


(5) Per le stesse neoplasie, nella seconda-fase di 
sviluppo, con diffusione agli organi vicini, vedi: 
G. Sannicandro. Perori diagnostici in tema di neo¬ 
plasie maligne dell'ovaio. La Clinica Ost., .1932. 
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infettiva locale e generale, tanto da parte dei 
genitori della donna quanto da quella di essa 
e del marito. Le turbe mestruali senza prece¬ 
denti infiammatori potevano essere spiegate 
per la disfunzione ovarica, o per un’ipertrofia 
deirendometrio dovuta a tossine, provenienti, 
secondo LAlfieri, dal neoplasma oppure per 
eccessivo assorbimento di follicolina, prodotta 
in gran quantità da questi tumori. 

Questi sintomi sono anche comuni a fatti 
infiammatori utero-annessiali ma assenti nel 
mio caso, mentre le dette metrorragie aperio¬ 


da fase, quella della invasione agli organi vi¬ 
cini. Naturalmente, per poter differenziare il 
dolore rettale da invasione del neoplasma, da 
quello di un processo infiammatorio, si pote¬ 
va far tesoro del quadro globulare con la ri¬ 
cerca di una leucocitosi o iperleucocitosi, e 
della reazione di focolaio, con vaccini speci¬ 
fici, e differenziare così le due forme mor¬ 
bose. 

Oltre a questi ausili potremo anche tener 
presente un segno messo in vista dal Win ter, 
c cioè dell’edema precoce degli arti inferiori 



Fio. 4. — lina piccola parte della massa neoplastica del follicolo c 
visto a forte ingrandimento. F. c. = fig. carcinetica. 


diche potevano avere considerevole valore nel¬ 
la diagnosi del neoplasma ovarico. 

Inoltre, con l’esplorazione vagì no e retto- 
addominale la grossa massa annessiale si pre¬ 
sentava come del tutto indipendente da quel 
conglomerato degli organi vicini e da essuda¬ 
ti pelvici peritoneali o del connettivo pelvico 
fino nelle pareti del bacino, come si osserva 
di solito nelle annessiti. 

Questa indipendenza del neoplasma, nel 
mio caso, però, non era assoluta, inquantochè 
vi era una tenace aderenza di esso alle pareti 
rettali, nel qual punto si suscitava un vivo 
dolore con la pressione del dito esploratore, 
proprio come quello che si provoca nelle an¬ 
nessiti. 

Questo dolore, peraltro, era sintomatico 
delia peritonite adesiva da inizio della secon- 


nei casi di piccoli tumori solidi, già maligni, 
dell’ovaio, ancora a sede pelvica, per quanto 
questo sintonia lo abbia, osservato in un carci¬ 
noma dello stomaco. 

A meglio, però, approfondire le nostre in¬ 
dagini cliniche potremo far tesoro dell’esame 
ginecologico in narcosi, e più ancora della 
laparatomia esploratrice, senza insistere trop¬ 
po nella cura medica aspettante. 

RIASSUNTO. 

L A. illustra un caso di carcinoma primi¬ 
tivo dell’ovaio, derivato dalle cellule germi¬ 
nali o follicolari, e prospetta le grandi diffi¬ 
coltà diagnostiche differenziali fra i tumori 
solidi piccoli dell’ovaio, a sede ancora pelvi¬ 
ca, e le altre affezioni morbose utero-annes¬ 
siali. 
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L A. è del parere che per potere superare 
dette difficoltà, sia indispensabile largheggia¬ 
re net!'esanie ginecologico in narcosi, ed in 
qualche caso far uso della laparatomia esplo¬ 
rativa, e ai fini diagnostici, e per eseguire l’a¬ 
sportazione tempestiva di tutti i tumori solidi 
dell’ovaio, fra i quali, come nel suo caso, 
possono trovarsi carcinomi, diagnosticabili 
solo microscopicamente. 


TECNICA CHIRURGICA 

Ospedale Civile S. Salvatore di Pesaro 
Direttore e chirurgo primario: prof. C. Costa. 

Di una modifica al metodo Postempsky 
per la cura radicale dell’ernia inguinale. 

Doti. Aldo Quattroccui, assist, chirurgo. 

Premetto che noi usiamo praticare nella 
grande maggioranza dei casi l’operazione di 
Passini e non abbiamo a lamentarcene, in 
quanto essa ci ha dato sempre ottimi risultati. 
Pratichiamo l’operazione di Postempsky sol¬ 
tanto in casi determinati, in cui essa pare dar¬ 
ci garanzia più sicura a prevenzione delle re¬ 
cidive; e precisamente nei soggetti vecchi, in 
cui lo stato flaccido, atrofico dei muscoli, non 
consente di ricostruire una parete posteriore 
forte al canale inguinale; nelle ernie volumi¬ 
nose incontenibili di vecchia data, in cui pres¬ 
sapoco lo stato del piano muscolare è ripor 
labilè a quello sopradescritto; e finalmente 
Pabbiaimo praticata spesso nei reinterventi per 
recidiva. Non l’abbiamo mai praticata nei 
bambini. 

L’operazione di Postempsky si fonda sullo 
spostamento stabile sottocute del cirdone, os¬ 
sia al davanti dell’aponevrosi del grande obli¬ 
quo suturata in massa coi muscoli piccolo 
obliquo a trasverso al margine della gronda 
di Falloppia ed al margine inferiore dell’apo- 
nevrosi del grande obliquo. 

In questo modo però viene a formarsi un af¬ 
fardellamento di tessuti con esito in una ci¬ 
catrice profonda grossa e dura, che effettiva¬ 
mente non è di soddisfazione; è tecnicamen¬ 
te antiestetica, e potrebbe anche causare in¬ 
convenienti, compromettendo la stabilità del 
piano neo-formato per ovvie ragioni. Per evi¬ 
tare questo noi abbiamo apportato la seguen¬ 
te modifica al metodo originario. 

Praticato il taglio cutaneo partendo in alto 
all’altezza della spina iliaca anteriore superio¬ 
re a tre dita medialmente e dirigendosi in bas¬ 
so verso l’orifizio esterno del canale ingui¬ 


nale bisogna avere cura di incidere V aponeu¬ 
rosi del grande obliquo in alto, medialmente 
e all'orlo superiore dell’anello esterno, in mo¬ 
do da avere un buon margine inferiore del¬ 
l'aponeurosi medesima. Si sloggia secondo il 
metodo preferito il convoluto dell’ernia dalla 
gronda e lo si tratta come d'uso. Quindi spo¬ 
stalo verso l'esterno il cordone spermatico, si 
procede alla ricostruzione delle pareti nel se¬ 
guente modo: 

Si costruisce un primo piano suturando con 
punti staccali in catgut n. 6 il margine supe¬ 
riore dell’aponeurosi del glande obliquo uni¬ 
tamente al piano muscolare sottostante con il 
margine posteriore del legamento di Poupart. 
In basso bisogna stare attenti che la sutura 
morda sul periostio del pube, ed in alto che 
sia falla in modo da dare per un breve tratto 
quasi uri decorso ascendente al cordone sper¬ 
matico, fargli fare cioè la gomitatimi come si 
usa nella Bassini; in tutto il tratto poi è ne¬ 
cessario includere la muscolatura sottostante e 
non il solo orlo aponeurotico del lembo supe¬ 
riore. 

Ciò fatto e dopo essersi assicurati colla vi¬ 
sta e col tatto della perfetta riunione di questo 
piano, si procede alla costruzione di un se¬ 
condo piano soprastante riunendo il margine 
inferiore all’aponevrosi del grande obliquo 
alla sua faccia anteriore con punti di catgut 
n. 4. il quale margine viene così ribattuto e di¬ 
steso, senza costituire più un inutile fardello 
serrato nella prima sutura-, ma invece utiliz¬ 
zato per costruire un piano di rinforzo alla 

• 

parete, la quale ne sarà indubbiamente avvan¬ 
taggiala. Questa sutura viene a trovarsi non 
sovrapposta all’altra, ma a sufficiente distanza 
di oltre un centimetro dalla sottostante se l’in¬ 
cisione dell’aponeurosi del grande obliquo è 
stata fatta a dovere. Si termina l’operazione 
collocando in posizione sottocutanea il cordo¬ 
ne. facendovi sopra un piano suturando la tela 
sottocutanea con catgut ri. 2 e la pelle in 
agrafes. 

Abbiamo praticata l’operazione di Postemp¬ 
sky così modificata, e se pur ancora non ab¬ 
biamo avuto modo di controllarne i risultati 
a distanza, tuttavia essa ci è parsa durante 
l’atto operatorio di pratica utilità e soddisfa¬ 
cente alle esigenze estetiche che una opera¬ 
zione chirurgica comporta. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive una modifica apportata alla 
operazione di Postempsky per la cura radicale 
dell'ernia inguinale. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Dermatosi pigmentaria progressiva 

di Schamberg. 

Prof. Vincenzo Montesano (Roma). 

La dermatosi che Schamberg descrisse nel 
1901 col nome di «peculiare malattia pro¬ 
gressiva pigmentaria della pelle » è un affe¬ 
zione rara di cui lino a qualche anno la si 
conoscevano soltanto una trentina di casi e di 
questi non più di 3 o 4 nell’Europa continen¬ 
tale. 

In questi ultimi tempi, come può vedersi 
dall’esteso elenco bibliografico del lavoro 
di Meirowskv (Schamberg sche Erkrmkung, 
Handbuch der Haut-und Geschleclitskrankhei- 
len, pubblicato da 1. Jadassohn, voi. IV-II), so¬ 
no apparse numerose nuove osservazioni anche 
per opera di dermatologi italiani (Balbi, Ba¬ 
gnoli, Oro, Ronga, Sannicandro, Tornabuoni), 
e la malatiia ha avuto diverse denominazioni: 

« pur pura pigmentosa perstans », « purpura 

haemosiderica perstans et progressiva », « hae- 
mosiderosis maculosa perstans », « siderosi 

dermo-epidermica », « dermatitis purpurica li¬ 
chen oides atrophicans » (Oro)... 

Probabilmente non tutti i casi pubblicali, 
e la stessa diversità nella nomenclatura ne è 
una riprova, appartengono al tipo morboso 
fissato da Schamberg e che alcuni AA., a tor¬ 
to pare, identificano con la purpura anulare 
ielangectasiea del Majocchi (1), ma debbono 
riferirsi ad entità cliniche più o meno ad esso 
affini dal punto di vista morfologico: non 
sarà dunque inopportuno riassumere breve¬ 
mente quello che fino ad ora ci e noto sull ar¬ 
gomento. 

La dermatosi di Schamberg è caratterizzata 
da chiazze pigmentale, grandi e piccole, lo¬ 
calizzate a preferenza sulla cute degli arti in¬ 
feriori ed alla cui periferia si scorgono pun- 
ticini rossi che non scompaiono durante la 
vetro-pressione. 

Queste macchioline rosse, le quali rappre¬ 
senterebbero l’efflorescenze primarie ed in 
una prima fase sarebbero prive di pigmento, 
sono caratterizzate dall’aspetto e dal colorito 
simili a « grani di pepe di Caienna », che so¬ 
gliono assumere di poi, e costituiscono 1 ele¬ 
mento morfologico tipico ed essenziale della 
malattia. 

Fra le efflorescenze primarie peraltro, oltre 
a delle telengectasie, alcuni AA. hanno osser¬ 
vato macchie purpuriche e considerano perciò 
i « grani » stessi come tante piccole petecchie 


(1) Cfr. in proposito l’esauriente memoria di 
L. Ciarrocchi: Purpura annularis telangiectodes 
Malocchi. Giornale Italiano di Dermatologia e Si- 
filologia, 1931-VI, con bibliografia. 

Vedi pure Bagnoli: Archivio Italiano di Derma¬ 
tologia, Sifilografia e Venereologia, 1932-VI. 


dovute ad emorragie micro-capillari, con suc¬ 
cessiva pigmentazione opaco-pallida : alla loro 
periferia, col capi Baroscopio, possono osser¬ 
varsi ectasie vasali serpiginose. 

Non sempre queste alterazioni puntiformi 
petecchiali secondo alcuni, sono constatabili, 
specie là dove l’epidermide è più spessa: esse 
però possono ingrandirsi, fondersi con ele¬ 
menti vicini e dar così luogo a focolai che 
assumono varie tinte: bruna, bruno-scura, 
gialla, rossiccia e simili, con margini irrego¬ 
lari, di rado anulari, talvolta serpiginosi, geo¬ 
grafici, ecc. 

Le macchie sogliono lentamente scolorirsi 
sino ad assumere una tinta caffè-latte e quan¬ 
do, come talvolta accade, la spontanea invo¬ 
luzione di alcuni focolai coincide con l’insor¬ 
gere di elementi nuovi, si possono vedere 
chiazze in via di decolorazione inframmezzate 
da tipici elementi bruni simili ai grani di 
pepe di Caienna. 

Gli elementi primarii, puntiformi di solito, 
possono raggiungere la grandezza di una te¬ 
sta di spillo e, ad evoluzione completa, anche 
quella delle monete da un soldo, della palma 
di mano di un bambino e talora anche mag- 
giore. 

Non mancano osservazioni di fatti di atro¬ 
fia nel centro delle macchie, che dà loro un 
aspetto simile ad un leucoderma, ed anche di 
minima desquamazione. Nei casi classici non 
sono stali notati nè elementi papulosi nè fe¬ 
nomeni d i licheni Reazione, per quanto alcuni 
AA. abbiano descritto rilevatezze papillose fol¬ 
licolari onde il nome dato a questa malattia 
di dermatite lichenoide atrofizzante. 

Come si è detto, l’affezione colpisce a pre¬ 
ferenza le estremità inferiori: in qualche caso 
si osserva anche negli avambracci ed in altre 
regioni del corpo (regioni esterne delle brac¬ 
cia, palma delle mani, spalle, petto, collo, 
volto, addome, natiche, ecc.). In genere le ma¬ 
nifestazioni sono disposte in modo simmetri¬ 
co: talvolta sono però da un lato solo. Man¬ 
cano disturbi subbiettivi, salvo, ma non sem¬ 
pre, lieve prurito. Per lo più sono colpite per¬ 
sone di sesso maschile, non peraltro esclusiva- 
mente, ed a preferenza soggetti giovani al di¬ 
sotto di 20 anni; ma è stata osservata anche in 
persone sessantenni e, per inverso, in un bam¬ 
bino di dieci anni in cui verisimilmente la 
dermatosi esisteva sin dalla nascita. 

Dal punto di vista istologico, per quanto 
riguarda l’epidermide, le osservazioni non 
sono del tutto concordi. Alcuni notarono lie¬ 
ve invasione di polinucleati, che in qualche 
caso formavano una raccolta a guisa di asces¬ 
so epidermico, atrofia dell’epidermide con as¬ 
senza del reticolo malpighiano, il quale pero 
altre volte si presentava aumentato, con ap¬ 
piattimento delle papille e lieve ipercheratosi. 

Sono poi stati descritti fenomeni di edema, 
paracheratosi, acantosi, ipercheratosi folli¬ 
colare, presenza di grande quantità di pigmen- 
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to in piccoli granuli, contenenti ferro, in mez¬ 
zo alle cellule del Langerhans, ecc. 

Nel derma 1 sono caratteristici infiltrati a fo¬ 
colai o nastriformi, papillari o subpapillari, 
talvolta estesi sino al sottocutaneo, con dispo¬ 
sizione perivasale in alcuni casi, in altri rag¬ 
gruppati intorno alle glandole del sudore, alle 
glandole sebacee, ai follicoli piliferi. 

L’infiltralo è composto di linfociti, polinu- 
cleati, scarse cellule epiteliomi e qualche cel¬ 
lula connettivale stellata od allungata, di rado 
cellule giganti. Qualche autore ha osservato 
intorno ai vasi cellule stellate, allungate, riu¬ 
nite fra loro per mezzo di sottili fibre proto¬ 
plasmatiche contenenti granuli di pigmento 
che davano la reazione del ferro: altri de¬ 
scrivono una proliferazione delle cellule re- 
licolo-endoteliali perivascolari con pigmento 
contenente ferro. 

Anche alterazioni vasali propriamente dette 
possono essere presenti : dilatazione dei vasi 
linfatici e sanguigni, con proliferazione del- 
l’endotelio, endo-arterile e neoformazioni ca¬ 
pillari, obliterazione dei vasi per proliferazio¬ 
ne dell 'in lima, ecc. 

Solo in rari casi sono state osservate piccole 
emorragie capillari e raccolte ematiche amor¬ 
fe, ciò che però prova la possibilità nella 
malattia di Schamberg, come nella purpura 
•VIajocchi, di uscita di sangue per « rhexin » 
oltre che per « diapedesin ». 

11 tessuto elastico e il connettivo sono per 

10 più normali, salvo in qualche caso una di¬ 
minuzione dell'elastina ec una degenerazione 
jalina connettivale. 

In corrispondenza dei tratti atrofici furono 
osservati ispessimento dell’epidermide, com¬ 
pressione delle ghiandole sudoripare, riduzio¬ 
ne del collagene, rottura e rarefazione ; del tes¬ 
suto elastico. 

Notevole è la presenza di pigmento in finis¬ 
simi granuli disposti irregolarmente a piccoli 
gruppi separati fra di loro, a preferenza negli 
strati subpapillari ed intorno alle glandole su¬ 
doripare ed anche nelle vicinanze dei vasi e 
negli endotelii vasali, alterati e rigonfi. Con 

11 bleu di Prussia essi danno la reazione del- 
l’emosiderina. 

Granuli di pigmento furono pure riscontra¬ 
ti nello strato basale ed in quello del Mal pi¬ 
gili e specialmente nelle cellule del Lange¬ 
rhans ed anche negli spazii interspinosi. 

A proposito dell’interessante e dibattuta 
questione sugli scambi dermo-epidermici del 
pigmento emosiderinico, Bagnoli (lav. cit.) ri¬ 
corda il lavoro di Pautrier e Diss sul trasporto 
del pigmento ferrico dal derma verso l’epider¬ 
mide per mezzo delle cellule del Langherhans 
in senso inverso al trasporto del pigmento 
melanico che va dall’epidermide verso il der¬ 
ma: lavoro nel quale si emette perciò l’ipotesi 
che il substrato anatomico della dermatosi di 
Schamberg sia una siderosi dermo-epidermi- 
ca. Le ricerche eseguite dal Bagnoli per altro, 
attraverso numerose sezioni, pur attenendosi 


alla tecnica ed al metodo di Pautrier e Diss, 
non hanno confermato quanto è stato asserito 
dagli AA. francesi (1). 

Il reperto sanguigno ha fatto rilevare in al¬ 
cuni casi un aumento del contenuto di cole- 
si erina nel siero. 

Notevoli variazioni nel numero degli eritro¬ 
citi e dei leucociti furono riscontrate da vari 
VA.; così pure nel contenuto emoglobinico, 
nella rapidità della coagulazione e della sedi¬ 
mentazione: poichilocitosi, anisocitosi, ecc. 

Nei soggetti colpiti dalla dermatosi di 
Schamberg furono contemporaneamente os¬ 
servati tubercolosi, lupus eritematoso, diabe¬ 
te, anemia progressiva, cheratodermia palma¬ 
re, ipovagolonia, disturbi cardiorenali con 
aumento di pressione, nefrite, sifìlide tar¬ 
diva. 

Per la diagnosi differenziale (cfr. Meirowsky. 
lav. cit.) vanno tenuti presenti: 

1) L’angioma serpiginoso di Hutchinson, 
particolare forma di dermatosi serpiginosa ne- 
voide infettiva (angioma infettivo, naevus-Iu- 
pus, ecc.) che si osserva nell’infanzia o nella 
età dello sviluppo, può presentarsi in quasi 
tutte le regioni del corpo, per Io più bilatera¬ 
le. a preferenza nel sesso femminile. La lesio¬ 
ne primitiva è un piccolo angioma che si svi¬ 
luppa perifericamente dando luogo a forme 
anulari con atrofìa centrale in corrispondenza 
della quale la pelle è decolorata. 

Clinicamente si distingue dalla malattia di 
Schamberg per le lesioni iniziali (angiomi e 
non macchie a ino' di grani di pepe di Caien- 
na) e per l’aspetto abitualmente anulare del- 
Leruzioni al loro completo sviluppo. 

Con tutto ciò vi sono dei casi in cui il qua¬ 
dro clinico ricorda molto da vicino quello del¬ 
la dermatosi di Schamberg, e resta perciò 
aperta la questione se esista o pur no un qual¬ 
che rapporto fra le due affezioni. 

Dalla malattia di Schamberg vanno poi distin¬ 
te la dermatosi pigmentata e purpurica. delle 
gambe o pigmentazione emosiderinica o an¬ 
che dermite giallo d'ocra, consistente in mac¬ 
chie. più o meno nettamente delimitate, alle 
gambe, di colorito violaceo o bruno, disposte 
a reticolo con piccole emorragie cutanee do¬ 
vute a disturbi circolatorii da varici locali o 
da arteriosclerosi causata da nefrite, gotta, 
diabete, sifilide; l 'emosiderosi racemosa (reti¬ 
colare) progressiva delie persone anziane; la 
purpura angiosclerotica pruriginosa con ele¬ 
menti lichenoidi, assai simile per la morfo- 


(lì Sul meccanismo della formazione del pig¬ 
mento nella malattia di Schamberg si confronti 
il lavoro sulle emosiderosi cutanee (Archivio Ita¬ 
liano di Dermatologia, Sifilografia e ]'enereologia, 
1934, II, con bibliografia 1 ) del Sannicandro, al 
quale dobbiamo pure l'osservazione di un caso di 
sindrome di Schamberg su base ittero-anemica- 
emolitica forse non essenziale, ma di natura pro¬ 
babilmente luetica ( Giornale Italiano di Dermato¬ 
logia e Sifilologia, 1932, V). 
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logia a varietà atipiche di lichen piano atrofi¬ 
co"; la così detta neuroderrràte disseminata 
delle gambe e dei piedi di Habermann; 
la dermatite lichenoide purpurea e pigmea- 
tata di Gougerot e Blum, dallo stesso Scham¬ 
berg considerata aitine ina non identica alla ma¬ 
lattia che porta il suo nome e che Klingmiil- 
ler interpreta come una speciale alterazione 
della pelle cui dà il nome di paralichen; la 
dermatosi pigmentata e purpurea delle mem¬ 
bra inferiori di Schwarzmann; il sifiliderma 
nummulare con porpora e gangrena delle e- 
stremità inferiori di Favre; Vangiodermite pig- 
mcnlata e purpurica delle membra inferiori; 

V esantema degli arti inferiori da ad ali na\, ca¬ 
ratterizzato da porpora e macchie pigmenta¬ 
rie, disjHjsle in forma anulare con presenza ai 
margini di minime petecchie e di piccole ec¬ 
tasie va sa li e che avrebbe molta affinità con la 
malattia di Scliamberg ed anche con la por¬ 
pora telangectoide del Majocchi la cui origine 
tossica, coni’è noto, è stata segnalata da mol¬ 
ti AA. 

La diagnosi differenziale fra la malattia di 
Schamberg e quella di Majocchi è spesso assai 
difficile: dominano in quest’ultima l’aspetto 
anulare delle macchie che sogliono estendersi 
perifericamente, la loro disposizione simme¬ 
trica, la loro sede negli arti inferiori a prefe¬ 
renza. qualche volta nelle regioni glutee e 
lombari, raramente altrove, mai sul viso: esi¬ 
to spesso (ma non sempre) in lieve atrofia ecc. 
Con tutto ciò risalta una certa analogia fra la 
malattia di Schamberg e la porpora anulare 
del Majocchi e, come dice Meirowsky, non 
v’ha alcun sintonia nell’ima che non possa 
trovarsi anche nell’altra. 

La presenza di forme lichenoidi e di liche¬ 
ni ficazioni secondarie non apparterrebbe al 
complesso dei sintomi cardinali della malat¬ 
tìa così come fu descritto per il primo da 
Schamberg : esistono però, come si è già det¬ 
to, osservazioni in contrario di numerosi AA. : 
resta quindi a vedere se i casi clinici descritti 
da questi ultimi debbano o pur no essere di¬ 
stinti dalla vera dermatosi progressiva pig¬ 
mentaria di Schamberg. 

Per quanto riguarda la patogenesi, la ma¬ 
lattia di Schamberg non può considerarsi co¬ 
me un’affezione esclusivamente locale (varici) 
ed è necessario perciò pensare a fatti d’indole 
generale di cui sarebbero indici l’aumento 
del contenuto di colesterina nel sangue, le al¬ 
terazioni nel numero degli eritrociti, il ritar¬ 
do nella coagulazione, la trombopenia. I vasi, 
per cause sconosciute sono dilatati, onde te- 
lean "ectasie e porpora, proliferazione dell in¬ 
tima. disturbo nella permeabilità dei vasi 
stessi, passaggio della sostanza colorante 
del sangue e degli eritrociti con trasfoi- 
mazioni in pigmento ematico. Bisogna per¬ 
ciò pensare a cause generali che agiscano 
sui vasi (alterazioni senili dei vasi con depo¬ 
sito di colesterina, azione di tossine da infe¬ 
zioni tonsillari o dentarie, influenza di cure 


autiluetiche eccessive (Hgj o, quando manchi¬ 
no grossolane manifestazioni istopatologiche, 
ad alterazioni di natura biochimica (diminu¬ 
zione di lipoidi). 

Se ammettiamo che un indebolimento co¬ 
stituzionale del sistema vasale ne aumenti la 
disposizione a risentire l’azione aggressiva dei 
veleni nelle malattie croniche, infettive o dia¬ 
tesiche, possiamo spiegarci i casi di morbo o 
sindrome di Schamberg accompagnati da tu¬ 
bercolosi latente (tuberculide? v. Oro, Rifor¬ 
ma medica, 1928, li, 1176-1182), anemia, cia¬ 
nosi, lupus eritematoso, disturbi cairdiorena- 
li ecc., che ne influenzano il quadro morboso. 

Secondo Gottron (citato da Meirowsky) 
nella malattia di Schamberg, che egli peraltro 
identifica con la porpora anulare telangettoi- 
de di Majocchi, il quadro clinico è basato 
su di una diatesi vasomotoria congenita con 
indebolimento del sistema capillare che porta 
ad una predisposizione dei piccoli vasi a cen¬ 
trarsi più prontamente (soggetti vasoneurotici, 

« homines vasomotorici »). 

Può darsi che questa ipotesi abbia un fon¬ 
damento di vero e che malattie croniche, in¬ 
fettive o del ricambio, disendocrinie (surrena¬ 
li) eco., e forse anche traumi continui o ripe¬ 
tuti (gambali di cuoio, clr. Ronga, Arch. lt. di 
Derni, Sifilografia e Verter ., 1926, II) concor¬ 
rano a fare sviluppare il quadro della sindro¬ 
me di Schamberg su di un terreno nel quale i 
vasi siano congenitamente predisposti a risen¬ 
tire maggiormente le influenze morbigene di 
vario genere che si esercitano su di esso. 

Ne deriva che la cura di questa dermatosi, 
non grave di per sè, ma fastidiosa per la sua 
lunga durata e per la tendenza a propagarsi 
in nuovi focolai, debba essere diretta, oltre 
che a modificare per quanto è possibile i di¬ 
sturbi locali (prurito ecc.), a combattere, caso 
per caso, le cause morbose in genere, a cui è, 
presumibilmente, legata. _ 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 


Cara dell’emicrania. 

(W. C. Alvarez. Proc. Staff. Meet. Mayo Clin 
10 gennaio 1034). 


L'emicrania é una delle infermità più co¬ 
muni dei popoli civili. E se la grande maggio¬ 
ranza degli attacchi sono brevi e passeggeri, 
tuttavia ogni medico sa che non mancano ma¬ 
iali che vengono esclusi periodicamente da 
ogni attività da violenti e lunghi accessi di e- 
mirrania, e per ì quali egli ha ormai esaurito 
lutto il suo armamentario terapeutico e inutil¬ 
mente cerca di scoprire qualche cosa che pos¬ 
sa recare loro qualche giovamento. 

Poiché la terapia deH’emicrania è quanto di 
più soggettivo — per così dire — vi può essere, 
e tante sostanze e tanti espedienti sono stati 
tentati, uno dei quali può forse riuscire di aiu¬ 
to ad uno dei mille sofferenti, non sembra su¬ 
perfluo riunire in una trattazione di insieme 
tutti, o quasi, i mezzi di cui dispone l’arma¬ 
mentario terapeutico per combattere questa in¬ 
fermità. 

L’emicrania — affezione eminentemente ere¬ 
ditaria — è comunemente riferita a disturbi 


circolatori dipendenti da abnormi attività del 
sistema neuro-vegetativo in qualche regione 
particolarmente irritabile del cervello. Tali 
squilibri della regolazione neurovegetativa so¬ 
no stati riferiti ai più svariati meccanismi e 
sono stati messi in rapporto con i più diversi 
sistemi. Andrà sempre ricordato però che nella 
grande maggioranza dei casi non unica ma 
multipla è la causa dell’alterazione funzionale 
che determina l’accesso. E, per esempio, di os¬ 
servazione corrente il fatto che emicranici di¬ 


speptici. corretta la dispepsia, dopo un breve 
periodo di benessere, tornano alla loro infer¬ 
mità. 


I n gran numero di donne sofferente di emi¬ 
crania presenta disturbi mestruali: è stata di 
recente riferita la manifestazione morbosa ad 
una eccessiva produzione di prolan — uno de¬ 
gli ormoni preipofisari. 

Rientra così anche l’ipofisi nel già noto in¬ 
granaggio della emicrania da turbe genitali. Si 
so a tale proposito che una gran parte dei rasi 
di emicrania mestruale migliora con l’entrata 
dell’inferma in menopausa: va tuttavia temilo 
presente che la menopausa artificiale darebbe 
la guarigione soltanto nella metà dei casi. 

Ad ogni emicranico va fatto un accurato esa¬ 
me della vista — e va con cura corretto l'oc¬ 
chiale eventualmente difettoso che egli è solito 
portare. 

Non pare vi siano rapporti tra affezioni den¬ 
tarie di per sé non dolorose ed emicrania. An¬ 
drà invece attentamente ricercata una eventuale 
sinusite. 

Sono stati incriminati particolari alimenti, 
ma, salvo che in casi di accertala anafilassi, non 


sembra che questa causa morbosa sia da tener¬ 
si in gran conto. 

Ben altra importanza hanno invece le turbe 
di ordine psichico. Si può dire che in vari 
casi, se non può essere mutata la situazione 
domestica, ben difficilmente il medico potrà 
ottenere un successo da un intervento medi¬ 
camentoso. 

Misure atte a prevenire gli attacchi. 

Si raccomanderà all’infermo di dedicare 
più tempo al lavoro fisico e meno a quello 
mentale. Il malato non si sottoporrà a sforzi 
psichici alla sera, e, se il sonno non è di per 
se facile, esso sarà favorito con piccole dosi 
di luminal o di bromural. 

I maiali ben nutriti dovranno ridurre la 
dieta al minimum sufficiente a mantenere il 
peso. Quelli ipernutriti dovranno ridurla an¬ 
cora di più. È stato usato con successo un 
vitto del tipo chetogeno (ricco di grassi). Sa¬ 
ranno evitati gli alimenti che con facilità dan¬ 
no luogo a putrefazioni (carni, uova ecc.). Si 
farà in modo di correggere una eventuale stipsi. 

È stato largamente usato il calcio come seda¬ 
tivo nervoso: si fa uso di preparazioni farma¬ 
ceutiche di gluconato di Ca per via orale (1-2 
gr. al giorno). 

L’A. riferisce di avere ottenuto buoni risul¬ 
tali mediante la proteinoterapia, praticata con 
peplone (da 0,5 a 2 cc. della soluz. al 5 % due 
volte alla settimana, endovena), tubercolina, 
vaccino tifico, latte (aolan). 

Pare che l’ergotamina (ginergen) in dose di 
0,5 mmg. intramusc. 2 volte al giorno possa 
prevenire l’accesso. È stata anche usata la can¬ 
nabis indica (0,016 gr. di estratto tre volte al 
giorno prima dell’accesso) ma con risultati di¬ 
scordanti. 

In circa una metà dei casi, quando gli ac¬ 
cessi emicranici si succedono ai intervalli di 
pochi giorni, dà giovamento la somministrazio¬ 
ne di luminal (0,05 gr. al mattino e alla sera). 
Quando gli accessi vengono a grandi intervalli 
e sono preavvertiti nella notte precedente, la 
somministrazione di 10 etg. di luminal alla 
sera può avere azione abortiva. 

Abbiamo già veduto che l’emicrania è stata 
riferita ad una eccessiva produzione di prolan : 
e poiché pare che prolan e increti ovarici ab¬ 
biano attività antitetiche, si è tentato nella 
cura dell’emicrania, connessa con disturbi me¬ 
struali. l’impiego di alcuni ormoni ovarici di 
recente isolati (Theelin 1-2 cc. ipoderm. a 
giorni alterni nella settimana che precede la 
mestruazione, ovvero una o due volte la setti- 
manai se la mestruazione è irregolare; Progy- 
non 2 tavolette tre volte al giorno per 10 gior¬ 
ni prima della mestruazioneb 

Cura dell’accesso. 

Si può dire che ogni malato ha un suo me¬ 
todo personale per tentare di troncare l'acces¬ 
so al suo inizio: alcuni si giovano nel recarsi 
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subito in un luogo buio e silenzioso, altri pren¬ 
dono una tazza di caffè forte o un bicchiere di 
liquore. Si dice che la compressione delle ca¬ 
rotidi può talora troncare un attacco. 

Alcuni traggono giovamento da una dose di 
solfalo di magnesio o di olio di ricino. Mollo 
usale, specie per alleviare e accorciare l'acces¬ 
so sono le comuni cartine anlinevralgiche. Ri¬ 
cordiamo quelle composte di circa 30 ctg. di 
fenacetina, o di antipirina, o di acetanilide. o 
di piramidone. Talora vengono aggiunti la co¬ 
deina (0,02-0,06), la caffeina (0,03-0,06), la 
cannabis indica (0,005-0,015), il luminal (0,05- 
0,10). Gli impacchi freddi sul capo giovano 
specie contro la nausea. Quando la nausea e il 
vomito non permettono la somministrazione 
ilei rimedi per bocca, è necessario ricorrere 
alla via rettale: si farà uso di suppositori con¬ 
tenenti DiLaudid (0,002), caffeina (0,06), fena¬ 
cetina (0,12), estratto di giusquiamo (0,03) o 
di clisteri di bromuro di potassio (1-2,5 gr.) o 
di idrato di cloralio (0,6-1,5 gr). 

Talora dà risultati l’iniezione di estratto ipo¬ 
fisario anteriore o di Gynergen anche nella cura 
dell’accesso emicranico. Sono state anche u- 
sate radrenalina (0,6-1 co.) e la nitroglicerina 
(0,0005). Sembra che possa essere di ottimo 
effetto l’iniezione endovenosa di 10 cc. di tio- 
sol fato al 10 %. 

Sono stati così ricordati molti metodi e 
molti farmaci che il medico dovrà tentare ad 
uno ad uno, perchè for^e troverà così alfine 
quello die sarà di giovamento al suo malato. 

Va ricordato però che spesso, per il costo 
eccessivo di molti degli estratti ora consiglia¬ 
ti, il paziente non potrà tentare queste tera¬ 
pie. E sarà sempre onesto che il medico fac¬ 
cia presente al malato la somma incostanza 
dell’azione di questi rimedi. Punnu. 

Le neuralgie artroerene. 

(A. Saxl. Wiener Kliniseh e Wochenscrifi , n. 2- 

3, 1934). 

Le affezioni articolari, specie se infiamma¬ 
torie, sogliono essere accompagnate, oltre che 
da dolori nel territorio delle articolazioni col¬ 
pite, anche da dolori più o meno lontani. 
Questi dolori irradiati possono assumere la 
forma di neuralgie, e con tanta frequenza che 
in ogni caso di dolore neuralgico o neuritieo 
conviene tener presente siffatta possibilità e 
procedere all’esame delle articolazioni che so¬ 
no in relazione con i nervi compromessi. 

Le relazioni reciproche tra articolazioni e 
nervi, che spiegano la comparsa dei dolori 
riflessi, sono sopratutto costituite dalle fibre 
nervose che si distribuiscono ai tessuti artico¬ 
lari e periarticolari e provengono dai grossi 
tronchi vicini. 

L’innervazione delle articolazioni interver¬ 
tebrali è molto semplice, in quanto essa è 
provvista dai corrispondenti nervi spinali o 
intercostali. 

L’innervazione della spalla è fornita dal 


nervo soprascapolare, dall'ascellare (in avanti) 
e dai sotloscapolari (indietro). 11 gomito è in¬ 
nervalo in avanti dal radiale, dal mediano e 
dal muscolo cutaneo, e indietro dal radiale e 
dall’ulnare. Il polso è innervato in avanti dal 
il iììieroseus Solaris mediano e dal ramus 
profiindus dell uliiare, mentre indietro è in¬ 
nervato dal n. ini eroseus dorsailis del radiale 
e dal ramus dorsalis dell ulnare. Le articola¬ 
zioni delle dita sono innervate dagli stessi ra¬ 
mi che si distribuiscono alla cute corrispon¬ 
dente (ulnare e mediano). 

Le articolazioni sacroiliache sono innervate 
da rami del plesso lombosacrale. 

Il ginocchio è innervato da rami dello scia¬ 
tico: le parti mediane dal n. tibiale, le late¬ 
rali dal n. peroneo. La parte mediana è inner¬ 
vata anche da un ramo del n. otturatorio e la 
parte anteriore anche da un ramo del n. fe¬ 
morale. L’articolazione tibiotarsica è innerva¬ 
ta posteriormente dal n. interoseus cruris e 
anteriormente dal n. peroneo profondo, non¬ 
ché da rami del n. peroneo e del n. safeno. 
Le articolazioni delle dita dei piedi sono dor¬ 
salmente innervate dai n. peronei superficiale 
e profondo e plantarmente dai n. plantari me¬ 
diano e laterale. 

Le relazioni tra articolazioni ed i rami ner¬ 
vosi che ad esse si distribuiscono fanno com¬ 
prendere come si stabiliscano le neuralgie ri¬ 
flesse. Queste hanno un'analogia con i disor¬ 
dini sinestetici che si verificano in seguito a 
lesione periferica di un nervo sensitivo, lesio¬ 
ne la quale provoca dolori non solo nel campo 
di distribuzione del nervo, ma anche nella 
parte corrispondente controlaterale per diffu¬ 
sione dell’eccitazione attraverso la sostanza 
grigia midollare. Questa diffusione o irradia¬ 
zione del dolore è particolarmente frequente 
nelle neuralgie artrogene. 

Ma va innanzi tutto rilevato che la stessa 
condizione morbosa dell'articolazione può 
produrre lesioni dei nervi vicini, sia per dif¬ 
fusione del processo infiammatorio, sia per 
compressione provocata dalHnfilt razione e 
dall’edema dei tessuti periarticolari. Si posso¬ 
no insomma determinare neuriti o neuralgie 
da compressione. 

Si possono così produrre due specie di neu¬ 
ralgie: Luna primaria, nella quale il dolore 
è suscitato dallo stimolo diretto sulle fibre 
nervose vicine, l’altra secondaria, nella quale 
la neuralgia è caudata dalle stesse alterazioni 
dolorose dell’articolazione. 

Il dolore irradiato, che segue in v aria in¬ 
tensità ed estensione, con diffusione irregola¬ 
re, in direzione centripeta o centrifuga, non 
sempre corrisponde al quadro tipico delle neu¬ 
ralgie ordinarie, il cui dolore è caratteristico 
e colpisce il territorio innervato da un deter¬ 
minato nervo. 

Solo quando si ha un’azione diretta del pro¬ 
cesso articolare su radici, fasci, e tronchi ner¬ 
vosi [ierifelici le analogie con le neuralgie 
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idiopatiche sono più spiccate. In tali casi la 
sindrome algica, a meno che non si siano pro¬ 
dotte alterazioni profonde del ramo nervoso, 
segue il decorso del processo articolare, mi¬ 
gliorando con il miglioramento di questo. 
D’altra parte è frequente la coesistenza di pa¬ 
restesie. Si può anche osservare che il dolore 
e le parestesie neirambito di un determinalo 
nervo nelle neuralgie artrogene dirette iniziali 
possano delimitarsi più facilmente che in 
quelle indirette, nelle quali è poco chiaro il 
rapporto anatomico con le vie nervose e può 
verificarsi una sproporzione tra fenomeni ir¬ 
ritativi periferici da una parte e l’intensità e 
la qualità dei fatti sensitivi dall’altra. 

L’influenza immediata dell’affezione artico¬ 
lare su i nervi è più chiaramente rilevabile 
nelle malattie della colonna vertebrale, dove 
la vicinanza delle vertebre e delle articolazio¬ 
ni intervertebrali con i nervi midollari offre 
una maggiore possibilità di stimolazione di¬ 
retta. Sono noti i dolori nucali e occipitali 
che accompagnano le affezioni delle prime 
articolazioni intervertebrali. I dolori si diffon¬ 
dono dalla nuca verso l’occipite ed il vertice 
e nei casi gravi verso l'orecchio; quando si 
diffondono davanti oltre l’orecchio e quando 
sono bilaterali sono particolarmente gravi 
corrispondentemente alla estensione del pro¬ 
cesso osteoarticolare. La diffusione del dolore 
corrisponde al territorio del n. occipitali 
major, del ramo posteriore del secondo n. cer¬ 
vicale. I dolori nell’orecchio e nella regione 
parotidea sono determinati dall’irritazione del 
n. occipitali minor ed auricularis magnus 
(del plesso cervicale) e del terzo n. cervicale. 
La diffusione del dolore alla parte alta delle 
spalle (territorio del n. supraclavicularis) di¬ 
mostra la compartecipazione della radice del 
quarto n. cervicale. Quando nelle spondiliti 
della regione cervicale alta si hanno dolori 
anche al braccio, si tratta di neuralgie rifles¬ 
se, di diffusione della sensibilità dal plesso 
cervicale al brachiale. Corrispondentemente si 
possono avere neuralgie agli arti superiori, 
accompagnate da parestesie varie, in relazio¬ 
ne ai rapporti degli ultimi quattro n. cervicali 
con il plesso brachiale. 

Le infiammazioni delle articolazioni verte- 
bro-costali possono essere accompagnate, da 
neuralgie intercostali. Come tutte le neural¬ 
gie prodotte .da lesioni intervertebrali esse 
sono aggravate dai movimenti e dalla posizio¬ 
ne eretta, mentre si alleviano con il riposo, 
in decubito ed eventualmente con la distensio¬ 
ne della colonna vertebrale. 

Le infiammazioni delle articolazioni del 
tratto lombare possono provocare dolori lom¬ 
boaddominali corrispondenti alla distribuzio¬ 
ne dei n. ilioipogastricus ed ilioinguinalis, 
ambo rami del primo nervo lombare. Nel 
territorio del secondo n. lombare si può ave¬ 
re la neuralgia del n. cutaneus femoris che si 
distribuisce alla parte esterna della coscia. A¬ 


naloghe neuralgie si possono avere nella re¬ 
gione glutea superiore per artriti lombari, a 
seguito di stimolazione del n. clunium supe¬ 
riore. Nelle artriti delle ultime lombari e spe¬ 
cie della lombosacrale si possono avere ischial¬ 
gie bilaterali. Veramente i dolori neuralgici 
localizzati solo alla parte dorsale della coscia 
non sempre sono da riferirsi a diffusioni ri¬ 
flesse nel grande sciatico, perchè in effetti di¬ 
pendono per lo più da stimolazione del n. 
cutaneus femoris posterior. I dolori simulta¬ 
nei mediani e laterali nella gamba nel domi¬ 
nio dei n. cutaneus surae medialis e laterali* 
inducono sensazioni dolorose nel percorso dei 
n. peroneo e tibiale. La eccitazione di questi 
rami che si distribuiscono alle gambe si spie¬ 
ga con la compartecipazione del quarto e 
quinto sacrale. Nelle artriti lombari si pos¬ 
sono avere pseucloneuralgie anche nelle regio¬ 
ni interne delle coscie corrispondenti al ramo 
cutaneo del n. obturatorius, mentre quelle 
della regione anteriore della coscia ed even¬ 
tualmente della parto cutanea della gamba 
corrispondono a rami cutanei del n. femoralis 
ed ai n. cutanei femoris anteriores, e quelle 
della parte mediana delle gambe a rami cuta¬ 
nei del n. safeno. 

Si tratta sempre di dolori irradiati che si 
connettono con processi riflessi nel campo di 
distribuzione del plesso lombare. 

Tali neuralgie oltre che da artriti interver¬ 
tebrali di natura infettiva, sono anche deter¬ 
minati da artriti anchilosanti e da processi 
neoplastici osteoarticolari delle vertebre. 

Le artriti delle spalle, traumatiche o non, 
possono essere causa di neuralgie brachiali, 
che non sempre sono proporzionali alla gra¬ 
vità del processo articolare. Questo può essere 
di scarsa importanza e provocare dolori intol¬ 
lerabili lungo il braccio. La natura e l’inten¬ 
sità delle sensazioni dolorose, il loro compor- 
lamento nel riposo e nel movimento non han¬ 
no nulla di caratteristico. Tutto per altro 
fa ritenere che il dolore non dipenda da un’ir¬ 
ritazione diretta dei nervi che passano vicino 
all’articolazione, ma sia di natura riflessa. In 
effetti in tali casi la dolenzia alla pressione 
non si costata in corrispondenza dei noti punti 
lungo il tragitto dei nervi. Il più delle volte il 
dolore non si diffonde nettamente nei singoli 
territori di distribuzione dell’ulnare, del ra¬ 
diale e del mediano, ma predilige il territorio 
del n. cutaneus brachii lateralis, del ramo cu¬ 
taneo del n. ascellare. Nelle stesse forme sono 
di particolare interesse i dolori accusati in 
corrispondenza del gomito anche essi di na¬ 
tura riflessa, analoghi ai dolori che si hanno 
alle ginocchia nelle artriti dell’anca. Nelle 
omoartriti il dolore può diffondersi più o 
meno lungo tutto l’arto fino alle dita, accom¬ 
pagnato o non da parestesie. D’altra parte la 
comparsa e l’accentuarsi del dolore non se- 
guone regole fisse. Di solito i movimenti Io 
provocano o l’esacerbano, ma ciò può verifi- 
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carsi anche nel più completo stato di riposo 
ed anche durante il sonno. Le pseudoneural- 
gie del braccio che turbano il sonno notturno 
possono anche verificarsi nel corso della pe- 
riartrite omeroscapolare, nella quale la rigi¬ 
dità dolorosa della spalla è determinata in 
parte dairinfiammaizone delle borse mucose, 
ed in parte da algie dei muscoli circostanti 
e delle loro inserzioni ossee, specie di quelle 
dei pettorali e del deltoide. 

Nelle affezioni del gomito possono aversi 
dolori irradiati in alto o in basso, o in ambe¬ 
due le direzioni. Nell’avambraccio sono mol¬ 
to più frequenti le neuralgie nel territorio 
dell’ulnare. 

Nelle artriti del polso le neuralgie non han¬ 
no nulla di caratteristico; possono diffondersi 
in tutti i sensi ed anche lungo tutto l’arto. 

Un particolare interesse, per la loro fre¬ 
quenza e per il loro tipico meccanismo di 
produzione, sono le neuralgie che accompa¬ 
gnano le artriti sacro-iliache e coxofemorali. 

Le artriti sacroiliache, qualunque ne sia 
l’origine, turbando i rapporti fra le supera¬ 
ci articolari e la reciproca inclinazione delle 
ossa provocano stiramenti o pressioni degli 
importanti tronchi nervosi vicini. Pertanto i 
dolori dall’articolazione malata si diffondono 
verso la coscia e la regione inguinale, ossia 
lungo il tragitto dei n. ilioinguinales, femo¬ 
rale, sciatico, e femoro-cutaneo posteriore. 
Molte sciatiche hanno la loro causa appunto 
nelle affezioni delle articolazioni sacro-iliache. 

Le coxiti danno generalmente dolori nel 
campo di distribuzione del n. otturatore. Ma 
talvolta si hanno neuralgie riflesse in tutto il 
campo dello sciatico. 

Le gonartriti possono provocare un’irrita¬ 
zione diretta dei rami terminali dello sciatico, 
il tibiale ed il peroneo, e neuralgie riflesse 
in alto ed in basso. Al riguardo è a rilevare 
come le gonartriti possono dare neuralgie del 
n. otturatore, del n. femorale e del n. femoro- 
cutaneo laterale, (meralgia parestesia). 

In relazione alla qualità dell’alterazione ar¬ 
ticolare del ginocchio si possono avere due 
specie di neuralgie: riflessa nelle forme in¬ 
fiammatorie e statiche nei casi nei quali il 
dolore dipende da una modificazione statica 
dell’articolazione ed alla conseguente irrita¬ 
zione dei nervi vicini. Queste neuralgie stati¬ 
che possono essere primarie, ossia dipendenti 
da un’alterazione primitiva del ginocchio 
(neuralgia del peroneo nel genu recurvatum 
staticum); oppure secondarie, dipendenti da 
un’alterazione del ginocchio compensatoria di 
alterazioni statiche di altre articolazioni (neu¬ 
ralgie del ginocchio da piedi piatti). 

Al riguardo è a notare che i processi mor¬ 
bosi delle articolazioni dei piedi possono dare 
neuralgie di vario tipo non solo localizzate in 
zone vicine alle parti alterate e più o meno 
diffuse al piede, ma anche dolori che si ir¬ 
radiano per tutto l’arto inferiore ed anche ai 


lombi: si tratta di neuralgie ri tiesse e sopra 
tutto secondarie da alterazioni delle articolazio¬ 
ni lontane (ginocchio, anca, sacrali) determina¬ 
te dai perturbamenti statici indotte dagli spo¬ 
stamenti articolari o dalle attitudini antalgiche 
del piede. È facile comprendere come in que¬ 
ste alterazioni dell’equilibrio scheletrico pos¬ 
sono aversi mialgie, determinate dagli sforzi 
muscolari tendenti a controbilanciare il di¬ 
sturbo statico. Dr. 

MEDICINA COSTITUZIONALE. 

Le differenti forme del linfatismo. Clinica 
e terapia. 

(G. Mouriquand. Journ. méd. frang ., giu¬ 
gno 1934). 

Sebbene la diatesi linfatica abbia delle basi 
meno oscure che quella artritica, la sua defini¬ 
zione ne rimane tuttavia dillicile e controversa. 
Per alcuni, il tipo del linfatico è quello di un 
bambino pallido e grosso, dai tessuti molli, 
dalle reazioni psichiche lente; per altri, inve¬ 
ce, si tratta di un bambino che ad ogni mo¬ 
mento ha degli attacchi ganglionari, delle ve¬ 
getazioni. delle corize a ripetizione, delle ma¬ 
lattie di occhi, di orecchi, ecc. 

Gli uni vedono, cioè, il linfatismo come di¬ 
strofia generale, gli altri come reazione infiam¬ 
matoria subacuta o cronica, che talvolta si tro¬ 
vano riunite, costituendo il tipo linlatico « i- 
deale ». Quando queste due forme sono disso¬ 
ciate, la prima predomina nella prima infan¬ 
zia, mentre Paìtra si ha specialmente nella se¬ 
conda e terza infanzia. Dal punto di vista cli¬ 
nico e pratico, è bene considerarle dissociata- 
mente. 

Il linfatismo, distrofia generale. 

Pure predominando nella prima infanzia, 
può aversi anche in seguito e si presenta con 
aspetti particolari anche al periodo pubere e 
postpubere. 

1) Linfatismo della prima infanzia. 

4) Sindrome timo-linfatica di Paltauf. Si trat¬ 
ta di bambini grassi, come gonfi, dalle carni 
molli, dal viso pallido (facies pastosa); hanno 
spesso, ma non sempre, adenopatie superficiali, 
spesso la milza ipertrofica. 

Sono soggetti alla morte improvvisa, per 
cause insignificanti, attribuita a laringospasmo 
e all’iipertrofia tunica. 

B) Spasmo-linfatici, senza ipertrofìa timica 
sicura; presentano gli accidenti attribuiti al ti¬ 
mo-linfatismo e sono quelli più esposti alla 
morte improvvisa. 

C) Osteo-linfatismo, differenziato da Mar- 
fan. Oltre agli attributi del linfatismo, il 
bambino presenta deformazioni ossee del ti¬ 
po rachitico; talvolta, esse non si rivelano che 
alla radiografia (polso, ginocchio, caviglia), 




[Anno XLI, Num. 37] 


SEZIONE PRATICA 


1455 


che bisogna fare sistematicamente in tutti i 
bambini linfatici alla prima infanzia. 

Tali disturbi ossei possono associarsi a quel¬ 
li spastici e spasmofìlici (osteo, spasmo-lin¬ 
fatismo). 

Importanti sono i rapporti con il rachitismo 
ed il ricambio del calcio, per cui si può con¬ 
cludere che la distrofia linfatica, nella prima 
infanzia, tende ad evolvere in connessione con 
la distrofìa calcica. 

2) Linfatismo distrofico della media e 
grande infanzia. — L’individuo affetto si pre¬ 
senta di statura media, spesso anche elevata, 
con peso superiore alla normale, faccia pal¬ 
lida ed arrotondata per del « cattivo grasso » 
dei tegumenti, inspessiti, molli, pastosi. 

Raramente si hanno disturbi ossei e spa¬ 
smofìlici. Le reazioni nervose si sono calma¬ 
te, anche troppo, sicché questi bambini sono 
generalmente dei pigri, che hanno un di¬ 
sprezzo quasi filosofico per ogni sforzo; dan¬ 
no la impressione di « rallentati » fìsici e 
psichici, rassomigliando a certi ipotiroidei. 

Il metabolismo basale è quasi sempre ab¬ 
bassato, ma le ghiandole endocrine non ma¬ 
nifestano alcuna sofferenza. 

Tali ragazzi hanno mucose sensibili, blefa¬ 
riti interminabili, raffreddori frequenti e pro¬ 
lungati, manifestazioni che si troveranno più 
accentuate nella linfoscrofoiosi. 

3) Linfatismo distrofico pubere e postpu- 
bere. — Alla pubertà, età endocrina per ec¬ 
cellenza, predominano le sindromi paralinfati¬ 
che sulle linfatiche pure. Si può però presen¬ 
tare un osteo-linfatismo tardivo, che LA. rav¬ 
visa in certe ragazzone scoliotiche, pallide, 
grasse, dai tessuti molli e dal colorito slavato, 
asteniche e molli fisicamente* ed intellettual¬ 
mente Tn esse, il metabolismo basale è molto 
abbassato ( — 35), quanto si osserva nei mixe¬ 
dematosi, mentre nulla clinicamente fa pen¬ 
sare all’ipotiroidismo. 

La connessione fra disturbi linfatici ed os¬ 
sei, non era stretta nella prima infanzia, ten¬ 
de poi a scomparire nella seconda e terza, per 
ricomparire al momento dell ’ipercrescenza. 
capace di provocare il disturbo mal noto 
del linfatismo e quello del rachitismo tar¬ 
divo. 

Linfatismo e scrofolosi. 

T vecchi AA., che hanno descritto questa as¬ 
sociazione, hanno altresì rilevato che la scro¬ 
fola era la compagna abituale del linfatismo; 
quest’ultimo sarebbe la scrofola considerata da 
un occhio indulgente. Bisogna però riconoscere 
che molte manifestazioni della linfoscrofolosi 
sono stale in seguito attribuite al bacillo di 
K.och, per cui la concezione di diatesi scrofo¬ 
losa è andata in disuso. 

Ma tenendosi essenzialmente sul terreno cli¬ 
nico, si deve rilevare che l’idea primitiva di 
scrofola è connessa strettamente con quella di 
adenopatie cervicali, con cui coesistono diverse 


lesioni mucose ed il carattere particolare del 
grosso labbro superiore (bocca di tapiro), at¬ 
tribuito ad ipertrofia locale, connessa col lin¬ 
fatismo, ma soprattutto alla coriza cronica co¬ 
sì frequente negli scrofolosi. 

La maggior parte delle manifestazioni rite¬ 
nute caratteristiche della scrofola sono dunque 
infiammatorie, ma ad evoluzione lenta, tor¬ 
pida, con facili recidive, con lunghe suppu¬ 
razioni a tragitti fistolosi, che cicatrizzano poi 
con cheloidi ipertrofici. 

In questo linfatismo a tipo scrofoloso, pre¬ 
dominano quindi le reazioni particolari degli 
elementi linfatici; il sistema linfoide è molto 
sensibile alle infezioni, mentre lotta male con¬ 
tro di esse, opponendo soltanto delle reazioni 
torpide, donde le forme subacute e croniche e 
le facili ricadute. 

Le manifestazioni scrofolose possono evolvere 
sopra un terreno linfatico (molle, pallido), op¬ 
pure su individui magri, ipotrofìe]’ che però si 
apparentano ai primi per le loro manifestazioni 
scrofolose e le reazioni speciali, con la stessa 
tara di sensibilità linfoide. 

Dal punto di vista clinico, la reazione gan- 
glionare vera è rara nella prima infanzia, in 
cui si ha più spesso il linfatismo distrofico puro 
(coti diverse reazioni scrofolose), mentre la 
scrofola (con o senza linfatismo distrofico) è 
spesso frequente da 6 a 13 anni. Tale differen¬ 
za va forse cercata nel fatto che nella prima in¬ 
fanzia i gangli sono scarsamente sviluppati, 
mentre nella seconda e terza infanzia essi han¬ 
no la loro ipertrofìa fisiologica. 

EtIOPATOGENESI RELT V LINFOSCROFOLOSI. 

La vecchia concezione del terreno diatesico e 
siala dapprima travolta dall’entusiasmo per la 
batteriologia. Man mano, però, si è ritornati al 
fatto clinico ed obbiettivo che, pur trattandosi 
di tubercolosi (e come tale data dal bacillo), 
essa assumeva un aspetto parlicolare, un’evo¬ 
luzione speciale. La scrofola, pertanto, si è ve¬ 
nuta considerando come una forma di tuberco¬ 
losi attenuata, sia che si tratti di un bacillo at¬ 
tenuato o di un terreno semivaccinato. Forme 
analoghe si hanno sul terreno eredo-sifìlitico. 

La scrofola tubercolare è la più importante; 
ma oltre ad essa ed a quella eredo-sifìlitica, vi 
sono non pochi casi in cui nè Luna nè l’altra 
infezione può essere in causa, mentre clinica- 
mente si hanno le stesse reazioni torpide, lo 
stesso aspetto. 

Tutti questi individui fa parte l’eziologia) so¬ 
no fortemente allergici e parzialmente immu¬ 
nizzati; la loro allergia spiega la loro sensibili¬ 
tà all’infezione, mentre l’immunità parziale im¬ 
pedisce l’estensione setticemica di questa, pur 
non avendo la capacità di eliminarla pronta¬ 
mente. donde il carattere prolungato e torpido 
delle lesioni. 

L'A. trova poi certi punti di contatto della 
linfoscrofolosi con alcuni stadi di certe ma¬ 
lattie da carenza, specialmente A e C. Del re- 
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sto, non si deve dimenticare che il rimedio 
sovrano contro la scrofola è sempre stato l’olio 
di fegato di merluzzo, che contiene le vitamine 
A e D. Sono talvolta sorprendenti le guarigioni 
che esso determina e l'A. cita un caso di un 
grosso ragazzo di 12 anni, obeso, linfatico, dai 
tessuti e dallo psichismo molli, che da due anni 
aveva una blefarite ribelle ad ogni cura locale. 
In un mese di somministrazione dell’olio di fe¬ 
gato, le lesioni guarirono completamente. 

La terapia generale dei. linfatismo 

E DELLA LINFOSCROFOLOSI. 

1) Linfatismo come distrofia generale. — 
Pure essendo ad eziologia oscura, non sarà ma¬ 
le pensare alla possibilità di sifilide e di scro¬ 
folosi, e prevenire il linfatismo nel nascituro 
con le cure adatte. Dopo la nascita, la sindrome 
linfatica, dovuta allo squilibrio ed alla caren¬ 
za, alimentare, sarà evitata con i mezzi classi¬ 
ci : alimentazione equilibrata al seno, o ricca 
in vitamine, largo soleggiamento (o brevi se¬ 
dute di raggi ultravioletti) o loro succedanei. 

Il linfatico « puro » si presenta con l’aspet¬ 
to di un obeso succulento, iperidratato; da 
ciò la necessità di dirigere il trattamento ver¬ 
so il metabolismo dei grassi e dell’acqua. 

Alcuni ingrassano malgrado un’alimentazio¬ 
ne ristretta, altri invece perchè mangiano 
troppo; ci si dovrà quindi preoccupare anche 
della sovralimentazione. Gli alimenti che so¬ 
no maggiormente in grado di gonfiare e di 
iperidrata.re sono gli idrati di carbonio, i fa¬ 
rinacei, lo zucchero per cui i linfatici hanno 
una tolleranza esagerata; si somministreranno 
evitando un eccesso. Utili sono gli erbaggi fre¬ 
schi e le frutta. 

In alcuni può darsi che sia in causa un di¬ 
sturbo endocrino-nervoso (ipofìso-infundibolo- 
tuberiano); una radiografìa potrà precisare la 
situazione e si potrà tentare una terapia ipo- 
fisaria. 

Tenuto conto del notevole abbassamento 
del metabolismo basale, si ricorrerà alla me¬ 
dicazione tiroidea, evitando però le dosi forti 
ed associandovi eventualmente l’estratto ipo¬ 
fisario, ovarico od orchitico. In qualche caso, 
possono essere utili le iniezioni di estratto di 
timo. 

Contro Posteolinfatismo, l’aria libera, il 
sole, i raggi ultravioletti. 

La vecchia medicazione jodata non sarà di¬ 
menticata (sciroppo jodotannico fosforato) as¬ 
sociandovi il calcio. 

Della massima importanza l’esercizio fìsico 
ed il clima marittimo. Le spiagge del Nord 
sembrano più stimolanti, più attive (almeno 
d’estate) che non quelle del Mediterraneo (che 
convengono meglio nelle altre stagioni). Un 
adiuvante prezioso è l’elioterapia. Si eviteran¬ 
no i climi umidi e freddi e male soleggiati. 

2) Linfoscrofolosi. — In presenza di una 
vera scrofola, si può tentare dapprima un 


trattamento specifico antisifilitico; se esso è 
inefficace, la tubercolosi è con tutta probabi¬ 
lità in causa. 

Questi linfoscrofolosi risentono vantaggi da 
una buona igiene alimentare e generale e da 
un’abbondante aereazione. Convengono loro 
certe medicazioni speciali, sciroppo a base di 
jodio, di fosforo, di arsenico e soprattutto l’o¬ 
lio di fegato di merluzzo. Elioterapia in mon¬ 
tagna ed al mare, bagni di mare locali e ge¬ 
nerali; eventualmente, raggi ultravioletti e ra¬ 
dioterapia. 

Molto utili sono certe cure termali, special- 
mente le stazioni arsenicali e solforose. Si 
tenga però presente che gli individui con neu¬ 
ro-linfatismo artritico sono molto sensibili 
allo zolfo e tanto più all’arsenico, a causa del¬ 
la deficienza del loro fegato; tali cure vanno 
pertanto praticate con grande prudenza, fil. 


L’ATTUALITÀ SCI ENTI FICA 


“Siphonospora polymorpha,, n. sp., un nuo- 
to microrganismo del sangue e il suo 
rapporto con la genesi dei tumori. 


(W. v. Brehmer, ì\fed. Welt., 25 agosto 1934). 

Sotto questo titolo W. v. Brehmer pubblica 
ora —t a distanza di oltre due anni dalla sua 
prima comunicazione'Sull’argomento — un la¬ 
voro nel quale raccoglie una parte dei risul¬ 
tati finora raggiunti nelle sue ricerche, e pre¬ 
cisamente quelli riguardanti i caratteri batte¬ 
riologici, la presenza nel sangue, e in parte 
le proprietà patogene sperimentali del micro¬ 
bio da lui individuato. 

L’A. ricorda che era già stata osservata la 
presenza nel sangue di molti soggetti di pic¬ 
coli corpicciuoli rotondeggianti, provvisti di 
grandezza e di mobilità variabile, visibili so¬ 
lo a fortissimo ingrandimento ; il loro signi¬ 
ficato però non era noto; e poiché erano stati 
incontrati sia nel sangue di soggetti sani che 
di ammalati, non era stata data ad essi im¬ 
portanza. Partendo dall’ipotesi che normal¬ 
mente un forte numero di questi corpicciuoli 
si sottraesse alla ricercai perchè aderente, quasi 
assorbita, ai globuli rossi (come era stato os¬ 
servato), v. Brehmer pensò di contrastare que¬ 
sto fenomeno per mezzo di un qualche sti¬ 
molo adatto e, mediante una iniezione spe- 
c ia)l© — sulla quale non dà chiarimento — 
raggiunse questo scopo. 

Dopo otto-dodici ore dall’iniezione,.egli di¬ 
ce, esaminando a fresco una goccia di sangue 
a forte ingrandimento, si osservano dei piccoli 
corpicciuoli simili a spore, del diametro di 
0,1-0,5 \i, vivacemente mobili, spesso sovrap¬ 
ponenti (fino a gruppi di 16); si osservano 
inoltre anche delle « doppie spore » formate 
di due « spore » semplici riunite da una specie 
di involucro traslucido. I reperti ora descritti 
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sono comuni sia al sangue di soggetti norma¬ 
li che a quello di portatori di carcinoma. So¬ 
no invece visibili solo nel sangue di carcino¬ 
matosi delle altre formazioni tubulari, con 
estremi rigonfiati, del diametro di circa 0,6 jx, 
di lunghezza varia, aderenti in genere agli eri¬ 
trociti per un estremo, talora liberi nel siero e 
dotati allora di lento movimento. Queste for¬ 
mazioni non lasciano di solito riconoscere a 
fresco una struttura interna : solo raramente 
qualcuna libera nel siero mostra nel suo in¬ 
terno una serie di corpicciuoli sferici. 

Nello striscio sottile colorato con Giemsa, è 
possibile riconoscere le varie forme ora de¬ 
scritte, in parte libere, in parte negli eri¬ 
trociti : è riconoscibile una zona chiara 
circondante le spore e si mette bene in evi¬ 
denza la struttura segmentata ('contenuto di 
spore?) delle formazioni tubulari. 

È possibile ottenere colture del microrga¬ 
nismo insemenzando con sangue o con un e- 
stTatto di frammenti neoplastici un adatto 
terreno. TI sangue da usarsi per la semina va 
ottenuto da soggetti ai quali è stata praticata 
8-10 ore prima rimozione speciale. TI terreno 
di cultura tipico, nel quale è possibile lo svi¬ 
luppo della Siphonospora in cultura pura, de¬ 
ve avere, come caratteristica fondamentale 
una reazione decisamente alcalina (pH 7,8-7,9). 
Questo carattere di elettività per l’ambiente 
alcalino non ha solo importanza per la colti¬ 
vabilità del microrganismo in vitro, ma anche 
per tutta l’interpretazione dei suoi rapporti 
patogenetici con la genesi dei tumori. 

Il concetto fondamentale di v. Brehmer 
consiste infatti da un lato nella ipotesi della 
etiologia microbica dei neoplasmi, dall’altro 
nell’importanza dell’alcalosi del sangue e dei 
tessuti come fattore predisponente alla ma¬ 
lattia e stimolante della virulenza dell’agente 
microbico. L’A. però accenna solo brevemen¬ 
te a questi suoi convincimenti, diffondendosi 
piuttosto sulle caratteristiche batteriologiche 
del microrganismo isolato 

Ritornando al terreno di cultura elettivo, 
questo è composto di brodo portato con Rag¬ 
giunta di idrato di calcio e di acido nitrico e 
fosforico a pii 7,S-7,8’5 Si aggiunge inoltre 
bromuro di potassio, che sembra favorire lo 
sviluppo del microbio. Questo si coltiva an¬ 
che su tessuti carcinomatosi o su tessuti trat¬ 
ti da animali malati e presentanti reazione al¬ 
calina, mentre non si sviluppa su tessuti sani. 
Vna volta ottenute le culture pure, queste pos¬ 
sono vivere bene anche su molti dei comuni 
terreni e manifestano quando siano insemen- 
zate su substrati acidi o neutri, una netta at¬ 
tività alcalinizzante. 

Nei terreni liquidi il microrganismo dà luo¬ 
go a un intorbidamento e talora alla forma¬ 
zione di una pellicola superficiale già dopo 48 
ore. Tuttavia anche in culture rimaste limpide 
è possibile con l'esame microscopico o con 


successivi trapianti svelare la presenza del mi¬ 
crobio. I trapianti vanno continuati fino ad ot¬ 
tenere la pellicola superficiale che rappresenta 
la cultura pura. Il germe è (salvo che per al¬ 
cune sue forme) strettamente aerobio : la sua 
temperatura ottima di sviluppo è di 38°. 

W. v. Brehmer espone nel suo lavoro il ci¬ 
clo di sviluppo del microbio, illustrandolo- 
con disegni e in parte con fotografìe. La spora 
primitiva, attraverso una fase non ancora col¬ 
ta dall’osservatore, dà luogo a una spora dop¬ 
pia, poi quadrupla e così via, fino alla forma¬ 
zione di uno « sporangio » Questo si apre e 
mette in libertà le spore che possono ricomin¬ 
ciare questo ciclo. D’altro canto alcune spore, 
uniche o multiple, si tramutano in « forma¬ 
zioni tubulari ». Nell’interno di queste a loro 
volta ogni spora, che assume forma allungata, 
può ancora suddividersi e si può avere anche 
qui una ulteriore liberazione di spore 

Queste differenti fasi sono osservabili sia nel 
sangue che in cultura. Tn cultura si hanno for¬ 
me differenti a seconda della reazione del ter¬ 
reno, della temperatura, delle condizioni di 
aero- odi anaerobiosi. R particolarmente interes¬ 
sante rilevare che le forme tubulari si svilup¬ 
pano solo in terreni a pTT superiore a 7,6, men¬ 
ile in terreni più acidi si hanno soltanto le 
forme speculari e, quando il pH si abbassa 
al disotto di 6, si assiste alla scomparsa delle 
forme visibili Si passa cioè ad uno stadio di 
virus : questo virus è filtrabile per pori di 
0,3 a e il filtrato otticamente omogeneo ri¬ 
produce, nei terreni a pTT 7,8, tutte le forme 
già descritte del germe. E di estremo interes¬ 
se rilevare che mentre le forme sporulairi col¬ 
tivabili a qualunque pH si trovano anche nel 
sangue di soggetti normali, sono soltanto le 
forme tubulari coltivabili a pH elevato che si 
rinvengono nel sangue dei carcinomatosi. A 
queste ultime forme v. Brehmer attribuisce 
carattere di pa/togenicità per i tumori. E a 
questo reperto di rapporto tra fasi di sviluppo 
del germe e reazione del terreno, riallaccia la 

o 

sua teoria sull’importanza dell’alcalinità del 
sangue e dei tessuti per lo sviluppo dei tumo¬ 
ri, alla quale si è già accennato. Le varie for¬ 
me e i vari tipi nei quali l’A. ha suddiviso per 
caratteri culturali il germe, si coltivano in¬ 
differentemente da portatori di differenti tu¬ 
mori. 

v. Brehmer espone infine — assai brevemen¬ 
te però, rimandando per i particolari ad ulte¬ 
riori pubblicazioni — i risultati delle ricerche 
eseguite sulla riproduzione sperimentale dei 
tumori per mezzo del germe. Per ora egli co¬ 
munica di aver ottenuto mediante ripetuti pas¬ 
saggi del virus isolato da topi carcinomatosi 
attraverso topi, la produzione di nodosità con 
caratteri istologici di carcinoma, e di aver po¬ 
tuto coltivare di nuovo dal sangue e dal tumo¬ 
re di questi animali la Siphonospora. Esclude 
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che vi sia sialo nei Ira pianti trasporlo di cel¬ 
lule neoplastiche. 

Per giungere ad una interpretazione del mec¬ 
canismo d’azione del germe, v. Brehmer espo¬ 
ne la sua ipotesi secondo la quale, quando dal¬ 
le forme sporulari si passa alla produzione nel 
sangue di forme a bastoncino, queste attacche¬ 
rebbero le cellule dei tessuti, causando una 
degenerazione prevalentemente nucleare nella 
quale consisterebbe la genesi della cellula neo¬ 
plastica. La produzione delle forme patogene, 
come già si è accennato, sarebbe favorita dalla 
deviazione della reazione del sangue e dei tes¬ 
suti verso il lato alcalino. 

L’A. fa notare infine l’importanza di poter 
fare una diagnosi precoce, anche in assenza di 
segni clinici, svelando in circolo le forme ta¬ 
bulari mediante la sua iniezione speciale. 

Fin qui l’articolo originale di v. Brehmer. 
Segue immediatamente un lavoro di V. .Schil- 
ling, direttore della IV Clinica Medica di Ber¬ 
lino, il quale espone i risultati di ricerche ese¬ 
guite sotto il suo diretto controllo in collabo- 
razione con v. Brehmer. 

Schilling riaccosta il reperto ematico della 
Siphonospora a quello degli eritroconti nell’uo¬ 
mo e delle hartonelle nel topo. Egli ci appren¬ 
de che la speciale iniezione usata da v. Breh¬ 
mer per mettere in evidenza il germe nel san¬ 
gue, è costituita da un aglicon idrociclico ('sen¬ 
za dare però maggiori particolari), Schilling 
conferma' resistenza della Siphonospora e la 
possibilità di coltivarla dal sangue e dal mate¬ 
riale neoplastico di carcinomatosi. Anche in 
queste ricerche è stata possibile la riproduzio¬ 
ne sperimentale nel topo di infiltrati tumorali 
(soltanto da culture di virus ottenute da topi, 
e non da soggetti umani). Si tratta di forma¬ 
zioni che spontaneamente regrediscono, e del¬ 
le quali non viene riferito il reperto istologico. 
TI microbio sarebbe dimostrabile anche nelle 
cellule del liquido ascitico del carcinoma asci- 
togeno del ratto. Schilling fa delle riserve sulla 
natura patogenetica del microrganismo : egli 
ritiene che sia ancora da stabilirsi se si tratti 
di un vero agente causale dei tumori, o di 
un virus da infezione mista nei portatori di 
tumore, o di un semplice simbionte. 

C. Borner e 0. Jancke espongono. infine in 
una breve nota i risultaiti delle loro ricerche di 
ordine puramente batteriologico eseguite per 
invito di v. Brehmer sulla Siphonospora. Que¬ 
sti AA. confermano i caratteri morfologici e 
culturali (l’esistenza della forma filtrabile, la 
dipendenza delle varie forme dalla reazione 
del terreno, ecc.) già descritte da v. Brehmer. 
Senza poter giungere per ora a una esatta clas¬ 
sificazione del microrganismo, essi lo riacco¬ 
stano provvisoriamente alla famiglia delle Ba- 
ciUidae secondo Enderlein. 

PUDDTT. 


CENNI BIBLIOGRAFICI « 

V. De Pablo. Medicacion locai pulmonar por 
via intraqueal. Voi. in-8°, di pagg. 54, con 
20 fig. Tip. Lopez, Buenos Aires, 1933. 

Questo libro cerca di realizzare la terapia lo¬ 
cale delle affezioni delle vie respiratorie come 
si pratica negli altri organi accessibili, unita¬ 
mente alla terapia generale, riconoscendo l’e¬ 
norme valore della prima. Esaminate le diver¬ 
se vie ed i metodi per realizzarla, la migliore 
senza dubbio è la via buccale transglottica con 
il metodo digitale di Garcia Vicente modifi¬ 
cando i suoi strumenti, in modo da ottenere 
l’iniezione transglottica ed il sondaggio tra- 
cheobronchiale. Si possono in tal modo, por¬ 
tare i medicamenti alla trachea ed ai bronchi, 
a un solo polmone, ad un solo lobulo, studian¬ 
do poi i fattori che portano i liquidi, ciò che 
è confermato d’altra parte sperimentalmente. 
Si può infatti vedere Barrivo delle sostanze ai 
bronchi, agli alveoli, al tessuto interstiziale, ai 
linfatici, alle ghiandole, alla pleura, vale a di¬ 
re a tutto il polmone, essendo una via mista, 
locale e per assorbimento sanguigno generale. 
Con la tecnica delle colorazioni vitali, l’A. ha 
potuto vedere che non si possono usare dissol¬ 
venti nè sostanze che facciano flocculare il col¬ 
loide utilizzato, essendo poi queste la causa 
della presenza di granuli. 

Una novità realizzata dall’A. è la bronco- 
aspirazione per mezzo di sonda molle, finora 
eseguita solo con tubi rigidi 

L’A. pertanto, pur mettendo in evidenza le 
eventuali controindicazioni, ritiene che sicco¬ 
me con tale via si può giungere facilmente e 
semplicemente alla zona polmonare malata e 
portare, i medicamenti ai suoi diversi elementi 
istologici, essa deve essere la via principale per 
il trattamento delle malattie polmonari. 

a. p. 

J. Uieux et B. Le Bourdeiies. Tuberculose 
des organa ? héniatopoìetiques. Voi. in-8°, di 
pagg. 240, con 11 fig. e ì tav. a colori. G. 
Doin. Paris, 1934. Fr. 60 

Questo libro fa parte della collezione della 
Biblioteca della Tubercolosi , che si pubblica 
sotto la direzione di Collet e Piery, e che già 
comprende molte altre opere interessanti del¬ 
la specialità. 

Nella prima parte destinata agli organi ema¬ 
topoietici, gli AA. si soffermano sopratutto 
sulla tubercolosi ganglionare, di cui è nota 
l’importanza nella pratica medica. Conside¬ 
rando che la tbc. è un’affezione primitiva del 
sistema linfatico, essi riportano dati sperimen¬ 
tali relativi e le diverse modalità reattive del 
tessuto ganglionare alle forme vegetative del 
bacillo di Koch, alle forme filtrabili, al vac¬ 
cino. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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All’esposizione delle forme cliniche e delle 
diverse localizzazioni della tbc. gangliare, se¬ 
gue lo studio del suo trattamento, che ha be- 
neficiato largamente, delle nuove acquisizioni 
delia fisioterapia e della chemioterapia. 

JNei capitoli riservati alla milza ed al mi¬ 
dollo osseo, gli AA., nello studio dei dati spe¬ 
rimentali e clinici, si sono sforzati di mettere 
in evidenza i legami che uniscono, in patolo¬ 
gia, gli organi ematopoietici e che si riferi¬ 
scono alla loro unità istofìsiologica. 

La seconda parte dell'opera riguarda la que¬ 
stione: il sangue nella tubercolosi, argomen¬ 
to, come è nolo, che è stato oggetto in questi 
ultimi anni, di numerosi lavori, di grande in¬ 
teresse pratico, dallo studio delle diverse rea¬ 
zioni sierologiche, lino alle ricerche recentis¬ 
sime sulla bacillemia tubercolare. Gli AA. ri¬ 
portano i dati attualmente bene acquisiti sullo 
sialo umorale dei tubercolosi, sia di ordine 
biologico che fisico-chimico. A. P. 

G. Dalla Fa vera. L'ernia del mediastino nel 
corso del pneumotorace terapeutico. Tip. 
Cedam, Padova, 1933, pag. 50. L. 7. 

Breve monografia compiuta nella « Scuola di 
perfezionamento sulle malattie dell’apparato 
respiratorio » della Università di Padova. 

Premesse alcune nozioni anatomiche sul 
mediastino FA. esamina le ragioni fisiopatolo- 
giche determinanti il fatto morboso in que¬ 
stione. Accenna alla sua prognosi, all’evolu¬ 
zione, alla terapia e termina riportando ben 
dieci osservazioni personali accuratamente se¬ 
guite nella loro evoluzione ed illustrate da al¬ 
trettante tavole radiografiche. Una bella bi¬ 
bliografia italiana sull'argomento chiude la 
utile lettura. Mont. 

A. Jousset. Elude et traitemeni de la ménin- 
gite luberculeuse. Voi. in-8'*, di pagg. 152, 
con 10 fig. Masson & U., Paris, 1934. 

Mediante osservazioni pazienti eseguite du¬ 
rante parecchi anni, l’A. ha studiato le tappe 
tissulari di quest’affezione e le sue conclusio¬ 
ni sono che la morte è il fallo di lesioni ne¬ 
crotiche bulbari di cui la rapidità è insospet- 
lata. Da qui la necessità assoluta di un tratta¬ 
mento precoce destinato a prevenire questa 
distruzione. I tessuti speciali non si riprodu¬ 
cono e quando essi hanno l’alto valore speci¬ 
fico delle cellule centrali, la perdita è irrepa¬ 
rabile. 

Questo studio è diviso in quattro parti. 
Nella prima FA. mette in rilievo alcune par¬ 
ticolarità sia etiologiche che puramente clini¬ 
che scaturite dall'osservazione di 225 casi. La 
seconda parte è una messa a punto completa 
dello studio del liquido c. r. della meningite 
tubercolare; la terza è consacrata a ricerche 
sperimentali ed anatomiche, destinate a met¬ 
tere in evidenza la causa della gravità delle 
meningiti; la quarta infine è riservata ai risul¬ 
tali del trattamento delle meningiti tbc. con 
FAlergina. a. p. 


La Lotia contro la tubercolosi in Italia. 

A cura della Federazione Italiana Nazionale 
Fascista per la lotta contro la tubercolosi è sta¬ 
lo pubblicalo in questi giorni un volume in 
quattro lingue sulla lotta contro la tubercolosi 
in Italia* in dieci capitoli, ampiamente illu¬ 
strali con grafici e fotografie. 

11 libro, redatto dal prof. F. Bocchelli e prece¬ 
duto da una prefazione bell on. prof. R. Bac¬ 
inoci, consta dei seguenti capitoli: 1) Le basi 
della lolla contro la tubercolosi in Italia; - 
« L’Assicurazione obbligatoria ». - 1 Consorzi 
Provinciali antitubercolari; 2) La ricerca dei 
malati; 3) L'assistenza; 4) L'assistenza posi- 
sanatoriale; 5; La prevenzione; G) L’insegna¬ 
mento; 7) I fattori sociali; 8) La propaganda; 
9) Le quattro campagne antitubercolari; 10) i 
primi tentativi della statistica vitale della tu¬ 
bercolosi; 11) 1 risultati della lotta contro la 
tubercolosi in Italia. 

Quel che il Regime delle Camicie Nere ha 
organizzato anche in questo campo di attività, 
quel che si piotila nei futuri immancabili svi¬ 
luppi della lotta e che si riconnette sopra tutto 
al grande movimento rivoluzionario che por¬ 
la il nome di Mussolini, è ampliamento esposto 
senza retorica, senza esagerazioni esegetiche, 
senza pesantezze dottrinali. 

11 libro sopra tutto è nutrito di realtà di lat¬ 
ti che diranno come in pochi anni il Regime 
fascista è riuscito a portare la mortalità da tu¬ 
bercolosi in Italia tra le più basse del mondo. 
Intatti da G0.UU0 morti nel 1925 le statistiche ci 
danno nel 1933 soltanto 3i.UUU morti. 

Il libro sarà ampiamente diffuso, perchè si 
conosca quanto possa fare un popolo sorretto 
da una volontà, illuminato da un orgoglio, 
per raggiungere il primato anche in questo 
campo scientifico-sociale. 
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Dott. Prof. MARIO MONACELLI 

aiuto nella R. Clinica Dermosifilopatica di Roma. 

La Leishmaniosi cutanea in Italia 

con 2 tavole e 147 illustrazioni nel testo. 

Prefazione del Prof. P. L. BOSELLINl 

Ne riportiamo l 9 Indice Sistematico : 

Prefazione. — Introduzione, pagg. 1 a 7. — Distribuzione geo* 
grafica del bottone d'Oriente e Casistica Italiana, pagg- 8 a 20. 
— « Leishmania Tropica » e suo modo di trasmissione. Epide¬ 
miologia, pagg. 21 a 35. — Sintomatologia, pagg. 36 a 45. — 
Casistica personale, pagg. 46 a 90. — Anatomia patologica, 

pagg. 91 a 139. — Diagnosi clinica e biologica, pagg. 140 a 149. — 
Terapia e Profilassi, pagg. 150 a 158. — Indice. 

Volume di pagg. IV-160, stampato in carta patinata, con 147 
figure nel testo e due tavole fuori testo. Prezzo L. 2 5 f più le 
spese posta’i di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 2 1 , 5 O 
in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto, ROMA. 
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giati basoiili è più in relazione con il grado di 
anemia che con quello di ritenzione azotata, ed 
in nessun rapporto col numero di reticolociti. L O. 
pensa che i granuli che formano la punteggiatura 
basofila degli eritrociti non siano specifici per il 
rene saturnino, ina che dipendano dal fatto che 
la rigenerazione del sangue si compie in un mi¬ 
dollo osseo sotto l’influenza di sostanze tossiche. 


Esperienze sull’influenza diuretica dell’impiego combi¬ 
nato di farmaci mercuriali e sali biliari. 

Dottori G. Marengo e F. Massimello. — Gli 00. 
riferiscono di aver studiato l’effetto diuretico pro¬ 
vocato dal Decholin e dal Salirgan, soli od asso¬ 
ciati, iniettati entro il peritoneo e di aver notato 
che la diuresi aumenta considerevolmente e dura 
più a lungo. Osservarono anche che l’unione del 
decholin al tachidrolo, aumenta l’azione diuretica 
-del mercuriale. 

Gli 00. ritengono che la maggior azione diu¬ 
retica della iniezione endoperitoneale possa spie¬ 
garsi con la diretta introduzione del preparato nel 
circolo portale e quindi con la maggior azione di 
questo sul fegato. r 

'Ricerche sull’impiego di prove cutanee utilizzabili per 

la diagnosi di ittero. 

Dottori, G. Marengo e F. Massimello. — Dalle 
diverse reazioni cutanee proposte per svelare for¬ 
me di iperbilirubinemia leggera e distinguere le 
diverse qualità di Uteri, la prova con l'istamina 
di Klein e quella con morfina diventano positive, 
quando si raggiungono valori di bilirubina di 
0,6-0,7 mmgr. %, qualunque sia la modalità della 

reazione qualitativa. . 

Gli 00. hanno trovato che fra la prova di Klein 
>e il ponto da morfina, vi è in genere una corri¬ 
spondenza, pur avendo notato talvolta una inten¬ 
sità leggermente inferiore da parte di questui- 

tilYlcl. __ 11 »T o/\ 

La prova di Brugsch (ferricianuro di K all 1 X>) 
è meno sensibile abbisognando di una quantità 
di bilirubina circolante maggiore delle precedenti 
e riesce a far distinguere con la sua positività o 
meno le diverse qualità della bilirubina. 

Tali prove pur essendo di aiuto per il medico 
per la diagnosi di ittero specialmente latente, non 
rpossono sostituire la ricerca qualitativa e quanti¬ 
tativa della bilirubinemia e servono solo con una 
certa limitazione come prove della funzionalità 

epatica. 


-Sulla presenza di punteggiati basofili nel sangue, nei 
reni grinzi non saturnini. 

Dott. E. Vigliane — L’O. riferisce di aver esa¬ 
minato 10 nefrosclerotici, di cui 4 erano reni g rin ' 
zi primitivi e sei secondari a glomerulonefrite. 
Dei primi 4, tre erano verosimilmente di origine 
saturnina, in tutti gli altri questa origine era da 

^escludersi. , . . 

L’O. ha trovato un numero patologicamente au¬ 
mentato di punteggiati basofili (più di 500 per 
milione di globuli rossi) in otto dei dieci casi. 
•essi mancarono solo in un caso di nefrite cronica 
lieve, con discreta funzionaltà renale e scarsa ane¬ 
mia, ed in un caso di rene grinzo saturnino, con 
insufficienza renale assoluta, forte azotemia eci 

^anemia. , . . „ 

In genere ha trovato che il numero dei punteg- 


Ricerche sull’azione esercitata daH’ormone corticale celle. 

corteccia surrenale sulla secrezione gastrica. 

Proff. A. Allodi e A. Cionini. — Col sondaggio 
frazionato a digiuno hanno osservato nei soggetti 
ipercloridrici e ipersecretori, risultati negativi; nei 
soggetti achilici a digiuno, risultati scarsamente 
ed incostantemente positivi; nei soggetti ipocliilici 
ed iposecretori, l’iniezione endovenosa di dosi pic¬ 
colissime di o. c. ha abitualmente determinato un 
forte aumento dei valori della secrezione gastrica, 
nonché di quelli dell’acidità totale e dell’HCl li¬ 
bero. 

Risultati più netti sono stati ottenuti con l’en- 
docorticalina; meno netti ed incostanti con 1 or- 
mocortina e col cortigen. 

Diuresi e vitamina A. 

Prof. G. Dominici e dott. G. Oliva. — Gli 00. 
hanno constatato che la somministrazione pro¬ 
tratta di vitamina A (Vogan) determina un au¬ 
mento cospicuo della diuresi, che può giungere 
fino a valori doppi della quantità normale nei p. 
affetti da cirrosi epatica, mentre nei soggetti sani 
ed in altre condizioni morbose tale aumento non 
venne osservato. Gli 00. pensano che sia proba¬ 
bile che l’azione della vitamina sulla diuresi si 
esplichi attraverso influenza sulla funzionalità 

epatica. 

Ricerche sulla lattacidemia nei cardiopatici e sulla re¬ 
lativa importanza della stasi venosa. 

Prof. G. Giordano e dott. L. Griva. — Usando 
il metodo di Friedmann e Graser non hanno os¬ 
servato valori acidemici molto elevati, altro che 
in casi con scompenso cardiaco gravissimo. INcm 
osservarono un netto rapporto fra i valori de a 
pressione venosa e lattacidemia. In prove di stasi 
protratta, su di un arto, fatte per studiare 1 in¬ 
fluenza dei fattori periferici, trovarono che i va¬ 
lori dell’acido lattico in un primo tempo aumen¬ 
tano e poi discendono, e che la curva di discesa 
era più lenta nei casi in cui i valori di partenza 
erano piu elevati. Rinunciano per ora a dare un in¬ 
terpretazione dei risultati ottenuti, proponendosi 
ulteriori ricerche di estendere la casistica e di va¬ 
lersi di esami collaterali non eseguiti in questa 
serie di esperienze. 


Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza scientifica del 6 luglio 1934. 
Presidente: Prof. M. Pincherle. 

E’ attualmente possibile la diagnosi radiologica di lipoi- 
dosi della cistifellea? 

S. Zanetti. - L’O. illustra gli elementi in base 
ai quali ritiene possibile diagnosticare radiologi- 
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camente per mezzo della colecistografia rapida la 
lipoidosi della colecisti : tenuità dell'ombra cole¬ 
cistica, sua irritabilità e fugacità. 

La diagnosi clinica dell’infarto miocardico. 

F. Schiassi. — LO. in base alla osservazione di 
un caso recente, seguita dallo studio anatomo-pa- 
tologico, e in base ad un altro caso che fu osser¬ 
vato dall’O. stesso e pubblicato circa 10 anni or 
sono (malata tuttora in vita), illustra gli elementi 
clinici e elettrografici sui quali si fonda la dia¬ 
gnosi intra vitam di infarto miocardico. 

Ulteriore contributo allo studio del collasso massivo 
(lobare) del polmone. 

P Benedetti. — Nell’esporre una nuova osser¬ 
vazione di C. M. del polmone insorto, nel corso 
di emottisi, I O. tratta brevemente della eziologia 
e patogenesi della affezione. E osserva che dopo 
il primo caso da lui descritto nel 1927 si sono rac¬ 
colti nella letteratura internazionale parecchi altri 
casi di C. M. in corso di emottisi, così che tale 
evenienza acquista una particolare fisionomia cli¬ 
nica, e merita di essere distinta dalle altre in cui 
può verificarsi il C. M. Anche nei riguardi della 
terapia il C. M. in corso di emottisi presenta sue 
particolari indicazioni. 

Discussione: F. Schiassi, V. Bollini, C. G. Pal¬ 
mieri, E. Az/I, M. PlNCHERLE. 

Le dimensioni ortodiagrafiche del cuore della donna sana 
di 19*25 anni. (Misure lineari e valore cardiaco). 

V. Sarena. — LO. espone i risultati delle sue 
ricerche sopra 150 donne emiliane di 19-25 anni, 
ricerche dirette a fissare per il sesso femminile 
il valore medio-normale e la variabilità delle mi¬ 
sure ortodiagrafiche fondamentali. Le ricerche 
sono stale condotte secondo il metodo proposto da 
P. Benedetti e V. Bollini. 

Discussione: P. Benedetti. 

La triangolizzazione costale negli enfisemi cronici fisto¬ 
lizzati. 

S. Zanetti e G. Bendandi. — Sono descritti gli 
aspetti radiografici delle «coste triangolizzate », 
che si osservano nei malati di empiema cronico, 
in caso di pneumo- e idropneumolorace e anche 
in soggetti sani. 

Discussione : Bollini. 

Società Medico Chirurgica di Padova. 

Seduta del 13 luglio 1934. 

Prof. G. Doli ini. — Il trauma nella patogetiesi 
del morbo di Flajani Basedow. 

Prof. G. Doliuni. — Tentatila di vacci no-terapia 
percalanea nella brucellosi. 

Concentrazione idrogenionica dei terreni culturali in rap¬ 
porto al pleomorfismo a al calore degli ifomiceti pa¬ 
togeni. 

Doti. P. Gerititi. — L O. espone le sue ricerche 
sui rapporti esistenti tra concentrazione idroge- 
nionica iniziale dei terreni culturali e sviluppo di 


sostanze coloranti e di zone pleomorfiehe sulle 
culture di ifomiceti patogeni. Conclude che tali 
rapporti non sono ben netti, così che determinate 
proprietà macroscopiche dei funghi sembrano in¬ 
dipendenti dalle caratteristiche del substrato nu¬ 
tritizio. 

Ricerche nella rete venosa sottocutanea con la fotografia 
infrarossa. 

Pagliani. — L’O. conclude che per mezzo della 
fotografia infrarossa della rete venosa sottocuta¬ 
nea in casi di varici degli arti inferiori si possono 
determinar? fotograficamente la topografia, l’e¬ 
stensione del territorio varicoso sottocutaneo e, 
fino ad un certo punto, lo stato anatomo-patologi- 
co dei vasi. Ciò ha interesse, non solo dal lato se- 
meiologico, ma anche come controllo per la cura. 
Infatti la fotografia infrarossa permette di indi¬ 
viduare bene la distribuzione, delle lesioni varicose 
sottocutanee, e può fornire cosi dati per ammet¬ 
tere più esatto giudizio diagnostico, criteri utili 
nella cura sia cruenta che incruenta, e il mezzo di 
controllare gli esiti di questa. 

La cura dell’ulcera gastro-duodenale con iniezioni di 
benzoato di soda. 

Jacchia. — L O. riferisce intorno ai risultati da 
lui ottenuti trattando 25 casi di ulcera gastro- 
duodenale mediante iniezioni endovenose ed in¬ 
tramuscolari di benzoato di sodio e protraendo 
l'osservazione dei pazienti, con periodici controlli 
radiologici, anche oltre il periodo di cura: in 
qualche caso per 12-20 mesi. Nelle ulcere gastri¬ 
che ha avuto risultati assai brillanti: in tutti i 
pazienti si è avuta la scomparsa di ogni sintoma¬ 
tologia clinica; su 10 casi, in 7 la guarigione cli¬ 
nica ba coinciso con quella radiologica, in 2 si è 
avuto anche un nettissimo miglioramento del 
quadro radiologico, tale da non lasciare nep¬ 
pure la possibilità di diagnosticare l’ulcera, e in 
1 un miglioramento evidente, ma con persisten- 
di un’ombra di nicchia. L’ulcera duodenale ri¬ 
sponde invece alla terapia benzoatica con costanza 
minore e con più lenta e meno totale scomparsa 
dei segni radiologici. 

LO. conclude affermando l’efficacia del me¬ 
todo di cura benzoatica, specialmente per quanto 
si riferisce alle ulceri gastriche, e raccomandan¬ 
dolo per la sua praticità ed innocuità. 

L’azione dell’insulina sui gas del sangue in vitro ed in 
vivo. 

Dott. G. Sotgiu e L. Benacchio. — Gli 00. ag¬ 
giungendo dell’insulina a sangue reso incoagula¬ 
bile, dopo sbattimento all’aria, hanno osservato 
aumento di 0 2 e diminuzione di C0 2 , rispetto al 
campione senza insulina. 

Pure in vivo, nel sangue arterioso e venoso, 
hanno osservato aumento di 0 2 e diminuzione di 
C0 2 , durante 1’ipoglicemia insulinica. 

Trattamento fenilidrazinico in 5 cesi di morbo di Vaquez. 

A. De Giorgio. — L'O. ha trattato con composti 
fenilidrazinici 5 casi di policitemia nella forma de¬ 
scritta dal Yaquez-globulie con lieve epatospleno- 
megalia senza ipertensione. Su due casi trattati 
col eloridralo di fenilidrazina ha ottenuto già da 
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più di un anno ottimi risultati in un p., con 
dosi giornaliere di gr. 0,10 sino a riduzione delle 
emazie, e poi con dosi settimanali di gr. 0,15; nel- 
l’altro p- dopo gr. 2,15 il sopravvenire, con l’au- 
mento delle piastrine a 900.000, di un infarto 
splenico ha consigliato la sospensione di questa 
terapia. 

In altri tre casi ha usalo l’acetil-fenilidrazma di 
gr. 0.10 giornaliere dapprima e poi di gr. 0,15 
ogni 15-7 giorni secondo il numero dei globuli 
rossi, ottenendo risultati molto lusinghieri anche 
in confronto a quelli avuti con il cloridrato, ri¬ 
spetto al quale questo composto si è dimostralo 
mollo meno tossico e meglio lollerato. 

A. Costantini. — Sulle alterazioni istologiche 
nell'intossicazione cronica da fluoro. 


Sul comportamento di alcuni fermenti digerenti nell’intos- 
sicazione sperimentale da fluoruro di sodio. 

A. Costantini. —- L O. riferisce su un gruppo di 
ricerche sull'intossicazione sperimentale da fluo¬ 
ruro di sodio. Secondo LO. la tossicità di questo 
sale sarebbe legata in modo particolare «alla produ¬ 
zione di alterazioni anatomiche e funzionali nel- 


l’intestino. 


Il Segretario : Dott. Ceruti. 


Mentre nell'animale normale (in narcosi cloralo- 
sica) si ottiene in genere una fugace caduta della 
pressione stessa nel cane posto in ipertensione per 
denervazione delle zone cardio-aortiche e seno-ca¬ 
rotidee la caduta della pressione, a parità di dose, 
è molto più manifesta e duratura. Gli OO. discuto¬ 
no sul probabile meccanismo di questa ipotensione 
prospettando le applicazioni che queste osserva¬ 
zioni possono eventualmente avere nel campo della 
fisiopatologia sperimentale od anche in quello cli¬ 
nico. 

Contenuto del glutatione nel sangue prima e dopo gli 
interventi operativi. 

Dolt. Gibilisco Santi. — L’O. su 100 interventi 
operatorii ha determinato il glutatione nel sangue 
prima e dopo gli interventi. 

I risultati delle sue ricerche hanno dato: 

1) una diminuzione costante del glutatione nel 
sangue qualunque sia rintervenlo operativo e l’a¬ 
nestesia adoperata; 

2) tale diminuzione è transitoria e scompare 
dopo il «5° giorno dall’intervento; 

3) tra le diverse anestesie la cloro-eleria dareb¬ 
be luogo ad una maggiore diminuzione del tasso 
tiemico, segue la anestesia spinale indi la locale. 


Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 21 luglio 1934. 

Presidente: prof. A. Fodera. 

Morfologia del ganglio cervicale inferiore nell’uomo in 
rapporto ai vari tipi costituzionali. 

A. Caponetto. — L’O. ha riscontrato il ganglio 
cervicale inferiore con disposizione plessiforme nel 
79 % dei 100 cadaveri esaminati, con una maggiore 
frequenza nei microsplancnici (82 %), minore nei 
normosplancnici (66,66 %) e ancora minore nei 
macrosplancnici (62,50 %). 

Nei miero e nei nonnosplancnici, la disposizione 
plessiforme era più frequente nel lato sinistro sen¬ 
za notevole differenza nei due sensi; nei macro- 
splancnici tale disposizione era più frequente nel 
lato destro e nel sesso femminile. 

Considerazioni sulla componente renale nel diabetico. 

Dott. R. Martinetti. — L’O. descrive un caso di 
coma diabetico mortale in cui si è potuto seguire 
1 aggravamento progressivo del coma stesso paral¬ 
lelamente ad una sempre più manifesta compro¬ 
missione renale, rivelata in vita dai valori alti del- 
l’azotemia e confermata al tavolo anatomico dal 
reperto di una grave degenerazione renale. L O. 
discute la importanza del fattore « insufficienza 
renale » nel quadro del coma diabetico. 

Azione di alcuni derivati purinici sul circolo arterioso 
nell’animale normale ed in quello reso sperimental¬ 
mente iperteso. 

R. Martinetti e S. Deleonardi. — Gli OO. stu¬ 
diano l’azione di due derivati purinici, la caffeina 
e l’eufillina, sulla pressione arteriosa del cane. 


Appendicite recidivante, sottoepatica per congenita fis¬ 
sazione anomala dell’ansa ileo-cieco-colica. 

Doli. Filippo Caruso. — L’O. riferisce su un caso 
di appendicite recidivante, sottoepatica per con¬ 
genita fissazione anomala dell’ansa ileo-cieca-colica 
per mancata rotazione e discesa del cieco, ma con 
sintomatologia nettamente localizzata alla fossa 
iliaca destra, e conclude sostenendo che tale caso 
avvalora l’ipotesi che la sede del dolore negli at¬ 
tacchi appendicolari non è l’appendice nè la sua 
zona d’impianto al cieco. 

Studio morfologico del samue nelle cirrosi epatiche. 

Dott. G. Russo. — L’O. dallo studio dei doli 
ematologici in 14 casi di cirrosi epatica, fissa, in 
base anche ai dati della letteratura, i caratteri del¬ 
l’anemia dei cirrotici e delle alterazioni morfolo¬ 
giche dei globuli bianchi. Per quanto riguarda i 
rapporti tra la morfologia del sangue nelle cirrosi 
e quella dell’anemia perniciosa I O. crede che non 
ci siano dati sufficienti per stabilire quei rapporti 
di somiglianze patogenetiche che alcuni AA. han¬ 
no voluto stabilire fra queste due forme morbose. 

Le alterazioni delle frazioni proteiche del siero disan¬ 
gue nelle cirrosi epatiche. 

Dott. M. Maggio. — L’O. studiando il comporta¬ 
mento delle frazioni proteiche del siero in 16 P. 
con edemi ed ascile di cui 14 affetti da epatite 
cronica ha potuto vedere che le modificazioni del 
quadro proteico non possono essere considerate 
come stretto indice di funzionalità epatica, ne co¬ 
me dato patognomonico «li lesione del fegato nelle 
sindromi con edemi ed ascite e ritiene che la ri¬ 
cerca può avere utile applicazione clinica per quel 
che riguarda l’orientamento prognostico. 

Il Segretario : G. Di Macco. 
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Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 13 luglio 1934. 

Presidente: prof. A. Pensa. 

I solfobacteri dei fanghi termali di Bormio. 

Prof. A. Monti. — I solfobacteri dei fanghi ter¬ 
mali di Bormio sono facili ad osservarsi in pre¬ 
parali freschi, ma nei preparati conservati per¬ 
dono ben presto le loro caratteristiche. L’O. è 
riuscito a trovare procedimenti adatti per conser¬ 
vare col loro aspetto naturale e col loro contenuto 
di goccioline sulfuree i diversi solfobacteri dei 
fiocchi o grumi gelatinosi, di cui ha illustrato la 
genesi alla Società di Biologia (fase. 10-11, 1933). 

Trenta microfotografie dimostrano la morfolo¬ 
gia e l'evoluzione delle varie forme: Bacterioni 
(Thiogleobactron burnì iense Andres), Beggiatoe 
(B. leptomitiformis), Pseudogromie (Gromiopsis 
di Andres), cordoncini solfi feri (Thioploche), che 
nei fanghi di Bormio compiono l’elaborazione in¬ 
tracellulare dello zolfo derivandolo dall’H2S, pro¬ 
dotto dalla vegetazione anaerobica di speciali vi¬ 
brioni (Microspira desulfuricans) a spese dei solfati 
di calce e di magnesia. 

Ricerche chimiche sulla fissazione di oro nella cute 
per somministrazione orale di sanocrislna. 

A. Glingani. — Mentre nella somministrazione 
parenterale di auro!iosolfato di sodio la fissazione 
dell’oro nella cute era già stata ricercata: per via 
istochimica da Lombardo, Gallinai, Korosu, Grassi 
ed altri, per via chimica da Schamberg e Brown; 
ricerche chimiche sulla fissazione dell'oro nei vari 
organi per la somministrazione gastrica del sale 
anzidetto erano state invece compiute dal Di Mat- 
lei. Non erano pertanto state ancora eseguite ri¬ 
cerche nel senso seguito dall’O. 

Queste furono espletale su un lotto di 6 conigli 
ai quali era stata somministrata con sonda ga¬ 
strica, sanocrisina nella proporzione di gr. 0,50 
per chilogrammo di peso dell’animale, in una 
unica somministrazione. La ricerca nella pelle e 
poi nel pelo, fu eseguita secondo il metodo di Va- 
nino e ,Seemens. I risultati sono stati positivi per 
la presenza di Au. nella cute già all’8° giorno dalla 
somministrazione; più netti al 15° ed al 35° gior¬ 
no; ancora apprezzabili nei conigli sacrificati al 
45° e 60° giorno dalla somministrazione. In questi 
due ultimi conigli sottoposti all’esperimento. lAu. 
fu ricercato anche nel pelo e la ricerca svelò, an¬ 
che nel pelo, netta la presenza del metallo. 

Differente comportamento biologico della larva e del 
l’adulto dei botriocefali. 

M. Bavetta. — L’O., studiando le reazioni sie¬ 
rologiche determinate negli ospiti dalla larva e 
daH’adullo del Diphyllobo Ih riunì erinacei euro- 
fjaei, trova che un estratto dell’adulto ha azione 
deviante il complemento su sieri di animali in¬ 
fetti ria botriocefalo adulto e da altri elminti, men¬ 
tre tale reazione non si ha per sieri di ricci in¬ 
fetti dallo spargano; un estratto simile alla larva 
non ha potere deviante il complemento sia su 
sieri di animali infetti dallo spargano che dalla 
forma adulta del Diphyllobothrium erinacei euro- 
paci come pure su sieri di animali infestati da 
altri elminti. 


Studiando la proprietà anafilaltizzanle di estratti 
alcoolici e acquosi della larva e dell’adulto del 
botriocefalo, l’O. trova che mentre estratti di a- 
dulto possiedono in alto grado tale attività, estratti 
simili di larva hanno scarsa’ attività anafilattiz- 
zante. Il Segretario : Introzzi. 

Società Medico-Chirurgica di Pisa. 

Seduta del 23 giugno 1934. 

Presidente: prof. A. Cesaris Demel. 

Prof. A. Bronzini. — Presentazione di un ope¬ 
ralo di laringectomia per un carcinoma della la¬ 
ringe, a decorso raro. 

Prof. A. Bronzini. — Presentazione di una ope¬ 
rata di adenoma della ipofisi. 

Emoperitoneo da rottura del corpo luteo. 

Doti. G. M. Cannata. — L’O. comunica un caso 
di emorragia da rottura di corpo luteo, confer¬ 
mato istologicamente, osservato in una giovane 
con sindrome ili appendicite acuta. 

Estirpazione addomino-perineale in un tempo, per neopla¬ 
sia del sigma retto. 

Dott. G. M. Cannata. — L’O. commenta un caso 
da lui felicemente operato di estirpazione addomi¬ 
no-perineale in un tempo per cancro del sigma 
retto soffermandosi sull’utilità dell’esame radio¬ 
logico nei tumori alto situali e su alcuni parti¬ 
colari di tecnica usati dai diversi operatori. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Cellulite torpida a piastrone della regione addo¬ 
minale inguinale. 

Chevallier e Fiehrer (La Presse Medicale , 
n. 29, il aprile 1934) illustrano sotto il nome 
di flemmone ligneo della regione addomino- 
inguinale un caso capitato alla loro osserva¬ 
zione e che rientra nel quadro della cellulo- 
derrnite torpida a piastrone dell'inguine de¬ 
scritta per primo da Fa vie sulla base di tre sue 
osservazioni. 

Si trattava di un uomo di 42 a. che era stato 
a loro inviato per adenopatia inguinale, pro¬ 
babilmente linfogranuloma inguinale. 

11 p. dopo alcune settimane di malessere, si 
accorse di una tumefazione che gli era com¬ 
parsa bruscamente in corrispondenza della 
nega dell’inguine e che gli impediva la deam¬ 
bulazione e che si accompagnava a febbre fi¬ 
no a 38". Obbiettivamente la regione inguino- 
addominale era sede di una tumefazione a 
forma di piastrone che in alto giungeva a 3 
dila al disotto dell’ombellico, lateralmente 
alla spina iliaca anteriore superiore, medial- 
mente alla linea mediana, in basso limitata 
nettamente dalla piega inguinale: il colorito 
era tendente al livido; la superficie leggermen¬ 
te bozzuta; la consistenza uni tormente dura; i 
limiti netti; il dolore alla pressione lieve; la 
temperatura locale leggermente aumentata. Al 
disotto, nella reg. crurale, numerose ghiando¬ 
le indolenti. 

L’esplorazione rettale e quella radiologica 
del tubo digerente : negative. 

Nessuna porta d’entrata visibile, lo stato ge¬ 
nerale alquanto compromesso. 

Due punture esplorative dettero esito sem¬ 
plicemente a tracce di liquido ematico che in- 
semenzato in svariati terreni non dette origine 
a germe alcuno. La rea/, per la sifilide, come 
quella per il linfogranuloma inguinale risulta¬ 
rono negative. 

Con il semplice riposo, senza nessun altra 
( ura, il piastrone, dopo aver nella prima set¬ 
timana progredito alquanto, molto lentamen¬ 
te si riassorbì dalla periferia al centro. Tutto 
era completamente scomparso (rossore, gon¬ 
fiore, adenopatia, febbre ecc.) in circa sette 
settimane. 

Gli A A. avvicinano il caso da loro descritto, 
come quelli già illustrati da Favre, al flemmo¬ 
ne ligneo del collo di Reclus. 

Quanto all ’etiologia, essa rimane oscura : gli 
A A. sono d’accordo con Favre nell'escludere la 
tubercolosi, il linfogranuloma inguinale, o 
una causa micotica; mentre però Favre am¬ 
mette come ipotesi causale la sifilide, gli AA. 
ritengono che questa possa forse soltanto pre¬ 
parare il terreno, ma che l’elemento casuale sia 
un germe, sebbene non sia stato finora riuscito 
possibile il suo isolamento. G. Gentile. 


Contributo alla conoscenza dei tumori infiamma* 
torii cronici delle pareti addominali. 

G. Marangos (l 'Vieti. Kl. Woch., 7, 1934) ri¬ 
corda un caso di una donna di 18 anni che, 18 
mesi dopo un'operazione di appendicectomia 
eseguita a freddo e decorsa senza alcun distur¬ 
bo, fu colpita in pieno benessere da una sindro¬ 
me dolorosa acutissima a carico dell'addome 
destro; l’intervento dimostrò la presenza nello 
spessore del muscolo obliquo inferiore di una 
massa tumorale consistente, del volume di una 
piccola noce che, all’esame istologico, risultò 
costituita da tessuto cicatriziale entro cui erano 
conservate scarse fibrille muscolari. 

Già 25 anni fa Schloffer aveva illustrato questi 
traumi cronici delle pareti addominali, che si 
impiantano su vecchie cicatrici prendendo il lo¬ 
ro posto di partenza da qualche punto di sutura 
venuto a suppurazione; il loro interesse consi¬ 
ste appunto nella sintomatologia violenta, e 
sproporzionata al loro volume, che essi possono 
determinare, mentre lalora passano del tutto 
inosservati. V. Serra. 

Tumore del giorno sottocutaneo. 

Mason e Weil ( Surg . Gyn. Obst., 1934) de¬ 
scrivono un piccolo lumoretto del ginocchio 
grande quanto un cece, sviluppatosi dopo un 
trauma che era causa di parestesie e sensazioni 
dolorose alla gamba; disturbi scomparsi dopo 
1 exeresi. 

Microscopicamente questo tumore ripeteva la 
struttura dei giorni neuromioarleriosi descritti 
da Masson nel 1934 e che sono costituiti da 
elementi vasali (strato di cellule di epilioidi) ed 
elementi nervosi simpatici. 

Tali formazioni presenti sopratutto sulle e- 
stremità pare abbiano influenza sulla lem pe¬ 
latura cutanea. Sotto l’effetto di un trauma o 
per altre cause possono divenire iperplastici e 
allora si hanno tumoretti causa di dolori, di¬ 
sturbi vasomotori nelFarto corrispondente. Ne 
sono stati descritti finora 40 casi. Ghiron. 

Deformità cistica congenita non comune della re¬ 
gione temporo-mascellare sinistra da germi pa- 
rotidei embrionali aberranti. 

Si tratta di una bambina che dalla nascita 
presentava una tumefazione alla regione tem¬ 
poro-mascellare sinistra della grandezza di un 
mandarino e che all’età di un anno, quando 
fu operata, aveva raggiunto il volume di un 
grosso arancio. Aveva superficie liscia e cute 
normale, a limiti abbastanza netti, di consi¬ 
stenza molle elastica fluttuante e profonda¬ 
mente indovata, fissa sull’osso temporale. 

All’operazione insieme alla grande furono 
riscontrate anche numerose altre piccole cisti, 
che furono completamente asportate. 

All’esame del liquido L. De Gaetano (A 
miali Italiani di Chirurgia , voi. XIII) riscon- 
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Irò plialina, onde la diagnosi di cisti faroti- 
dea. L’esame istologico diede reperto di cisti 
multiple, ricoperte da epitelio di varia forma, 
dal cubico al polislratificato. N. Di Paola. 

Cancro delle ghiandole sudoripare delle mammelle. 

Secondo Lu, Pack, Scharnagel (Snrg. Gyn. 
el Obst., 1933), le mammelle si sviluppano da 
ghiandole sudoripare modificate. Tubuli ghian¬ 
dolari di aspetto di ghiandole sudoripare e ci¬ 
sti si possono trovare nella mammella umana 
adulta. I dati che distinguono i tubuli delle 
ghiandole sudoripare nella mammella dai (lutti 
galattofori sono: l’eosinofilia del citoplasma, 
uno strato interno di cellule a colonna, la pre¬ 
senza di cellule mioepiteliali, la tendenza alla 
formazione di produzioni papillari inlracanali- 
colari e intracistiche. Tali dati anatomici ri¬ 
mangono come caratteristiche in tutte le evo¬ 
luzioni che possono subire i tubi sudoripari 
(cisti, papillomi, adenomi e carcinomi). 

Secondo l’opinione più diffusa i cancri da 
ghiandole sudoripare si originano da avanzi di 
tubuli ghiandolari o da cisti e adenomi papil¬ 
lari. Si sono potuti vedere i vari stadii di que¬ 
sta trasformazione. 

Eccetto che per le peculiari proprietà istolo¬ 
giche i cancri da ghiandola sudoripara si dif¬ 
feriscono poco dagli altri cancri della mam¬ 
mella. Di solito insorgono a preferenza nelle 
donne brune che sono dotate di maggior svi¬ 
luppo di sistema ghiandolare sudoriparo e se¬ 
baceo piuttosto alla periferia della mammella 
e verso l’ascella; danno precoci aderenze alla 
pelle e ulcerazioni data la loro superficialità. 
La prognosi e la cura è come per tutti i cancri 
della mammella. V. Ghiron. 

Tentativo di cura della foruncolosi mediante Lana- 

stafilotossina. 

Accanto alla loro proprietà piogena ben co¬ 
nosciuta, gli stafilococchi possono secernere 
una tossina i cui caratteri sono oggi netta¬ 
mente definiti. 

Dagli studi dei vari AA. su tale tossina ri¬ 
sulta che essa possiede un potere litico, in vi¬ 
vo ed in vitro, su numerose cellule dell’orga- 
r.isnio. Iniettata a dosi opportune nelle vene 
dell’animale ne determina rapidamente la 
morte, mentre, iniettata nel derma, anche a 
piccole dosi, essa provoca una necrosi carat¬ 
teristica della pelle. Infine iniettata a dosi pro¬ 
gressivamente crescenti essa fa apparire, nel 
siero degli anima,li, la tossina, in vitro ed in 
rivo e produce con questa il fenomeno della 
flocculazione. 

Gli AA. basandosi sulle proprie esperienze 
nel campo sperimentale hanno tentato di trat¬ 
tale le foruncolosi per mezzo della anastafi- 
lolossina : è questa un derivato atossico della 
tossina stafilococcica che determina sia nel¬ 
l’uomo che nell’animale l’apparizione di anti¬ 
tossina stafilococcica. 


Dopo aver descritto la tecnica di prepara¬ 
zione della amastafìlotossina, P. Nélis e J. Pié- 
rard ( Bevue Belge cles Sciences Méd., aprile 
1934; riferiscono su 27 casi così trattati. Sono 
mancate in genere le reazioni generali. Un so¬ 
lo malato ha avvertito senso di stanchezza, 
sonnolenza, malessere e febbre: un altro ha 
presentato una poussée d’urticaria alla prima 
iniezione senza mostrarne altre alle seguenti. 
La maggior parte dei malati non hanno avuto 
alcun disturbo ed hanno continuato le loro 
occupazioni abituali. 

Le reazioni locali invece furono costanti ed 
in generale, abbastanza intense, raggiungendo 
una superficie quanto una palma di mano. 
L’eritema che così si manifesta è il più spesso 
semplice, raramente edematoso o orticarioide, 
x>co o nulla -pruriginoso, ma abbastanza do- 
oroso alla pressione. L questa una reazione 
quasi comune ai vaccini (antitifico, anatossina 
difterica nell’adulto). 

Quanto a 11'efficacia della cura, si può dire 
(he la maggior parte dei malati sono stati be¬ 
neficamente influenzati. Una tale azione favo¬ 
revole si manifesta, dopo alcune iniezioni, 
con una diminuzione di volume dei nuovi ele¬ 
menti o con una evoluzione più rapida di essi 
Una tale azione curativa sembra prolungarsi. 
Alcuni soggetti hanno presentalo delle lesioni 
fno alle ultime iniezioni ma non ne hanno 
più presentate in seguito: altri sono stati più 
rapidamente influenzati e si sono mantenuti 
guariti per dei mesi. G. La Cava. 

Contributo alla cura delle fistole con le iniezioni 

sclerosanti. 

Chiariello, deila Clinica chirurgica di Na¬ 
poli, ha fatto uso ( Rinascenza medica, n. 14, 
1934) nel trattamento delle più diverse fistole 
della soluzione di Kestrepo (cloridrato basico 
di chinino clg. 40, urelamo ctgr. 20, acqua 
distillata cc. 3), già felicemente adottata da 
Lavina e Benzaquen. L’iniezione veniva pra¬ 
ticata con ago a punta smussa spinto fino al 
fondo della fistola, avendo cura di occludere 
bene l’orifizio esterno per evitare che il liqui¬ 
do fuoriuscisse prima che fossero trascorsi 5-6 
minuti. In caso di piccole fistole ha trovato 
utile l'iniezione di qualche goccia della solu¬ 
zione nei tessuti circostanti alla lesione. I casi 
trattati sono stati 14; tre riguardano cisti ti¬ 
roidee. La prima datante da oltre due anni era 
già stata operata qualche anno prima ma ad 
onta che la estirpazione fosse stata la più com¬ 
pleta possibile, persisteva un piccolo tragitto 
fistoloso; dopo sei iniezioni la fistola si chiuse 
completamente. In un secondo caso di fìstola 
mediana del collo anche ebbe guarigione com¬ 
pleta; un terzo caso, simile al primo, la gua¬ 
rigione fu parziale. 

Il successo fu completo in due casi di fìstole 
coccigee: in uno si trattava di un tragitto lun¬ 
go oltre quindici centimetri: la cura fu piut¬ 
tosto lunga. In un caso di piccola fistola ure- 
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Itale, secondo il consiglio di Restrepo, lia in- 
Irodotto nell'uretra una sonda lasciata a di¬ 
morai per 48 ore, iniettando una minima quan¬ 
tità di liquido nel tragitto fistoloso. Tale solu¬ 
zione rimaneva m sito per eguale periodo di 
tempo, ripetendo l’iniezione per 3 volte a 48 
ore di intervallo. La guarigione fu definitiva. 
Cosi pure si ebbe la guarigione in 5 fistole tu¬ 
bercolari consecutive ad ascessi freddi: se an¬ 
che in questi casi si può ammettere che le fì¬ 
stole sarebbero guarite spontaneamente, è da 
ammettere che le iniezioni ne abbiano accele¬ 
rato notevolmente la guarigione. Di tre fistole 
anali, la guarigione si ebbe in due fìstole in- 
Irasfmteriche a scio orifizio esterno. 

Complessivamente i risultati sono incorag¬ 
gianti ed il metodo merita maggiore diffusione. 

Monteleone. 

IGIENE. 

Azioni oligodiuamiche dei metalli. 

Premessa una rassegna storico-sintetica sulle 
ricerche fatte dai vari AA. riguardo all’azione 
oligodinamica dei metalli e considerato il 
meccanismo della azione stessa, G. Piazza 
(i Giornale di Med. Militare, aprile 1934) passa 
ad esporre le ricerche sperimentali personali, 
che ha eseguilo per controllare, dal punto di 
vista pratico, l azione dello sterilizzatore Ca- 
tadin, tenendo anche presente l'eventuale in¬ 
teresse die l’azione di tale metodo potrebbe 
avere per l’Esercito, specie in colonia ed in 
campagna. * 

Adoperando per tale controllo i ceppi del 
gruppo tifo-coli, i dissenterici, i vibrioni co¬ 
lerici, ha potuto constatare come verso di es¬ 
si l’azione catadinica si svolga entro limiti di 
tempo abbastanza brevi, almeno per gli in¬ 
quinamenti di grado non esagerato, e che il 
meno resistente si presenta il vibrione del co¬ 
lera. 

Ha studialo inoltre l’azione battericida del¬ 
l'acqua attivata, l'influenza della concentra¬ 
zione salina dell’acqua sul processo catadini- 
co, l’importanza che ha il numero dei corpi 
catadinici impiegati e l’influenza della tem¬ 
peratura. Considerando poi come per il giu¬ 
dizio dell’azione svolta da un mezzo depu¬ 
rante debba tenersi presente, pili che l’azione 
sulle acque inquinate con germi provenienti 
da culture, quella sulle acque inquinate con 
materiali organici, ha controllato 1 azione ca¬ 
tadinica inquinando l’acqua con emulsioni di 
feci. 

Ha ricercato inoltre l'azione che 1 argento 
catadinico svolge sui germi contenuti nel lat¬ 
te ed ha tentato con varie reazioni chimiche, 
di poter mettere in evidenza le tracce dell ar¬ 
gento disciolto nell’acqua attivata, come cri¬ 
terio dell avvenuta depurazione. Infine ha ese¬ 
guito delle ricerche allo scopo dì accertare se, 
analogamente a quanto è stato descritto da 
Vignati e Schnabel per il solfato di rame, sia 


possibile ottenere, mercè l'azione di certi sali, 
una ripresa della vitalità dei batteri già sotto¬ 
posti all’azione catadonica, o se il riacquisto 
della vitalità stessa possa avvenire spontanea¬ 
mente: ha avuto sempre risultati negativi. 

Dal complesso delle ricerche compiute LA. 
crede di poter concludere che, per quanto 
concerne strettamente l’Esercito, per il mo¬ 
mento il sistema Catadin, dato il tempo che 
occorre per la potabilizzazione dell’acqua e 
data la mancanza di una prova sicura dell’av- 
venuta depurazione non sia preferibile ad al¬ 
ili procedimenti basati su metodi chimici. 
Non esclude però che con il perfezionamento 
degli apparecchi, possa tale mezzo divenire 
pratico anche per l’Esercito. G. La Cava. 


MEDICINA LEGALE. 

L’affaticamento, il fattore tossico e morboso nella 
dottrina delle morti apparenti e improvvise. 

S. Marradi Fabroni (Rif. Med., 30 giugno 
1934), nell’illustrare la dottrina delle morti ap¬ 
parenti e improvvise, espone quanto spetti, 
nella loro genesi, all’affaticamento, al fattore 
lessico e morboso. Esprime inoltre il concetto 
che al seguito di siffatte evenienze si determi¬ 
ni uno stalo intermedio tra la vita e la morte 
il quale avrebbe inizio non appena scomparsi 
i sintomi esteriori della prima per terminare 
normalmente al verificarsi dei fenomeni di¬ 
struttivi propri della seconda. 

Ma questo stalo, secondo l’A., può presen¬ 
tare anche l'eventualità di un ritorno a la vita 
nei casi dovuti a semplice azione inibitoria 
sui centri nervosi da fattori meccanici o tos¬ 
sici od irritanti, endogeni o esogeni. 

Tali evenienze reclamano la necessita di es¬ 
sere tempestivamente diagnosticate, e 1 A. ii- 
tiene che possano rendersi evidenti nella loro 
attualità con la ricerca dell’ossigeno m seno 

ai tessuti. Toscano- 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

cloro della Tcsciclietta biliare nell’ittero calar- 
rale. 

Normalmente la concentrazione della bile 
ella vescichetta biliare è subordinata m spe¬ 
lai modo ad un riassorbimento dell acqua e 

ei cloruri. p 

Chabrol, Chavannat, Cachm e Cottet (G. 
L Soc. Biol., n. 39, 1933, t. CXIV) hanno vo¬ 
lto studiare se l’assorbimento del cloio nella 
escichetta biliare degli epatici si compisse 
[elio stesso modo che normalmente. All u°- 
,o in 15 ammalati afebbrili, sui quali 1 Utero 
turava da 12-30 giorni in una colerne osci - 
ante tra 16 ed 80 centg. di bilirubina, per ti¬ 
ro. prelevavano la bile dal duodeno col nie- 
odo di Meltzer-Lyon per ottenere la bile A e 

li poi la bile B della cistifellea. . . 

Oltre ai cloruri furono dosati ì pigmenti 
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biliari (bilirubina, ecc.). Jn 14 ammalati, su 
15, il cloro della bile della cistifellea era più 
elevato che la bile epatica: infatti le cifre del 
cloro della bile B erano di 3.51-2.48 %o- In 
due osservazioni le differenze di cloro nelle 
due qualità di bile era di 2 e 2.37 gr. e vi cor¬ 
rispondeva un notevole aumento dei sali e 
pigmenti biliari (1-12; 1-13). Negli altri itte¬ 
rici le differenze erano meno marcate ma 
quasi sempre dimostrabili. 

Cosicché nel 93 % di ammalati affetti da 
Utero catarrale nel periodo di stato si nota 
nella bile della cistifellea un tasso di cloro 
più elevato che nella bile epatica. 

Tali valori gli AA. poterono confrontare 
con prove analoghe praticate in individui nor¬ 
mali (13) ed in ammalati azotemici. Infatti 
nell’84 % dei normali la bile della cistifellea 
era meno ricca di cloro che la bile epatica; 
nei normali tale proporzione .si elevava al 
100 %. Jura. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

II dosamento del glucosio nel sangue. — Al 

dott. C. Arrigoni, da Stradella: 

Il metodo di Schàffer e Hartmann è stato 
descritto da L. Preti alla Soc. lombarda scien¬ 
ze med. e biologiche (1924). Ne diamo i punti 
più essenziali. 

Presa di 3-4 cmc. di sangue dalla vena; si 
mettono in provetta con pochi decigrammi di 
ossalato di sodio. Agitare dolcemente, in modo 
da impedire la coagulazione. Aspirarne un 
cmc. che si versa in un piccolo matraccio. Si 
aggiungono: 10 cmc. di ?cido solforico 1/12i\ 7 
ed un cmc. di tungstato sodico, soluz. al 20 %. 
Lasciare in riposo per 10 minuti; filtrare. 

Soluzione per la titolazione. 

A) Sciogliere 40 g. di carbonato di sodio 
anidro in 400 cmc. di acqua dist. ; a parte 
sciogliere solfato di rame g. 5 con 7,5 di acido 
tartarico in 150; a parte ancora g. 0,7 di jo- 
dato di potassio, 10 di ioduro di potassio e 
18,4 di ossalalo di potassio in 250 cmc. di ac¬ 
qua. Mescolare alla, prima la seconda soluzio¬ 
ne e, poi, la terza. 

B) Acide solforico, soluz. N. 

C) Tiosolfato di sodio, soluz. 5/1000 N. 

D) Salda d’amido all’ 1 %. 

A 6 cmc. del filtrato (corrispondenti a Vi 
cmc. di sangue), aggiungere, in un piccolo 
matraccio 5 cmc. di A). Tappare il recipiente 
e tenere in acquai bollente per 15’. Raffredda¬ 
re sotto getto di acqua fredda. Aggiungere 5 
cmc. di B) e >2 cmc. di D) (colorazione verde- 
azzurra). Lasciar cadere da una microburetta 
la soluz. C) fino a quando la colorazione az¬ 
zurrai scompare ed è sostituita da una giallo- 
citrino. 

Fare, prima o dopo, la titolazione del reat¬ 
tivo A), eseguendo le stesse operazioni, salvo 
che, invece del filtralo, si aggiungono 6 cmc. 


di acqua dist. La differenza fra i cmc. usati 
nella prova in bianco e nella titolazione equi¬ 
vale alla quantità di rame ridotto. Ogni cmc. 
della soluz. C) corrisponde a mg. 0,318 di ra¬ 
me; ogni mg. di rame ridotto corrisponde a 
mg. 0,1 di glucosio per 100 cmc. di sangue. 
Nel lavoro del prof. Preti, vi è una tabella per 
risparmiare i calcoli. 

11 metodo di Bang, ampiamente descritto 
dal manuale « Gli esami di laboratorio » di 
Alessandrini, Pampana e Sabatucci (L. Pozzi 
ed., Roma), offre i vantaggi di essere preciso, 
di non difficile esecuzione e di esigere soltanto 
1/10 di cmc. di sangue (che si può quindi an¬ 
che prelevare dalla puntura di un dito). Anco¬ 
ra più semplice e rapido è il metodo Crocelius- 
Seifert, che esige però un apparecchio abba¬ 
stanza costoso. fil. 


VARIA 

Il fischietto di Charlot. 

In un film di qualche tempo fa (Le luci della 
città) si vede il noto attore cinematografico 
Lharlot ingoiare un fischietto che rimane in 
gola, sicché ogni movimento espiratorio più 
o meno forzalo è accompagnato da un fischio, 
che provoca la più schietta ilarità. La trovata 
dell umorista ha ora la sua corrispondenza 
nella realtà, in un’osservazione che F. J. Col¬ 
ici riporla in Lyon médical dell'11 febbraio 
1934. Si trattava di un bambino di 12 anni, 
che aveva ingoiato l’ancia metallica di un fi¬ 
schietto e che non aveva nè dispnea, nè acces¬ 
si di tosse, lanto che si sarebbe creduto che 
il corpo estraneo fosse stato deglutito; ciò che 
dimostrava la sua presenza nell’albero respi¬ 
ratorio era un rumore di trombetta che si ave¬ 
va nelle espirazioni profonde e che si udiva 
anche ad una certa distanzai. Il rumore non 
era dovuto al solTìo che l’espirazione produce 
al contatto con un corpo estraneo, ma ad un 
vero rumore di trombetta provocato dall’aria 
espirata sull’ancia vibrante situata nell’inter- 
nn del bronco. 

La radiografìa dimostrò la presenza del cor¬ 
po estraneo in corrispondenza deH’VIII costola 
destra. Si ricorse alla tracheotomia, comple¬ 
tala dalla tracheostomia con 4 punti di sutura 
culaneo-mucosa. Dopo anestesia del condotto 
ed introduzione di un tubo da 7 mm., si potè 
estrarre il corpo estraneo. 

Generalmente tali corpi estranei nelle vie re¬ 
spiratorie dànno un soffio in- ed espiratorio, 
percepito alla bocca, mentre non lo si ascolta 
sul torace. fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

U. Saraval. Denti ritenuti. — Tip. Officina Grafi¬ 
ca Fresching, Parma, 1934. 

E. Coelho et J. Rocheta. Etudes expériinentales sur 
la pathogene (te J'oedenie aigu du poumon. — 
Masson & C., Paris, 1934. 
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POLITICA SANITARIA 

Il Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie. 

(R. Decreto 27 luglio 1934, N. 1265, pubblicato 

nella Gazzetta Ufficiate N. 186 del 9 agosto 1934). 

Riportiamo qui sotto le poche righe scritte dagli Illustri autori 
per presentare ai Medici il lavoro svolto e gli intendimenti da 
cui essi sono stati guidati nell'opera di illustrazione e di coiti' 
mento ai 394 articoli delle nuove Leggi (i). 

« A precisare gli scopi che ci siamo prefìssi 
basta il titolo preposto al lavoro; come essi 
siano siati raggiunti non dobbiamo dirlo noi: 
In giudicheranno coloro che avranno bisogno 
di consultare il nostro commento. 

Si tratta di uno studio, non vasto e inutil¬ 
mente pomposo, delle varie disposizioni di 
legge; ma sobrio, accurato: tale da poter dare 
una direttiva sicura per la interpretazione di 
esse. 

Qua e là nelle parti più tormentate dalla 
trattazione, come ad es. in quella relativa agli 
ufficiali sanitari, alle condotte ed ai sanitari 
condotti, il commento è più esteso, i richiami 
alla giurisprudenza sono più larghi, e si è fatto 
anche un fugace cenno alle questioni prima 
esistenti, ed ormai già quasi tutte risolte. 

In generale, però, il commento non ha la 
pretesa di voler dar fondo a quanto in questa 
materia sarebbe stato pur possibile dire, se 
non si fosse voluto dar carattere eminente¬ 
mente pratico all’opera nostra. 

Commenti a leggi vaste e complesse, come 
quella di cui si tratta, non possono svolgere ed 
esaurire tutte le questioni: devono limitarsi 
a dare le linee fondamentali, logiche e giuri¬ 
diche, dei vari istituti, affinché colui che è 
chiamato ad interpretare o ad applicare la leg¬ 
ge. sappia come regolarsi, facendo buon uso 
della propria logica e della parola della legge. 

Anche l’accurata edizione del Pozzi, noto 
per altre pubblicazioni in materia sanitaria, 
crediamo concorra a rendere questa nostra 
opera praticamente utile, pur distinguendosi, 
per l’elaborazione cbe della materia da noi è 
stata fatta, dalle altre cbe già affrettatamente 
sono state messe in circolazione a solo scopo 
di concorrenza libraria ». 

Aristide Carapei.le. 

Alfredo .Iannittj-Piromali.o. 


(1) Volume di circa pag. 75 °. conteliertCe in appendice anche l’E¬ 
lenco delle disposizioni per la tutela della Sanità Pubblica dal 28 ot¬ 
tobre 1922 al 31 dicembre 1932 e nonché due elaboratissimi In - 
dici della materia trattata. Editore LUIGI Pozzi, Roma, Prezzo 

L. 45. 

(•) La presente rubrica è affidata all'avv. Giovanni Selva 


E GIURISPRUDENZA . 0 

Risposte a quesiti per questioui di massima. 

90" Dottor A. P. (S.). — Veramente è troppo bre¬ 
ve il periodo di servizio prestato; ma, a rigore, 
essendo stalo Lei nominato titolare in base a re¬ 
golare concorso, essendosi perfezionato il rapporto 
d’impiego ed avendo Lei prestato servizio, è da 
ritenere che sia esentato dal limite di età. 

91° Dottor A. B. (M.). — Sono persuaso che sia 
obbligato a prestare servizio anche per le necessi¬ 
tà dipendenti dalla nuova sezione; ma, risultando¬ 
ne una modificazione della entità della prestazio¬ 
ne, può chiedere che sia aumentato lo stipendio 
e sia attribuita una indennità e, nel caso di con¬ 
testazione, può ricorrere alla G. P. A. Recente¬ 
mente il Consiglio di .Stalo ha ritenuto, a propo¬ 
sito dei medici condotti, che il Comune può mo¬ 
dificare la circoscrizione. Se però ne risulti un 
servizio più oneroso, deve essere regolata la retri¬ 
buzione in rapporto ai nuovi obblighi. 

92° Dottor L. G. (M.). — La sua condizione giu¬ 
ridica è già definita: incarico temporaneo. In 
rapporto ad essa è stabilito i! trattamento eco¬ 
nomico. Non può quindi esercitare azione, nel 
senso di un vero e proprio rimedio giuridico, per 
ottenere che sia stabilita una condizione diversa. 
Può fare domanda in via amministrativa. Nel caso 
di cessazione del servizio per causa incolpevo¬ 
le, pure essendo assunto temporaneamente, ma in 
realtà avendo presentato servizio per lungo tempo, 
è da ritenere cbe Le sia dovuta una indennità, in 
base ad un principio generale ammesso dalla giu¬ 
risprudenza, nei casi di improvvisa cessazione del 
rapporto di impiego per cause incolpevoli. 

93° Dottor G. G. (M.). — Gli aumenti periodici 
sono attribuiti di regola al titolare della condot¬ 
ta, decorrendo il servizio utile dalla data della 
nomina definitiva. Il servizio interinale non è va¬ 
lutabile per questo effetto se dal capitolato non 
risulti che gli aumenti periodici sono dovuti an¬ 
che in relazione al servizio interinale seguito poi 
dalla nomina definitiva. Se manchi una disposi¬ 
zione in tal senso, nel capitolato o in altro atto, 
si deve ritenere che il periodo utile incominci dal¬ 
la data della nomina all’ufficio di titolare. 

Il servizio interinale è utile, per disposizione di 
legge, ai soli effetti della prova; ma questa effi¬ 
cacia particolare non si può estendere ad altri 
rapporti, mancando anche le condizioni dell ap¬ 
plicazione analogica. 

jy p — Ai quesiti degli abbonati si risponde , 
in opni caso , direttamente , per lettera. I quest fi 
devono essere inviati , in busta, accompagnati dal 
Irancobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 

via Sistina Ih, Roma. . 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 

di alti 0 speciali indagini , sono gratuiti. 

11 esercente in Cassazione, cons. ’eg. del nostro periodica 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Siamo soddisfatti dei risaltati delle cure 

prenatali ? 

Su questo argomento hanno parlato due 
ostetrici (J. S. Fairbrain e F. J. Browne) e 
due igienisti (E. Cassie e G. F. Buchan) in 
una riunione delle Sezioni di Ostetricia e Gi¬ 
necologia e di Sanità Pubblica, della Brit. Me¬ 
die. Associai, tenuta a Bournemouth (Brìi. 
Medie. Journ., agosto 1934). 

L’ostetricia è certamente una parte della 
medicina preventiva, perchè per quanto ri¬ 
guarda la gravidanza essa tende non solo a 
Facilitarne il decorso normale, ma anche ad 
ovviare alle anormalità del suo decorso e pre¬ 
venire gli incidenti del parto. 

Per prima cosa bisogna studiare la donna 
singolarmente, tenendo conto delle condizio¬ 
ni fìsiche e psichiche, dell’ambiente e del suo 
modo di reagire. Oggi si tende troppo, secon¬ 
do Fairbrain, a trattare la donna gravida uni¬ 
camente come si farebbe per una vacca, men¬ 
tre la donna può presentare delle condizioni 
psichiche particolari dovute ad una gravidan¬ 
za non desiderata o molto desiderata, e in 
quest’ultimo caso può comparire un timore 
morboso che essa possa essere interrotta da 
qualche incidente imprevisto. Alcune donne 
sono terrorizzate dall'idea del parlo, altre so¬ 
no completamente indifferenti. 

Anche durante il parto la psiche della par¬ 
toriente ha notevole importanza, e può facili¬ 
tare od ostacolare il parto*. 

Inoltre la sorveglianza della donna gravida 
dev’essere completa e continua, perchè l’al- 
buminuria, le perdite sanguigne, le modifi¬ 
cazioni della pressione hanno importanza va¬ 
ria secondo i casi e si può riconoscerla solo 
seguendo la paziente. 

Una delle cause che rende meno efficace la 
sorveglianza prenatale della madre è che spes¬ 
so c’è un medico che la vede durante lai gra¬ 
vidanza, uno durante e un altro dopo il par¬ 
lo, mentre un solo medico dovrebbe seguirla 
costantemente. 

Il Fairbrain insiste su queste cose, perchè 
solo per esse si potrà modificare la mortalità 
materna, che non si è modificata negli ultimi 
2 anni. 

A questo proposito il Browne cita dati sta¬ 
tistici: la mortalità materna era del 3,87 %o 
nel 1911, del 4,04 %o nel 1932. Esaminandone 
le cause, la mortalità materna si è ridotta per 
quanto riguarda l’album inuria e l’eclampsia. 
La ragione per cui la mortalità materna to¬ 
tale non è diminuita si deve forse trovare nel 
fallo che è aumentato notevolmente il nume¬ 
ro delle primipare, nelle quali gli incidenti 
sono più frequenti. 

Certamente le cure prenatali sono inadegua¬ 
te e inefficaci, se si pensa che in Inghilterra 
il 42 % dei parti avviene nelle maternità. 


Certamente gli esami alle gravide non sono 
sufficientemente frequenti. Molte Cliniche de¬ 
gli ospedali addetti all’insegnamento non fan¬ 
no nulla per diminuire l’eclampsia, perchè 
questa si manifesta sempre nella stessa per¬ 
centuale. 

Le levatrici dovrebbero saper misurare la 
pressione arteriosa, perchè spesso un’elevazio¬ 
ne di questa precede l’albuminuria di parec¬ 
chie settimane. 

Secondo il Browne, da molti ostetrici si esa¬ 
gera oggi negli interventi operativi e mentre 
la mortalità per parto è diminuita nei casi di 
sproporzione ira feto e bacino essa è aumen¬ 
tala per tagli cesarei e quindi la mortalità è 
slata trasferita da una voce all’altra della sta¬ 
tistica. 

Nella costante percentuale di mortalità da 
parto bisogna anche tener conto dell’enorme 
aumento di parli che si effettuano in aneste¬ 
sia. A questo bisogna aggiungere che alcune 
complicazioni del parto non si possono pre¬ 
venire con nessuna cura. 

Anche la Cassie sostiene che non tutte le 
donne che devono avere l’assistenza prenatale 
sono assistite come bisognerebbe che fossero 
e questo si deve in parte anche al numero 
grande di donne che chiedono di essere assi¬ 
stile, numero così grande che probabilmente 
diventerà generale. Anche a Birmingham dal 
1916 ad oggi non è diminuita la mortalità 
materna. 

Buchan fa la medesima osservazione e in¬ 
siste sulla necessità di ridurre al minimo i 
parti a domicilio, (di specialisti dovrebbero 
avere una più vasta preparazione per occupar¬ 
si non solo della gravida e della- partoriente 
ma anche dei bambini. B. Lusena. 


D9* Rammentiamo l’Interessante volume : 

PAOLO CAIFAMI 

Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica di Bari 

Conversazioni e Lezioni Ostetrico-Ginecologiche 

ad uso dei medici pratici 

Volume in-8° di pagg. XII-544, nel quale sono riunite 
buona parte delle Conversazioni tenute ai medici pra¬ 
tici ne « La Clinica Ostetrica » durante gli ultimi io 
anni e LEZIONI VARIE pubblicate in altre riviste, su 
argomenti che interessano tutti i medici di condotta. 

Il prezzo del volume è di L. 5 0j ma agli abbonati 
a « La Clinica Ostetrica » è stato accordato, quale 
premio semigratuito con eccezionalissima riduzione, os¬ 
sia per sole L. 2 5. 

AVVERTENZA. — Di tale premio semigratuito possono 
beneficiare anche gli abbonati al « Policlinico » che invieranno 
subito Vaglia Postale di L. 2 5 all'Amministrazione della Ri¬ 
vista « La Clinica Ostetrica », e per essa all'editore Luigi Pozzi. 
Via Sistina 14, oppure presso l'Ufficio Postale succursale diciotto. 
Roma. 

N. B. - Se ne può richiedere anche l'invio in pacco gravato 
di assegno ma. in questo caso, verranno aumentate L. 2,4 5 
per le occorrenti tasse postali. 

Coloro che intendono profittare della speciale sumenzionata 
riduzione, tengano ben presente che questa resterà in vigore 

ancora tutto il corrente mese. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acquapendente (Viterbo). — Scad. lo ott.; 2 a 
condotta; L. 9500 e quadrienni dee., oltre lire 
1548,80 trasp.; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Busto Garolfo (Milano). — Concorso, per titoli, 
al posto di medico condotto. Stipendio iniziale 
L. 9000, al lordo delle riduzioni e ritenute di legge. 
Indennità: L. 400 per la bicicletta; L. 1300 per 
l’incarico di ufficiale sanitario. Documenti di rito. 
Scadenza 31 ottobre 1934-XII. Per chiarimenti ri¬ 
volgersi all’Ufficio di Segreteria del Comune. 

Catanzaro. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
25 sett.; medico direttore della Colonia-Preventorio 
di Tropea; L. 7800 al lordo delle sole imposte, ol¬ 
tre L. 3000 serv. att. 

Givitella del Tronto (Teramo). — Scad. 31 ott.; 
3 a condotta; L. 7000 e 4 quadrienni di L. 500, 
L. 2400 trasp.; età lini. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Cosenza. Ospedale Civile. — Scad. 30 sett.; titoli 
ed esami; tre assistenti ordinari per un biennio. 
Stipendio netto L. 1584 più una quota parte su 
compensi operativi. Documenti di rito. 

Firenze. Opera Pia degli Ospizi Marini con sede 
in Viareggio. — Scad. 15 ott.; direttore sanitario; 
L. 18.000 e 5 trienni dee., oltre L. 2200 indenn. 
alloggio e L. 2200 serv. att.; età lini. 40 a.; tassa 
L. 50. Rivolgersi all’Opera Pia, via Pietrapiana 46. 

Borchia (Benevento). — Scad. 15 ott.; L. 8000 
e 5 quadrienni dee.; età limite 40-45 a.; lassa 
L. 50. 

Formello (Roma). — Scad. 30 ott.; L. 10.500 e 
5 quadrienni dee., L. 1380 ambulat.; età lini. 35 a.; 
tassa L. 50,10. 

Gallarate (Varese). Ospedale Civico. — Scad. 
30 sett., ore 16; medici specialisti: oculista, oto¬ 
rinolaringoiatra e dermosifilopata; aiuto modico; 
assistente medico chirurgo; assistente medico. Ri¬ 
volgersi all’Amministrazione. 

Guardamiglio (Milano). — Concorso, per titoli, 
al posto di medico-condotto di detto Comune. Abi¬ 
tanti 2561 dei quali 953 sparsi in campagna e cir¬ 
ca 300 poveri. Alla condotta medica sono annessi 
i seguenti assegni lordi della imposta di Riccli. 
Mob. e ritenuta Cassa pensioni: stipendio annuo 
L. 10.500, con 5 aumenti quadriennali del decimo 
dopo il biennio di prova; L. 625 annue quale Uf¬ 
ficiale Sanitario se dalla Prefettura ne verrà affi¬ 
dato l’incarico, più L. 3500 annue per indennità 
mezzo di trasporto e L. 1000 per indennità affitto 
e riscaldai..ento ambulatorio. Tali assegni e in¬ 
dennità sono soggetti alle ritenute del 12 % di cui 
il Decreto N. 1491 del 20-11-1930 ed alle altre di¬ 
sposte dal Decr. N. 561 del 14-4-1934. La domanda, 
in bollo da L. 3, insieme ai prescritti documenti, 
l’elenco dei quali con tutte le relative modalità, 
possono desumersi dal bando di concorso da ri¬ 
chiedersi alla Segreteria Comunale di Guardami¬ 
glio, debbono pervenire alla Segreteria predetta 
non oltre le ore diciasette del 15 ottobre 1934-XII. 

Iglesias (Cagliari). — Scad. 25 sett.; direttore 
del Dispensario Antivenereo; titoli ed esami; lire 
6000; nomina quinquennale salvo rinnovo escluso 
ogni diritto stabilità; età limite 35 a. 

Jacurso (Catanzaro). —- Scad. 31 ott.; L. <500 
e 5 quadrienni dee.; età limile 45 a.; tassa L. 50. 


La.iatico (Pisa). — Scad. 31 ott.; pel capoluogo; 
L. 9000 e 5 quadrienni dee., c.-v., L. 2000 trasp., 
L. 500 se uff. san.; età limite 35 a. al 30 lug.; 
lassa L. 50,10. 

Lenti ai (Belluno). — Scad. 31 ott.; L. 9000 e 5 
quadrienni dee., L. 500 uff. san. 

Mede. —r (Vedere Pavia). 

Messina. Grande Ospedale Civico « Piemonte ». 
— Scad. 13 ottobre, ore 16; direttore sanitario; 
età limite 45 a. al 14 ag.; doc. a 3 mesi dalla stessa 
data; L. 25.000 e 2 quadrienni dee., oltre L. 6000 
indennità carica e L. 1300 rimborso spese per 
direz. Ospedale Consorziale « Regina Margherita »; 
tassa L. 50,10. 

Milano. — (Vedere a pagina seguente, dopo l’Av- 
\ertenza per i Concorsi a condotte medico-chirur¬ 
giche). 

Minturno (Roma). —- Scad. 31 ott.; 2° reparto; 
L. 7858,40 oltre L. 1858,55 trasp.; non riduzioni, 
ma trattenute; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Montorio nei Brentani (Campobasso). — Scad. 
31 ott.; L. 6500 e 3 quinquenni; tassa L. 50,10 
lestituibile. 

Oniferi (Ai loro). — Scad. 7 ott.; L. 10.500 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 600 uff. san., c.-v.; età 
limite 40 a. 

Parma. Ospedale Maggiore. — Scad. 30 sett. 
Comprimario chirurgo; L. 4700 e compartecipaz.; 
5 assistenti: L. 4500 e c.-v. Età limite 40 a. Titoli 
ed eventualm. esami. Rivolgersi Segreteria. 

Padova. Ospedale Civile. — Scad. 15 ott., ore 17; 
12 assistenti effettivi aggiunti, per vari Reparti; 
titoli ed esami; medaglie di L. 30; tassa L. 50,10; 
età limite 33 a. all’l settembre; nomine e confer¬ 
me annuali fino a 35 a. Chiedere annunzio alla 
Segreteria. 

Pavia. R. Prefettura. — Concorso per Ufficiale 
Sanitario pel Consorzio Mede, 15 Comuni, popo¬ 
lazione 31.234. Stipendio, soggetto doppia riduzio¬ 
ne Legge, L. 12.000. Indennità di Ispezione L. 4000. 
Obbligo dell’automobile con indennità di altre 
L. 4000. Diritti sanitari a norma di legge. Età 
massima 45 salvo eccezioni di legge. Documenti 
di rito. Scadenza 15 ottobre. Per chiarimenti ri¬ 
volgersi al Comune di Mede, oppure alla R. Pre¬ 
fettura di Pavia. 

Saronno (Varese). Ospedale Civico. — Concorso 
ai posti di: a) Assistente Chirurgo interno; b) As¬ 
sistente Medico interno. Stipendio L. 3500 annue 
soggette alla riduzione del 12 % e delle ritenute 
di legge. Percentuali sulle prestazioni mediche¬ 
chirurgiche e sulle cure ambulatone degli abbien¬ 
ti e dei Mutuati. Vitto ed alloggio personale gra¬ 
tuito in Ospedale, c) Medico Specialista oculista; 
d) Medico Specialista otorinolaringoiatra; e) Medi¬ 
co Specialista dermosifilopata; /) Medico Speciali¬ 
sta pediatra. Percentuale sugli interventi, cure e 
prestazioni abbienti e dei Mutuati. Scadenza ore 
18 del 31 ottobre 1934-XIII. Richiedere informa¬ 
zioni e bandi concorsi all’Ufficio di Amministra¬ 
zione dell’Ospedale. 

.Sesto al Reghena (Udine). — Scad. 31 ott.; 
L 8000 e 6 quadrienni dee., oltre L. 500 serv. att., 
c.-v., L. 3000 cavallo o automobile; età limite 25- 
35 a.; tassa L. 50,10. 

Torino. R. Opera Pia-Sanatorio S. Luigi. — A 
tutto 31 ott.; due medici assistenti; L. 10.000 lorde 
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ridotte a L. 9400, oltre vitto e alloggio; titoli ed 
esami. Rivolgersi alla direzione dell’Opera (regione 
Tre Tetti). 

Tropea. — (Vedere Catanzaro). 

Viterbo. Ospedale Grande degli Infermi. — Scad. 
30 sett.; un aiuto chirurgo e due aiuti medico- 
chirurgi; titoli; stipendi L. 8500 e L. 7000; c.-v.; 
età limite 35 e 30 a.; tassa L. 50. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicalo 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


Milano. — Concorso a posti di chimico presso il 
laboratorio Chimico Municipale. 

È aperto il concorso, per titoli e per esami, a 
due posti di Chimico presso il Laboratorio Chimico 
Municipale, alle condizioni fissate dal vigente Re¬ 
golamento generale ed organico per il personale 
del Comune. Lo stipendio iniziale è di L. 14.000 
all'anno, al lordo delle trattenute di legge nonché 
delle riduzioni di cui ai RR. DD. LL. 20 novembre 
]930, n. 1491 e 14 aprile 1934, n. 561. Dello sti¬ 
pendio è suscettibile di sei aumenti quadriennali 
fino a raggiungere il massimo complessivo di an¬ 
nue L. 9800, salvo le trattenute e le riduzioni di 
cui sopra. Il funzionario nominato a detto posto 
fruirà inoltre di un assegno rii carica di L. 1000 
annue e di un supplemento di servizio attivo di 
annue L. 2800; l’uno e l'altro non valutabili per 
la pensione e suscettibili entrambi delle trattenute 
di legge e delle riduzioni sopracitate. Qualora il 
nominato fosse già iscritto al Fondo Pensioni del 
personale dipendente dal Comune di Milano, esso 
continuerà la propria iscrizione al Fondo stesso, 
con le relative trattenute. In caso diverso sarà sog¬ 
getto, per quanto concerne il trattamento di quie¬ 
scenza, alle disposizioni di cui al R. 1). L. 15 apri¬ 
le 1926, n. 679. 

Domanda di ammissione e documenti da allegarsi : 
La presentazione della domanda implica l’accetta¬ 
zione rii tutte le disposizioni che regolano lo stato 
giuridico ed economico degli impiegati del Comu¬ 
ne di Milano, a norma del relativo Regolamento 
generale ed organico e delle modificazioni che al 
medesimo saranno in prosieguo apportate. Le do¬ 
mande, debitamente corredate dei documenti di cui 
in appresso, dovranno essere stese su carta da bollo 
da L. 3 e presentate all’Ufficio di Protocollo Gene¬ 
rale del Comune (via Rastrelli 7) non più fardi delle 
ore 16 del giorno 25 ottobre 1934 A. XII. Alla do¬ 
manda i concorrenti dovranno unire i seguenti 
documenti in carta legale e debitamente legaliz¬ 
zali: — 1 ) certificato di nascita, dal quale risulti 
che alla data di pubblicazione del presente bando 
l’aspirante non ha superato l’età di anni 35. Que¬ 
sto certificato dovrà essere debitamente legalizza¬ 
to, salvo che sia rilasciato da un Comune com¬ 
preso nella circoscrizione del Tribunale di Milano. 
Per coloro che, nel periodo rial 24 maggio 1915 al 
4 novembre 1918, abbiano prestato servizio mili¬ 
tare, detta età massima è elevata di cinque anni. 
L elevata di quattro anni per coloro che risultino 
regolarmente iscritti al Partito Nazionale Fascista 
prima del 28 ottobre 1922, fatta avvertenza che 
questo aumento è concesso in aggiunta a quello 
eventualmente spettante per l’altro titolo sopra 
considerato. Sono esenti dal limite di età: a) gli 
Aiuti ed Assistenti della Facoltà di Medicina e 


Chirurgia e di Chimica e delle scuole di chimica 
e farmacia presso le Università e gli Istituti di 
istruzione superiore; b) coloro che alla data del 
bando di concorso prestino servizio presso Labora¬ 
tori di Igiene e di Profilassi, dipendenti dallo 
Stato o da altri Enti pubblici, in base a regolare 
nomina conseguila per effetto di pubblico con¬ 
corso; c) coloro che alla data del bando di con¬ 
corso prestino ininterrotto servizio, anche per ef¬ 
fetto di incarico provvisorio, da almeno tre anni, 
presso laboratori di Igiene e di Profilassi, dipen¬ 
denti dallo Stalo o da altri Enti pubblici; d) gli 
aspiranti che già prestino servizio di ruolo presso 
il Comune di Milano o che siano impiegati d’or¬ 
ganico presso altre Amministrazioni comunali o 
che, alla data del presente bando, prestino quali 
dipendenti del Comune di Milano, non di ruolo 
e con qualsiasi denominazione, effettivo ser\i/io 
da almeno due anni; — 2 ) certificato di cittadinan¬ 
za italiana. Sono equiparati ai cittadini dello Sialo 
i cittadini delle altre Regioni Italiane quand’an¬ 
che manchino della naturalità. Questo certificalo 
dovrà essere debitamente legalizzato, salvo che sia 
rilasciato da Comune compreso nella circoscrizio¬ 
ne territoriale della Provincia di Milano; — 3) certi¬ 
ficalo di buona condotta morale e civile, accertata 
dal Podestà o dai Podestà dei Comuni in cui 
l’aspirante ha dimoralo durante l’ultimo triennio. 
Questo certificato dovrà essere debitamente lega¬ 
lizzato, salvo che sia rilascialo da Comune com¬ 
preso nella circoscrizione territoriale della Provin¬ 
cia di Milano; — 4) certificato generale del casella¬ 
rio giudiziario. Questo certificalo dovrà essere debi¬ 
tamente legalizzato, salvo che sia rilasciato dal 
Tribunale di Milano; — 5) certificato rilasciato dal 
Segretario della Federazione dei Fasci di Combat¬ 
timeli lo della Provincia in cui ha domicilio il 
concorrente, attestante l’appartenenza del concor¬ 
rente stesso ai Fasci di Combattimento, nonché 
l’anno, il mese ed il giorno dell'iscrizione. Anche 
questo certificato — per il quale non é richiesta le¬ 
galizzazione — deve essere steso su caria legale; — 
6) diploma di abilitazione all’esercizio della pro¬ 
fessione di chimico, o diploma di laurea in chi¬ 
mica, in chimica e farmacia o in chimica indu¬ 
striale, conseguito entro il 31 dicembre 1924, o 
conseguito entro il 31 dicembre 1925 da coloro che 
si trovassero nella condizione prevista dall’alt. 6 
del R. D. 31 dicembre 1923, n. 2909. Detti diplo¬ 
mi dovranno essere esibiti in originale o in copia 
notarile; — 7) foglio matricolare o stato di servizio 
militare, ovvero, per coloro che tale servizio non 
abbiano prestato, certificato di esito di leva o di 
iscrizione nelle liste di leva; — 8 ) certificato di sana 
c robusta costituzione e di idoneità fisica all’eser¬ 
cizio della carica, salva visita di controllo da parte 
dell'Ufficiale Sanitario del Comune di Milano. 
Questo certificato dovrà essere debitamente lega¬ 
lizzalo, salvo che sia rilasciato da un Comune 
compreso nella circoscrizione del Tribunale di Mi¬ 
lano; — 9 ) ricevuta del civico Cassiere per il paga¬ 
mento della lassa di L. 50 dovuta ai sensi del 
R. D. 21 ottobre 1923, n. 2361. I certificati di cui 
ai numeri 2, 3, 4, 5 e 8 debbono essere di data 
non anteriore ai tre mesi da quella del presente 
bando. II concorrente che si trovi in una delle 
condizioni di precedenza indicate nell art. 6 ° del 
Regolamento generale per il personale del Comu¬ 
ne di Milano (I), o di preferenza, indicate all'ar¬ 
ticolo 1 del R. D. L. 5 luglio 1934, n. 1176 (II) 
dovrà farne esplicita dichiarazione nella domanda, 
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indicando il lilolo ed allegando i relativi docu- 
menli di prova. I documenti di cui sopra ed i ti¬ 
toli scientifici e di carriera che il concorrente ri¬ 
tenesse utile, nel proprio interesse, di produrre, 
dovranno essere descritti in un elenco in due ori¬ 
ginali, dei quali uno rimarrà agli atti ed il se¬ 
condo verrà restituito al concorrente stesso con 
dichiarazione di ricevuta. Questa procedura dovrà 
essere seguila anche per quei documenti e titoli 
che il concorrente presentasse non unitamente 
alla domanda, ma in prosieguo e non oltre il 
25 ottobre 1934 A. XII , alla Ripartizione Personale 
Oltre il cognome , il Jiome, la paternità, il luogo 
di nascita e di residenza, il concorrente dovrà in¬ 
dicare nella domanda un recapito in Milano, al 
(piale, esclusivamente, verranno indirizzate le oc¬ 
correnti comunicazioni. Il concorrente sarà tenuto 
ait informare tempestivamente degli eventuali 
mutamenti di indirizzo. 

Avvertenze: Gli esami ed i programmi sono 
quelli stabiliti alla lett. a) n. 1 dei programmi 
approvati con decreto ministeriale 9 maggio 1927 
a norma dell’alt. 6 R. D. 16 gennaio 1927, n. 155. 
La Commissione giudicatrice,, alla quale spetta 
anche di decidere sulla ammissibilità dei concor¬ 
renti, sarà composta ai sensi dell’art. 5 del preci- 
tato Regio Decreto. Saranno esclusi dal concorso 
coloro che per qualsiasi ragione non si presentas¬ 
sero nei giorni ed ore che verranno indicate con 
avviso scritto al concorrente. Non potrà essere no¬ 
minato il candidato che si trovasse nelle condi¬ 
zioni previste dall’art. 8 del Testo L nico della Leg¬ 
ge comunale e provinciale, approvato con R. D. 

3 marzo 1934, n. 383. Il nominalo si intende aver 
rinunciato al posto quando non assuma effettiva¬ 
mente servizio entro trenta giorni dalla data di 
consegna della lettera di nomina. Potrà essere 
concesso un termine maggiore — non superiore 
peraltro ai 90 giorni — quando il nominalo di¬ 
mostri di dover assolvere a precedenti impegni 
riconosciuti legittimi dall’Amministrazione comu¬ 
nale a suo giudizio insindacabile. La nomina sarà 
fatta per un biennio di prova, durante il quale 
rAmministrazione si riserva di procedere al di- 
missionainento, a suo giudizio insindacabile, in 
qualsiasi momento. Lo stipendio e 1 anzianità de¬ 
correranno dal giorno in cui il nominato avrà as¬ 
sunto effettivo servizio. Il vigente Regolamento 
generale ed organico per il personale del Comune 
è visibile presso la Ripartizione Personale (Palazzo 
Marino - 2° piano) dalle ore 9 alle 12 e dalle 14 
alle 18 dei giorni feriali, escluso il pomeriggio 
del sabato. 

Milano, 5 settembre 1934 - XII. 

Il Podestà: Marcfi.t.o Visconti ni Modrone. 

Il Segretario Generale: G. Rivolta. 

(I) Art. 6. — ... Nei pubblici concorsi sarà data pre¬ 
cedenza per la nomina agli invalidi di guerra di cui 
agli articoli 1 e 2 della Legge 21 agosto 1921, n. 1312, 
che abbiano conseguita l’idoneità al posto sino a che 
non sia stata raggiunta la proporzione di un invalido 
per ogni 10 posti, o frazione di dieci per gli impieghi 
richiedenti diploma superiore o di medio grado e del 
20 % per gli altri. 

(II) Art. 1 del R. D. L. 5 luglio 1934 n. 1176. — L’art. 21 
del R. Decreto 11 novembre 1923-11, n. 2395, è sostituito 
dal seguente: 

.. Fermi i diritti concessi agli invalidi di guerra dalla 
legge 21 agosto 1921, n. 1312, nei concorsi per le am¬ 


missioni alle singole carriere sono preferiti, a parità 
di merito : 

1) gli insigniti di medaglia al valor militare; 

2) i mutilati o invalidi di guerra e i mutilati e in¬ 
validi per la causa fascista; 

3) gli orfani di guerra o dei caduti per la causa 
fascista ; 

4) i feriti in combattimento nonché quelli per la 
causa fascista quando siano in possesso del relativo 
brevetto e risultino iscritti ininterrottamente al Partito 
Nazionale Fascista dalla data dell'evento che fu causa 
della ferita; 

5) gli insigniti di croce di guerra o di altra attesta¬ 
zione speciale di merito di guerra, e coloro che siano 
in possesso del brevetto di partecipazione alla Marcia 
su Roma, purché ininterrottamente iscritti ai fasci di 
combattimento da data anteriore al 28 ottobre 1922; 

6) i figli degli invalidi di guerra e degli invalidi per 
la causa fascista; 

7) le madri, le vedove non rimaritate e le sorelle 
vedove e nubili dei caduti in guerra o per la causa 
fascista ; 

8) coloro che abbiano prestato servizio militare come 
combattenti oppure che risultino regolarmente iscritti 
ai Fasci di combattimento senza interruzione da data 
anteriore al 28 ottobre 1922 ; 

9) coloro che abbiano prestato lodevole servizio a 
qualunque titolo, per non meno di un anno, nell Ammi¬ 
nistrazione presso cui è indetto il concorso; 

10) coloro che rivestano la qualifica di ufficiali di 
complemento, ferme le eccezioni previste dall’art. 10 del 
lt. Decreto 31 dicembre 1923-11, n. 3224, nei confronti di 
coloro che non abbiano potuto frequentare i corsi al¬ 
lievi ufficiali perchè non idonei fisicamente, e degli 
iscritti della leva di mare che non abbiano potuto con¬ 
seguire il grado di ufficiale di complemento per ragioni 
indipendenti dalla loro volontà; 

11) i coniugati, con riguardo al.numero dei figli. 

.. Fi a i concorrenti che appartengono ad una delle ca¬ 
tegorie indicate ai numeri 1 a 10, hanno la precedenza, 
nelle categorie medesime, salvo le eccezioni predette, i 
coniugati, e fra questi coloro che hanno maggior nu¬ 
mero di figli. 

« La preferenza di cui al n. 11 del comma 1" e al 
comma 2° del presente articolo non si applica ai Corpi 
armati dello Stato, delle Provincie, dei Comuni, nonché 
al personale femminile addetto all'assistenza dei malati 
di mente degli ospedali psichiatrici, siano essi istituti 
amministrati direttamente dalla Provincia, ovvero isti¬ 
tuzioni pubbliche di beneficenza. 

« In via subordinata, nelle categorie indicate ai nu¬ 
meri 1 a 8 e ai numeri 10 e 11 hanno la precedenza 
coloro ohe prestino, comunque, lodevole servizio nelle 
amministrazioni dello Stato. 

•< Quando la precedenza non può essere stabilita in 
base alle norme suindicate per parità di requisiti, essa 
è determinata dalla età ». 

Concorsi \ premi. 

Fondazione premio A. M. Luzzatlo. 

L'Arcispedale S. Anna di Ferrara informa che a 
tutto il 30 ottobre 1934 è aperto il concorso per 
il premio di studio dell’ammontare di L. 2000 per 
onorare la memoria del compianto prof. A. M. Luz- 
zalto, assegnabile allauiore di lavoro o gruppo di 
lavori, su temi liberi di Clinica o di Patologia, co¬ 
stituenti, in prevalenza, il risultato di studi e ri¬ 
cerche fatte nel Laboratorio intitolato al prof. Luz¬ 
zatlo, presso l’Arcispedale e pubblicali nel biennio 
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1° aprile 1932 - 31 marzo 1934. Chiarimenti, su ri¬ 
chiesta, dalla Segreteria dell’Ente. 

Fondazione premio Vitali. 

È aperto il concorso per il conferimento di un 
premio 1934-35 di L. 2500 di fondazione prof. Fa¬ 
bio Vitali per il miglior lavoro originale sul tema: 
<( La poliomielite acuta epidemica ». Il tema dovrà 
essere svolto con ricerche originali da medici in¬ 
scritti nell’Albo di Venezia, esclusi i primari del¬ 
l'Ospedale Civile ed istituti dipendenti, e dovrà 
essere presentalo entro il febbraio dell’anno 1935, 
secondo quanto dispone il regolamento per l’as¬ 
segnazione del premio. Per ulteriori schiarimenti 
rivolgersi alla direzione sanitaria dell’Ospedale Ci¬ 
vile, Venezia. 

Fondazione Recasens. 

Si annunzia (« Paris Medicai », 25 agosto 1934) 
che la vedova del prof. Recasens, ex-decano della 
Facoltà medica di Madrid, ha istituito, in memo¬ 
ria del marito, un premio annuale di 18.500 pesete 
(circa 30.000 lire it.ì, destinato a ricompensare i 
migliori lavori contenenti ricerche sul cancro. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Facoltà di Medicina di Berlino ha designato 
dottore honoris causa il prof. Mariano R- Castex. 
titolare di Clinica medica alla Facoltà di Scienze 
Mediche di Buenos Aires, presidente dell'Accade¬ 
mia Nazionale di Medicina dell’Argentina. 

La Commissione per il concorso di coadiutori 
ordinari in chirurgia negli Ospedali Riuniti di 
Napoli, costituita dai proft. Gaetano Sorge, Fili¬ 
berto Tacobelli, Emanuele Gravina, Domenico Pace 
e Carlo Laccetti, ha espletato i suoi lavori di¬ 
chiarando vincitori a 11 posti di coadiutori, con 
la seguente graduatoria, i signori: 1. Caforio 
prof. Luigi. 2. Fazio prof. Francesco, 3. Cantel- 
mo prof. Orlando, 4. Donadio prof. Nicola, 5. Cer- 
vasio prof. Raffaele, G. Vecchione prof. Filippo, 
7. Cozzi prof. Nicola, 8. Mileo dott. Francesco, 
9. Brodetti prof. Carlo, 10. Palumbo dott. Ettore, 
11. Milano prof. Corrado- 

La Commissione per il concorso di assistenti in 
medicina (degli Ospedali Riuniti di Napoli), costi¬ 
tuita dai proff. Giacomo Cicconardi, Edemondo 
Berger, Luigi D’Amato, Vincenzo Patricelli, Carlo 
Laccetti, ha espletato i suoi lavori dichiarando 
vincitori a 18 posti di assistenti, con la seguente 
graduatoria, i signori: 1. Salvi dott. Pasquale, 
2. Torella dott. Michele, 3. Palermo dott. Giulio, 
4. Tria doti. Eusebio, 5. De Mattheis dott. Dome¬ 
nico, 6. Schiappoli dott. Franco, 7. Alfano dott. 
Amedeo, 8. Visconti dott. Pasquale, 9. Cirillo dott. 
Fortunato, 10. Pace doli. Lucio, 11. Cacciapuoti 
dott. Raffaele, 12. Caniglia doti. Manfredo, 13. Ve¬ 
trone dott. Mario, 14. Lezza dott. Mario, lo. Ca¬ 
ruso doti. Giuseppe, 16. Giaquinto dott. Mario, 
17. Iaccarino dott. Antonio, 18. Scognamiglio 
dott. Raffaele. 

Alla cattedra di psichiatria e neurologia del¬ 
l’Università di Bonn, messa a concorso, sono ri¬ 
sultati: 1° aequo loco e in ordine alfabetico ì 
proff. Boslroem (Kònigsberg) e Kretschmer (Mar¬ 
burgo; 2° id. id. i proff. De Crinis (Graz) e Gruhle 
(Heidelberg). 


Il Governo giapponese ha invitato il prof. Karl 
Greve, direttore della Sezione ili plastica dentale 
e mascellare all'Istituto dentario dell’Università di 
Breslavia, quale professore ospite, per un anno, 
all’Istituto dentario dell’l niversità di Tokio; il 
Greve ha aderito. 

TI prof. Juan R. Goyena è nominato presidente 
dell’Associazione Medica Argentina. 

Il dott Carlos Mainini è nominalo presidente 

della Società Argentina di Tisiologia. 

• 

Il prof. Kurt Schneider, di Monaco, è chiamato 
alla cattedra di psichiatria di Amburgo, lasciata 
vacante dal prof. W. W eyandt, nominalo emerito. 

11 doti. Mario Banchiero è nominalo presidente 
ilei! Associazione Odontologica Argentina. 

Il prof. IL Roseo è nominato presidente della 
Società Brasiliana di Neurologia, Psichiatria e Me¬ 
dicina Legale. 

li dott. Ernesto Greerie è nominato presidente 
della Società Cilena di Chirurgia. 

Il dott. K. Astel, di Weimar, presidente della 
Lega regionale della Turingia per l'igiene della 
razza, è chiamato alla cattedra di eredologia e 
allevamento umano istituita nell’Università di 
Jena. 


Utilissimo «ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori. Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 8 (Agosto 1934» contiene- 

A. Carapelle - Di alcuni punti relativi alla co¬ 
stituzione ed alla cessazione del rapporto d’im¬ 
piego dei sauitari condotti secondo il Nuovo 
Testo Unico delle Leggi Sanitarie. 

Rassegna di giurisprudenza: Concorso; giudizio della 
Commissione. — Concorso; querela di falso; termine 
per proposta legalità degli atti. — Concorso; nomina; 
potere di scelta. — Concorso; rinunzia; efficacia; no¬ 
mina; potere di scelta. — Concorsi; procedimento e 
fornii. — Concorso; graduatoria; illegittimità. — Me¬ 
dico fiduciario; impiego. — Medico o chirurgo ospe¬ 
daliero; mancata conferma. 

Leggi e Atti del Governo : Graduatoria dei titoli di 
preferenza per le ammissioni ai pubblici impieghi. — 
Tutela della maternità delle lavoratrici. — Disposi¬ 
zioni per il servizio del chinino di Stato. — Disciplina 
dei predai delle specialità medicinali. — Norme con¬ 
cernenti il trasporto degli animali con autoveicoli, 
ao-ii effetti della profilassi zooiatrica. — Intensifica¬ 
zione dei servizi igienici per la lotta contro le mo¬ 
sche. — Sindacati provinciali dei medici; applicazione 
di speciali marche sui Certificati sanitari. — Assi¬ 
stenza ostetrica; protezione della maternità. In- 
cremento del consumo della frutta tresca. — Assi¬ 
stenza ostetrica. 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N B - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1934 costa 
L 3 6. ma agli associati al «Policlinico» è concesso 
ner sole L. 3 0, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi), v ìa Si¬ 
stina 14. Roma 
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NOTIZIE DIVERSE. 

40° Congresso italiano (li medicina interna. 

Il 40" Congresso della Società Italiana di Medi¬ 
cina Interna si terrà a Roma presso la R. Clinica 
Medici nei giorni 17-20 ottobre p. v. Presidente 
del Comitato ordinatore è il prof. Cesare Frugoni. 
Temi all’ordine del giorno: l u «Le meteoreopa- 
lie » (proff. N. Pende e M. Bufano); 2 U « Terapia 
vaccinica e terapia aspecifica delle malattie inlet- 
tive » (proff. A. Ferrata e G. Boeri); 3° « Le bron- 
chiectasie » (in comune con la Società Italiana di 
Chirurgia; proff. A. Omodei Zorini, R. Alessan¬ 
dri, F. Lasagna, A. Vallebona); 4 U « Le pleuropa- 
lie nell’Esercito » (magg. medico R. D’Alessandro). 

Non sono accettate e non iscritte all’Ordine del 
giorno comunicazioni di soci non in regola con i 
pagamenti e di aderenti che non abbiano versato 
la relativa quota di L. 75. 

Le comunicazioni, le quali debbono essere pre¬ 
sentate non oltre il lo settembre, debbono riguar¬ 
dare preferibilmente argomenti attinenti ai temi 
di Relazione. 

Ogni socio aderente non può presentare più di 
due comunicazioni. 

Sede e Segreteria del Congresso: R. Istituto di 
Clinica Medica, « Policlinico », Roma. 

Per deliberazione del Consiglio direttivo non po¬ 
tranno essere inscritte quelle comunicazioni non 
accompagnate da un breve sunto che (se accet¬ 
talo, anche se la comunicazione non sarà fatta) 
verrà pubblicalo negli Alti. 

Sono concessi ì consueti ribassi ferroviari. Per 
chiarimenti rivolgersi al segretario del Congresso: 
prof. Arnaldo Po/.zi, R. Clinica Medica, Roma. 

30° Congresso italiano di oto-rino-laringologia. 

Come avevamo annunziato, si è svolto nei giorni 
6-9 settembre, a Padova e a Budapest. L’intervento 
di molli studiosi stranieri ha conferito a queste 
assise un carattere internazionale. 

L’inaugurazione ebbe luogo nell’Aula Magna 
della R. I università di Padova, alla presenza di 
alte Autorità. Parlarono il rettore prof. Aliti, il 
preside della Facoltà medica prof. Truffi, il pre¬ 
sidente del Comitato organizzatore prof. Arslan, 
che ha ricordato l’appoggio dato dal Duce e dal 
Governo Fascista all'Università d i Padova, il pre¬ 
sidente della Società italiana di laringologia prof. 
Malan di Torino, che ha tenuto il discorso inau¬ 
gurale, ed i professori esteri Bujs (Belgio), Belinoff 
(Bulgaria) e Garman (Ungheria) esaltando lo s\i- 
luppo preso dalle scienze in Regime fascista e in¬ 
neggiando all’amicizia tra le loro nazioni e 1 Italia. 

Ad un banchetto il prof. seri. Portmann di 
Strasburgo auspicò ad una più stretta e cordiale 
intesa tra l’Italia e la Francia, legate da tradizioni 
di sacrifici comuni; intesa che va considerata come 
condizione indispensabile per il mantenimento 
della pace. Ricordò con caldo entusiasmo la re¬ 
cente opera svolta dal Duce per assicurare la pace 
mondiale: 

Ai congressisti è stato offerto un sontuoso rice¬ 
vimento dal Municipio di Padova. 

I congressisti hanno visitato le lerme di Abano. 

Del congresso — che va ultimandosi mentre 
questo numero viene impaginato e messo in mac¬ 
china — daremo ulteriori notizie. 


11° Congresso italiano di medicina del Lavoro. 

L'XI Congresso Nazionale di Medicina del La¬ 
voro, che doveva aver luogo a Torino nei giorni 
20-22 ottobre, è stato differito ai giorni 25-27 ot¬ 
tobre. 

I temi di relazione in ordine di disposizione 
nelle giornate del Congresso sono i seguenti : 
proff. N. Castellino e G. Quarelli, « Il lavoro sul 
mare e sulle acque interne (con particolare rife¬ 
rimento alle malattie professionali dei pescatori) »; 
prof. A. Ranelletti, « Solfocarbonismo (patologia e 
clinica)»; prof. G. B. Audo-Gianotti, «.Solfocar¬ 
bonismo: sistema neuro-vegetativo e ghiandole en¬ 
docrine, con particolare riferimento alle capsule 
surrenali »; prof. Guglianetti, « Malattie profes¬ 
sionali dell’apparato visivo »; prof. Di Donna, 
« Mezzi di prevenzione contro il solfo-carbonismo ». 

Le comunicazioni, sia sugli argomenti di rela¬ 
zione che su altri argomenti di Medicina del La¬ 
voro, devono essere inviate alla Segreteria del Con¬ 
gresso, corso Viti. Emanuele 8, entro il 15 ottobre, 
accompagnate dalla guota d’iscrizione al Congres¬ 
so, di L. 25. Tale iscrizione darà diritto a ricevere 
gli Alti del Congresso. 

La presidenza del Comitato organizzatore (prof. 
Quarelli) e la Segreteria generale (prof. Yigliani) 
hanno sede in Torino, corso Yitt. Em. 8. 

9 a Conferenza internazionale contro la tuber¬ 
colosi. 

Si è tenuta a Varsavia dal 4 al 6 settembre con 
l'intervento di un migliaio di delegati rappresen¬ 
tanti 43 Paesi. La rappresentanza italiana, com¬ 
posta di circa 100 incelici, presieduta dall’on. Raf¬ 
faele Paolucci, era la più numerosa e le scuole ita¬ 
liane hanno portato un largo contributo di lavoro 
scientifico e sociale. 

Alla solenne cerimonia inaugurale intervennero 
il presidente della Repubblica, i membri del Go¬ 
verno e il Corpo diplomatico. 

Dell’importante Congresso daremo ulteriori no¬ 
tizie. 

Corsi (li perfezionamento. 

Sono aperte le iscrizioni al VII Corso di perfe¬ 
zionamento nella Clinica della Tubercolosi e del¬ 
le Malattie dell’Apparato respiratorio presso li¬ 
stino « Benito Mussolini », diretto dall'on. prof. 
Eugenio Morelli. 

Tale corso, che avrà come i precedenti la du¬ 
rata di sei mesi, avrà inizio nel prossimo mese 
di novembre, in giorno da fissarsi. Esso è riser¬ 
vato ai Medici laureati, o comunque muniti del 
diploma di abilitazione all’esercizio professionale, 
ed avrà un programma d’insegnamento corri¬ 
spondente a quello di un anno universitario. La 
frequenza è obbligatoria. 

Le domande di iscrizione, in carta libera, deb¬ 
bono essere inviate, unitamente al certificato di 
laurea ed alla lassa di L. 300, alla segreteria del¬ 
l’Istituto « Benito Mussolini », piazza Venezia 11, 
Rorpa. Il numero delle iscrizioni è limitato. 

L'annunziato corso di coltura medica presso le 
RR. Terme di Salsomaggiore avrà luogo dal 25 
settembre al 4 ottobre, col patronato della Asso¬ 
ciazione Medica Italiana di Idroclimatologia. Le 
lezioni saranno tenute da un eletto corpo inse- 
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gnante (Rondoni, Pepere, Ferrala, Preli, Foà, Si¬ 
sto, Razzaboni, Valenti, Donati, Lasagna, Peroni, 
Nasso, Ghistoni, Trambusti, Zoia, Pelagatti, De- 
cio, Altieri). Tassa d iscrizione per medici L. 150, 
per studenti in medicina del 6° anno L. 80; faci¬ 
litazioni di soggiorno. Rivolgersi all’Ufficio di 
Propaganda delle RII. Rerme. 

Un corso di dermatologia si svolgerà sotto la 
direzione del prof. Gougerot a Parigi, dal 1° al 
27 ottobre; tassa fr. 400. Per informazioni rivol¬ 
gersi al dott. Burnier, Hòpital St.-Louis, rue Bi- 
chat 40, Paris. 

Un corso di chirurgia riparatrice ed estetica 
avrà luogo a Parigi dal 14 al 21 ottobre, sotto gli 
auspici dell’Alleanza scientifica e medica francese. 
Rivolgersi ai dott. Claoué, rue Scheffer 39, Pa¬ 
ris, XVIe. 

Nella Clinica ginecologica di Dresda si terrà un 
corso di perfezionamento per medici, dalli al 31 
ottobre. Per informazioni: Staatl. Frauenklink, 
Pfotenhauerst. 90, Dresden-A. 16, Germania. 

Un po’ dovunque. 

Il Congresso internazionale di elellroradiobio- 
logia si svolge a Venezia mentre questo fascicolo 
va in macchina. Ne riferiremo nel prossimo nu¬ 
mero. 

Un congresso internazionale di medicina assi- 
curativa sulla vita si terrà a Londra verso la fine 
di luglio 1935, sotto la presidenza dei proff. Lang- 
don BroAvn e Loeper. Temi : metodi per la valu¬ 
tazione dei rischi; prognosi dell’ipertensione; ac¬ 
cettazione dei glicosurici; ulcere peptiche; valore 
dei mezzi preventivi. Rivolgersi al segretario Otto 
May, Holborn Bars 142, London E. C. 1., Inghil¬ 
terra. 

Il 21° Congresso francese d’igiene sociale si ter¬ 
rà a Lione dal 7 al 9 ottobre. Segretario generale: 
dott. Rochaix, rue Pasteur 61, Lyon Vile. 

Il 7° Congresso francese di stomatologia è in¬ 
detto a Parigi dall’8 al 13 ottobre, nei locali della 
Sorbona. Segretario generale: dott. Jean ^ ilenski, 
rue de Phalsbourg 5, Paris. 

La 54 a conferenza annuale dell’Associazione den¬ 
taria britannica si è adunata a Dundee il > ago¬ 
sto con l’intervento di 250 delegati, sotto la pre¬ 
sidenza del dott. W. Graham Campbell. 

Un congresso medico costaricense ebbe luogo 
1 ’8 aprile nel Sanatorio di Duràn presso San José, 
con la partecipazione del segretario della sanità 
dott. Solón Nunez e del preside della Facoltà di 
medicina prof. Lara; venne discussa principalmen¬ 
te la tubercolosi. 

Il 2 n Congresso internazionale dei medici auto¬ 
mobilisti si è tenuto a Utrecht: si è deciso che 
la prossima riunione di delegali nazionali avrà 
luogo a Praga nel giugno 1935 e il futuro con¬ 
gresso a Parigi nel 1936. 

I medici stranieri inviati dalla Società delle Na¬ 
zioni per frequentare il Corso internazionale di 
malariologia a Roma, hanno visitato 1 Istituto Su¬ 
periore d’odontoiatria « G. Eastman », per cono¬ 
scere l’organizzazione e il funzionamento di que¬ 
sto grandioso Ente, già molto reputato. 


In applicazione al regio decreto legge del 12 lu¬ 
glio 1934, che devolve alla Provincia di Roma il 
patrimonio e le attribuzioni del Brefotrofio, sono 
state effettuate le consegne fra i rappresentanti 
delle due amministrazioni. Un nuovo grande Isti¬ 
tuto provinciale per l’assistenza all’infanzia, sor¬ 
gerà fra breve nella zona di Monte Mario. 

In Argentina la « Comisión Asesora de Asilos y 
Hospitales Regionales » ha approvato un progetto 
rii costruzioni ospedaliere per l'importo di 35 mi¬ 
lioni di pesos, ossia oltre 100 milioni di lire il. 
Il ministro dott. Saavedra Lamas ha ricevuto la 
Commissione e dichiarato di essere disposto ad 
appoggiare validamente il progetto, in difesa de¬ 
gli interessi della salute pubblica e dell’assistenza 
sociale. 

Si è costituita a Dresda la prima « Accademia 
statale per la tutela della razza e della sanità ». 

Il 1° agosto è stato aperto a Praga un consul¬ 
torio per diabetici, a cura di una società cecoslo¬ 
vacca di aiuto ai diabetici. 

Il 19 agosto fu inaugurato a Rio de Janeiro un 
Ospedale tedesco la cui costruzione era stata ini¬ 
ziata appena un anno e mezzo prima. Viene con¬ 
siderato come l'ospedale più moderno dell’Ame- 
rica meridionale. 

Il ministro spagnolo della guerra ha istituito, 
nell'Ospedale militare di Madrid, una clinica per 
malattie digerenti e della nutrizione; sarà diretta 
dal doti. Angel Rio, specialista per riette malattie 
nell Ospedale della Croce Rossa di Madrid. 

Il Potere esecutivo della Repubblica dell’Equa- 
dor ha istituito, presso la Direzione generale di 
sanità, una speciale Sezione incaricata della lotta 
antitubercolare, con bilancio autonomo. 

La Fondazione Rockefeller suole prestare la sua 
cooperazione, nelle opere d’interesse sanitario, per 
un periodo limitalo a 5 anni; suole ridurre per 
gradi i finanziamenti in questo frattempo, così 
da avviare ad un'azione autonoma. Ha fallo poche 
eccezioni. Tra queste ve n’è una per la Giamaica, 
ove la sua cooperazione dura da 15 anni perchè si 
è dimostrata particolarmente fruttuosa. Essa ten¬ 
de a costituire un servizio sanitario ottimamente 
attrezzato. I problemi d’interesse più generale, 
come la lotta contro la tubercolosi, la malaria e 
la lramboesia, sono affidati a commissioni spe¬ 
ciali. Si dà molto sviluppo alla propaganda igie¬ 
nica. I risultati sono documentabili con una for¬ 
tissima riduzione di morbosità e di mortalità. 

In Polonia una legge d’iniziativa del Ministero 
della Guerra dispone che d’ora innanzi la prote¬ 
zione della popolazione civile contro gli attacchi 
aerei e i gas dovrà essere attuata dal Ministero 
predetto, o dal Comando dell’Esercito. In tutto il 
territorio dello Stato dovrà essere sistemala una 
rete di posti di osservazione e di allarme; dovran¬ 
no anche essere organizzati ricoveri e posti di soc¬ 
corso efficienti. Si terranno corsi di propaganda, 
tra tutta la popolazione, affinchè questa apprenda 
a fronteggiare il pericolo aereo. 

La Casa editrice Gutenberg di Zurigo, Società 
per azioni, annunzia la pubblicazione di due vo¬ 
lumi : «Elementi di balneoterapia» e «I laghi 
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alpini », di cui il primo consta di una serie di 
tavole a due colori con spiegazioni in Ialino, te¬ 
desco, inglese, francese e italiano, a cura del prof. 
Desse; il secondo è dovuto alla collaborazione di 
vari competenti (per l’Italia il prof. Vinaj), con 
testo in tedesco, francese, inglese e italiano. 

Per chi si prenota il prezzo è, rispettivamente, 
di franchi svizzeri 4,50 e 3; dopo la pubblicazione 
il prezzo commerciale sarà, rispettivamente, di 
franchi svizzeri Geo. Rivolgersi a: Verlagshaus 
zum Gutenberg Aktiengesellschaft, Rennweg 38- 
40, Ziirich, Svizzera. 

Il tribunale correzionale di Parigi ha condan¬ 
nato per truffa tre individui tra loro associati, 
che lanciavano un presunto affare d’indole me¬ 
dica, per spillare delle cauzioni. 

Il 14 luglio furono rese cordiali onoranze al 
prof. Enrico Rossi, che da oltre un trentennio è 
segretario medico degli Ospedali Riuniti di Na¬ 
poli; parlarono il presidente avv. Girace per l’am- 
minislraziono e il prof. Pace per la famiglia sani¬ 
taria. Al festeggiato furono offerti un artistico 
bozzetto e fiori. 

Mentre il farmacista Raffaele De Paola, ad Aver¬ 
sa (Gaserta), manipolava una fialetta, questa si è 
spezzata e le scheggio lo investivano agli occhi, 
determinando una forte emorragia; si teme per 
l’integrità della vista. 


Del compianto sen. prof. Giacomo Filippo No¬ 
varo, uno dei più grandi chirurgi che vantasse 
l’Italia, ci riserviamo di dare ampie notizie in un 
prossimo numero. 

Il ten. gen. medico G. B. Galegari, spentosi a 
75 anni, è stato un eletto medico e soldato. 

La direzione di « Archives Roumaines de Patho- 
logie expérimentale el de Microbiologie », perio¬ 
dico fondato dal prof. J. Cantacuzène, è stata as¬ 
sunta dal prof. C. Ionesco-Mihaiesti. 


Rivista di Ralariologia 
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Padiglione Flajani 

diretto dal primario prof. A. Chiasserai. 

La colesterinemia nei traumatizzati. 

Dott. Giovanni Picardi. 

La colesterina, molto diffusa nel mondo ani¬ 
male, è la principale sterina, rappresentata in 
tulle le cellule o combinate con acidi grassi, 
sotto forma di esteri birifrangenti, o libera 
come nelle emazie. 

Sostanza cristallizzabile e che si può ottene¬ 
re allo stato puro, offre delle incognite rela¬ 
tivamente alla sua genesi ed al suo metabo¬ 
lismo. 

Non è stabilita ancora con esattezza la pro¬ 
venienza della colesterina della bile, nè i rap¬ 
porti che intercorrono fra essa e gli acidi bi¬ 
liari. In parte può derivare dagli epiteli della 
mucosa enterica ed anche da quelli delle vie 
biliari. Però non pare probabile (Aschoff) che 


la colesterina si formi ex novo ed in quantità 
dagli epiteli, per es. della cistifellea. 

Secondo le ricerche di Goodmann la cole¬ 
sterina biliare non aumenterebbe per ipercole- 
sterinemia. Si hanno però delle prove cliniche 
contrarie a queste ricerche, come è il caso di 
donne gravide con ipercolesterinemia; casi in 
rapporto ad ingestione di uova, ecc. 

Oggi si afferma anche una colesterinogenesi 
endogena: la colesterina si originerebbe dal 
ricambio intermedio e forse l’apparato retico¬ 
lo endoteliale ha importanza non solo per l’im¬ 
magazzinamento di colesterina esogena, ma an¬ 
che per l’elaborazione di quella endogena. 

Sappiamo ancora come ad una soppressione 
di un organo ricco in modo particolare di cel¬ 
lule istiocitarie, la milza, corrisponde un au¬ 
mento della colesterina nel sangue, in rap¬ 
porto alla funzione sul metabolismo dei lipoidi. 

Anche la corteccia surrenale ed il corpo lu¬ 
teo, ritenuti dalla scuola di Aschoff come ap¬ 
parato di semplice immagazzinamento di co¬ 
lesterina, sono invece ritenuti da Chauffard veri 
centri di colesterinogenesi. 

Nel sangue la colesterina, come in genere i 
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grassi e i lipoidi, si trova tanto nei corpuscoli 
che nel plasma. 

Ipercolesterinemia, di cui sarebbe respon¬ 
sabile la placenta, si ha di regola nella secon¬ 
da metà della gravidanza ed anche nel clima¬ 
terio muliebre, condizioni in cui viene consi¬ 
derata fisiologica. 

Colla ipercolesterinemia e lipemia gravidica 
è in rapporto la cosidetta reazione di Neumann 
Herrmann, studiata da Gaifami e Cova, consi¬ 
stente nella precipitazione di un estratto al- 
coolico di sangue, opportunamente diluito, a 
contatto con acqua. 

Patologicamente si ha ipercolesterinemia nel 
periodo avanzato ed in conseguenza delle ma¬ 
lattie infettive; è stato anche affermato che la 
curva dell'ipercolesterinemia accompagna quel¬ 
la degli anticorpi o della immunità. Infatti 
nel tifo, dallo studio comparativo della curva 
termica e della colestetrinemia, si potrebbe 
supporre che questa aumentasse in rapporto 
collo svolgersi dei processi di immunizzazione. 
Ronzaut e Cabanis hanno osservato che duran¬ 
te le vaccinazioni antitifiche si ha una rea¬ 
zione ipercolesterinica molto notevole dopo le 
due prime iniezioni, più debole dopo la terza 
e che manca dopo la quarta. 

Ipercolesterinemia e lipemia si ha pure nel 
diabete, specie nelle forme gravi con acidosi, 
in casi di xantomi e xantelasma l’ipercoleste- 
rinemia è quasi costante. 

Aumento di colesterina e lecitina nel san¬ 
gue si osserverebbe nell’intossicazione alcoo- 
lica (Ducceschi). Secondo E. Keeser ed I. Kee- 
ser negli alcoolisti cronici si avrebbe diminu¬ 
zione della colesterina e dei fosfati nel sangue 
con aumento notevole in corrispondenza di at¬ 
tacchi di delirium tremens. 

Altre condizioni patologiche in cui è fre¬ 
quente E ipercolesterinemia sono date da molte 
malattie del fegato; sembra che in questi casi 
si tratti essenzialmente di un fenomeno da ri¬ 
tenzione dovuto fondamentalmente ad una al¬ 
terazione della funzione della cellula epatica. 
Secondo osservazioni di Grigaut, Chauffard, 
Laroche, la ipercolesterinemia comparireb¬ 
be gradualmente in modo parallelo alla sop¬ 
pressione dell’jeliminatone biliare attraverso 
l’intestino, e scomparirebbe a mano a mano 
che essa si ristabilisce; e anche sperimental¬ 
mente è stato osservato che nei cani nei quali è 
stato legato il coledoco si ha nel sangue un 
aumento della colesterina parallelo all’aumen¬ 
to della bilirubina e dei sali biliari, mentre 
non si dimostra un aumento della colesterina 
nel fegato e nelle surrenali. 

Inoltre ad emorragie ripetute succede nel- 
l’orgauismo un aumento della colesterina con 


ipercolesterinemia; in seguito la curva della 
colesterina cade bruscamente, e la caduta coin¬ 
cide sempre con disturbi gravi dello stato ge¬ 
nerale ed un dimagramento rapido. In seguito 
ad interruzione delle emorragie si produce 
un'ipercolesterinemia brusca che persiste qual¬ 
che giorno (Maujac). 

Le oscillazioni della colesterinemia in rap¬ 
porto alle emorragie mi hanno indotto a ricer¬ 
care il suo comportamento in casi di traumi 
accidentali. 

* 

* * 

11 metodo impiegato nelle ricerche è quello 
di Lichlenhaller, che rappresenta una modi¬ 
ficazione dei metodi di Authenrieth e Flint. 

La determinazione è stata fatta col colori¬ 
metro universale Hellige, a prisma standard. 

II prelevamento dei campioni di sangue è sta¬ 
to eseguito negli ammalati a digiuno. 

Casi esaminati: 

I Gruppo. 

I. _ Della F. L., a. 59. Frattura collo chirurgico 
e grande tuberosità omero D. : 25-5-1933. 

24-5-1933: Colesterinemia: 1,60. 

II. — A. A., a. 23. Frat. diafisi radio D. : 21-5-33. 

24-5-33: Colesterinemia: 1,88. 

IH. _ c. P., a. 19. Ferita 1. c. regione occipi¬ 
tale. Frattura III esterno clavicola D. Contusioni 
escoriate multiple: 27-5-33. 

27-5-33: Colesterinemia: 1,48. 

IV. — P. L., a. 36. Lussazione gomito sinistro: 
21-5-33. 

27-5-33: Colesterinemia: 1,60. 

V. — M. R., a. 32. Frat. clavicola D. e S. Ferita 
1 c. reg. temporale D. Contusioni escoriate mul¬ 
tiple. Choc: 8-6-33. 

8-6-33: Colesterina: 1,70. 

VI. _ Della T. P., a. 33. Frattura clavicola D. : 
14-6-33. 

14-6-33: Colesterina: 1,60. 

VII. — C. L., a. 28. Ferita 1. c. vertice. Contu¬ 
sione ginocchio sin. Escoriazioni multiple dorso 
mani. Frattura XII vertebra toracica: 14-6-33. 

14-6-33: Colesterinemia: 1,48. 

Vili. S. A., a. 13. Frattura femore sin. Choc: 
16-6-33. 

16- 6-33: Colesterinemia: 2,20. 

IX. — F. C., a. 24. Frat. esposta I falange II- 

III dito mano sin. Contusione escoriata IV-V dito 
stessa mano: 17-6-33. 

17- 6-33: Colesterinemia: 1,48. 

X. _ B. A., a. 66. Frat. collo femore D. : 26-6-33. 

27-6-33: Colesterinemia: 1,96. 

II Gruppo. 

XI. _ L. A., a. 26. Frat. bimalleolare : 26-6-33. 

27-6-33: Colesterinemia: 1,96. 
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10-7-33: Colesterinemia: 2,20. 

20-7-33: Colesterinemia : 1,48. 

XII. — G. V., a. 16. Frat. astragalo D Contu¬ 
sioni multiple. Choc: 26-6-33. 

27-6-33: Colesterinemia: 1,60. 

10-7-33: Colesterinemia: 1,90. 

20-7-33: Colesterinemia: 1,60. 

XIII. — M. G., a. 22. Fratt. ossa gamba destra, 
III medio. Contusioni escoriate multiple arti, tron¬ 
co. Ferita lacera profonda reg. sottomandibolare. 
Choc: 5-6-33. 

6-6-33: Colesterinemia: 1,96. 

25-6-33: Colesterinemia: 2. 

10-7-33: Colesterinemia: 1,60. 

XIV. — N. M., a. 67. Frattura collo femore sin. : 
13-7-33. 

15-7-33: Colesterinemia: 1,60. 

25-7-33: Colesterinemia: 1,80. 

10-8-33: Colesterinemia: 1,48. 

XV. — M. P., a. 63. Frat. perone: 14-7-33. 
15-7-33: Colesterinemia: 3,20. 

30-7-33: Colesterinemia: 3. 

10-8-33: Colesterinemia: 1,96. 

XVI. — R. D., a. 10. Frat. radio D. Ili inf. : 

3-8-33. 

4-8-33: Colesterinemia: 1,48. 

15-8-33: Colesterinemia: 1,96. 

30-8-33: Colesterinemia: 1,40. 

XVII. — S. S., a. 70. Frat. collo sin.: 3-8-33. 

4- 8-33: Colesterinemia: 1,96. 

15-8-33: Colesterinemia: 2,30. 

30-8-33: Colesterinemia: 1,68. 

XVII. — D. A. M., a. 33. Frat. I falange pollice 
sin.: 4-8-33. 

5- 8-33: Colesterinemia: 1,48. 

15-8-33 : Colesterinemia : 2,40. 

30-8-33: Colesterinemia: 1,60. 

XIX. — G. F., a. 86. Frattura clavicola destra: 
7-8-33. 

9-8-33: Colesterinemia: 2. 

20-8-33: Colesterinemia: 2,80. 

5-9-33: Colesterinemia: 1,48. 

XX. — G. F., a. 60. Frat. coste emitorace D. 
Frat. completa avambraccio D. : 7-8-33. 

9-8-33: Colesterinemia: 1,80. 

20-8-33: Colesterinemia: 2,40 
5-9-33: Colesterinemia: 1,96. 

XXI. — A. G., a. 20. Frat. clavicola S. : 8-8-33. 

9- 8-33: Colesterinemia: 1,60. 

25-8-33: Colesterinemia: 2,10. 

5-9-33: Colesterinemia: 1,80. 

XXII. — C. L., a. 48. Frat. esposta con spappo¬ 
lamento tessuti piede D. : 9-8-33. 

10- 8-33: Colesterinemia: 1,80. 

25-8-33: Colesterinemia: 2,50. 

5-9-33: Colesterinemia: 1,96. 

XXIII — P. E., a. 19. Frat. esposta gamba D. 
Ili inferiore: 9-8-33. 

10-8-33: Colesterinemia: 1,60. 

25-8-33: Colesterinemia: 2. 

5-9-33: Colesterinemia: 1,80. 


XXIV. — F. L., a. 34. Frat. esposta gamba D. 
Frat. clavicola sin. : 9-8-33. 

10-8-33: Colesterinemia: 1,96. 

25-8-33: Colesterinemia: 3. 

5-9-33: Colesterinemia: 2. 

XXV. — R. V., a. 21. Frat. gamba D. : 11-8-33. 

12-8-33: Colesterinemia: 1,60. 

30-8-33: Colesterinemia: 2,10. 

10-9-33: Colesterinemia: 1,96. 

XXVI. — S. M. B., a. 12. Frat. radio e cubito S. : 
17-1-34. 

18-1-34: Colesterinemia: 1,60. 

4-2-34: Colesterinemia: 2,10. 

18-2-34: Colesterinemia: 1,80. 

XXVII: P. A., a. 45. Frat. gamba sin.: 17-1-34. 

18-1-34: Colesterinemia: 1,80. 

4-2-34 : Colesterinemia : 2. 

18-2-34: Colesterinemia: 1,96. 

Ho diviso in due gruppi i casi presi in esa¬ 
me. Nel primo gruppo figurano 10 casi in 
cui fu ricercato il valore della colesterinemia 
a breve distanza dal trauma e soltanto allora, 
a scopo di orientamento per condurre ulterior¬ 
mente le ricerche. 

L’osservazione dei risultati ottenuti in que¬ 
sti casi fa rilevare un tenore della colesterina, 
nel siero del sangue, tendente verso valori che 
autorizzano a parlare di ipercolesterinemia. 

Tali risultati mi hanno spinto a ricercare il 
valore della colesterinemia nei giorni succes¬ 
sivi al trauma, per osservarne l’andamento; ciò 
è stato fatto nel II gruppo di 17 casi esaminati. 

Qualcuno di questi ultimi esami l’ho com¬ 
piuto nell’Ospedale italiano di Alessandria 
di Egitto, e di ciò sono grato al primario chi¬ 
rurgo prof. Crescenzi. 

I risultati ottenuti nel secondo gruppo di 
casi esaminati confermano i dati ottenuti nel 
primo; di più mostrano che la colesterinemia 
tende ulteriormente ad accentuarsi, e solo do¬ 
po un mese circa il suo valore tende a ripor¬ 
tarsi verso quello ottenuto rispettivamente nel 
primo esame. In altri termini osserviamo che 
la colesterinemia si eleva fin verso il ventesi¬ 
mo giorno e dopo declina. 

* 

* * 

Non pare si possa considerare questo au¬ 
mento della colesterinemia come un fatto ac¬ 
cidentale, perchè in tutti i casi si sono avuti 
risultati simili. 

II trauma e le sue sequele — processi di ri¬ 
parazione — entrano certamente in gioco nel 
determinismo del fenomeno, che tuttavia va¬ 
ria anche in rapporto all’età ed alle condizioni 
dei pazienti. 

Quale è la causa ed il significato di questo 
aumento di colesterina nel sangue? Domanda 
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questa a cui non pare possibile per ora dare 
una risposta. 

Si può solo pensare ad una modificazione 
transitoria del ricambio della colesterina, pa¬ 
rallelo e coordinalo alle lesioni traumatiche ed 
alla loro guarigione. 

Se si pensa ad alcuni casi patologici in cui 
si ha aumento della colesterinemia — emor¬ 
ragie non protratte eccessivamente, malattie 
infettive con attivi processi immunitari in atto 
— per analogia si potrebbe pensare che l’au¬ 
mento della colesterinemia sia espressione del¬ 
le difese organiche che entrano in giuoco. 

RIASSUNTO. 

Nei traumatizzati con lesioni ossee si ha au¬ 
mento costante della colesterinemia, il cui 
massimo valore viene raggiunto verso il ven¬ 
tesimo giorno successivo al trauma. 

Consegnato in redazione in maggio 1934. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile Umberto I di Fermo 

La rontgenterapia nella Leishmaniosi cu¬ 
tanea 

per il dott. Luigi Ronconi, radiologo. 

Il prof. Mario Monacelli della clinica dermo¬ 
sifilopatica di Roma in pregevoli pubblicazioni 
e comunicazioni sulla Leishmaniosi cutanea in 
Abruzzo ha descritta e rappresentata esaurien¬ 
temente la dermatosi in parola, che costituiva 
sino a poco tempo fa un’incognita etiopatoge- 
netica, diffusa in special modo lungo le vallate 
del Teramano e che i pazienti denominavano 
" il censo ». 

In una più recente nota apjiarsa nella Sezio¬ 
ne Pratica del Policlinico il Monacelli ci fa co¬ 
noscere che ha avuto occasione di constatarne 
un caso in Provincia di Forlì, dato questo im¬ 
portante che depone per la notevole diffusione 
del male certamente increscioso, se non preoc¬ 
cupante per quanto possa concernere la in¬ 
fluenza deleteria sulle condizioni fisiche gene¬ 
rali. 

Da qualche anno la constatazione del « Cen¬ 
so » in Provincia di Ascoli Piceno e Teramo 
lungo il litorale adriatico ed in qualche paese 
deirinterno, aveva in me fatto sorgere il de¬ 
siderio di vagliare la entità dell’affezione e di 
precisarne la diagnosi. La dermatosi che af¬ 
fligge moltissimi soggetti ha la sua prevalente 
manifestazione alla faccia e precipuamente 
nelle regioni zigomatiche, ubicazione presso- 
eli è caratteristica, raramente verificandosi in 
altre parti del corpo, sempre del resto in punti 
scoperti : volto, regioni alte del torace, braccia, 
e ciò in popolazioni di campagna che mettono 
a nudo codeste parti nei periodi caldi. 

Dei molti casi venuti alla mia osservazione 
due soltanto presentavano l’affezione alle re¬ 
gioni mammarie ed uno all’antibraccio, gli 
altri tutti ai pomelli del volto. 

I giudizi sulla etiopatogenesi . del male 
espressi dai vari colleghi da me interpellati, 
sono stati disparati e molteplici, non essendosi 
mai ricorso all’ausilio di esami istopatologici 
e di conseguenza si attribuivano le manifesta¬ 
zioni morbose a forme neoplastiche, tuber¬ 
colari o micotiche, nonostante facessero di¬ 
fetto le caratteristiche obiettive peculiari a co- 

deste entità nosologiche. 

I mezzi e la riluttanza dei pazienti a sotto¬ 
porsi alle più fini e utili investigazioni con¬ 
tribuivano a renderne ignota la eziologia. 

II prof. Monacelli è giunto a buon punto a 
stabilirne la vera natura., avvalorata da incon- 
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fondibili ricerche di laboratorio, esposte nella 
nota pubblicata nel n. 21 del maggio 28-1934 
della sezione pratica de « Il Policlinico ». 

La propagazione della dermatosi in un nu¬ 
mero nolevolissimo di soggetti di tutte le età, 
doveva ad ogni modo far pensare ad un pro¬ 
cesso parassitario per le speciali condizioni di 
insorgenza nei periodi caldi, costituendo la 
temperatura elevata un elemento il più favo¬ 
revole per la trasmissione del male da parte 
di attendibili zanzare o flebolomi. 

Trascurata la investigazione delle sorgenti 
del male e della sua natura per ragioni non 
imputabili a deficiente volontà, ne derivava la 
impossibilità a dirigere la cura secondo un cri¬ 
terio concorde, che ne costituisse l’esito pro¬ 
fìcuo. E la incertezza della diagnosi, faceva sì 
che molteplici fossero i tentativi terapeutici. 

Ora in questa multi forni ità di ipotesi dia¬ 
gnostiche ho creduto opportuno ricorrere allo 
sperimento della cura Rontgen, ritenendola atta 
a modificare il tessuto malato, a suscitarne tutti 
i fattori provocati dalla irradiazione e a sti¬ 
molarne la riparazione e la rigenerazione nor¬ 
male. 

La causticazione affidata spesso ad empirici, 
la escissione, la diatermocoagulazione avevano 
portato come conseguenza fatale la perma¬ 
nenza di cicatrici spesso deformi e certamente 
non desiderate quando si pensi alla insorgen¬ 
za del male in volti muliebri. 

La dermatosi che si estrinseca in forma di 
papula a cui segue un nodulo che si ulcera, 
in breve si ricopre di una crosta che cade 
dopo qualche settimana. 

Successivamente l'azione patogena rivela 
fatti infiltrativi e flogogeni di maggiore in¬ 
tensità, determinando un’alterazione progres¬ 
siva locale, culminante in una manifestazione 
morbosa deturpante a carattere verrucoso o 
cheloidale. 

È superfluo che io mi dilunghi nel rappre¬ 
sentare dettagliatamente le varie fasi dello 
sviluppo del processo morboso. I lettori vo¬ 
lonterosi che ne abbiano interesse possono ri¬ 
correre alla magistrale, completa descrizione 
del prof. Monacelli, al quale si deve la esatta 
conoscenza della genesi del male, affliggente 
molte regioni d’Italia. 

A me preme illustrare le mie constatazioni 
dal punto di vista della terapia irradiante e 
nel contempo di aggiungere un modesto con¬ 
tributo alle indagini del prof. Monacelli che 
rappresentano la sintesi di elementi clinici, 
isfopatologici ed epidemiologici, felicemente 
analizzati. 

I due casi da me trattati colla Rontgente¬ 
rapia si riferiscono ad una Signorina di San 
Benedetto del Tronto Zaira C. (Ascoli Piceno) 
e ad una contadina di Martin Sicuro (Teramo) 


Antonia V. Un terzo caso, in un giovane con¬ 
tadino di Massignano (Ascoli Piceno) è tut¬ 
tora in osservazione avendo iniziato il tratta¬ 
mento da venti giorni. 

La signorina che presentava la caratteristi¬ 
ca manifestazione morbosa alla regione zigo¬ 
matica sinistra e che aveva già ricorso ai soliti 
sistemi cauterizzanti senza risultato, è stata sot¬ 
toposta a irradiazione Rontgen il 2 giugno 1932. 
Nessuna alterazione obiettiva clinica si consta¬ 
tava nelle regioni vicine e la ragazza asseriva 
di aver goduto sempre ottima salute. 

La lesione datava da circa un anno ed al¬ 
l'inizio della cura radiante si notava una pic¬ 
cola chiazza eritematosa rotondeggiante a 
bordi sfumati con nel mezzo una crosta ade¬ 
rente a guisa di bottone. Colla mano esplo¬ 
rante si rilevava un infiltrato di consistenza 
duro-elastica, interessante i tessuti superficiali, 
spostabile, indolente, se si eccettui un senso 
di fastidio alla pressione. Rassicurata la si¬ 
gnorina, che era in uno stato di viva appren¬ 
sione, della innocuità del mezzo curativo, pro¬ 
cedetti ad una prima applicazione, diretta sul 
focolaio morboso. Due sedute alla distanza di 
un mese Luna dall’altra furono sufficienti per 
determinare la completa regressione dei fatti 
infiltrativi nodulari e flogistici con assenza di 
reliquati cicatriziali, manifestamente rilevan¬ 
dosi la restitutio ad integrimi della cute ma¬ 
lata. 

Il risultato ottenuto colla terapia X, ha pie¬ 
namente risposto all’aspettativa. Ho rivisto la 
signorina dopo due anni dalla irradiazione ed 
ho potuto constatare la persistenza della per¬ 
fetta reintegrazione del tessuto cutaneo nella 
zona colpita senza il minimo reliquato appa¬ 
riscente, e senza infiltrazioni dei tegumenti, 
ciò che costituisce ormai l’elemento precipuo 
per dichiararne la guarigione definitiva. 

Il secondo caso concernente lai donna di 
Marlin Sicuro mostrava caratteri clinici non 
dissimili dal primo, e colle stesse modalità di 
trattamento ho ottenuto pressoché l’identico 
successo, essendo residuata nella regione sot- 
toclaveare sinistra, sede d’impianto della lesio¬ 
ne, una piccola chiazza lievemente escavata di 
colorilo roseo-pallido, senza che la mano esplo¬ 
rante rilevi la minima traccia di infiltrato, a 
distanza di otto mesi dalla seconda irradia¬ 
zione. 

Il giovane di Massignano inviatomi da un 
distinto Collega di S. Benedetto del Tronto 
è attualmente in osservazione come sopra ho 
enunciato e lascia sperare in un esito lusin¬ 
ghiero in considerazione dei brillanti risultati 
conseguiti nei due casi precedenti. 

In questo caso la dermatosi situata in corri¬ 
spondenza del 3° inferiore dell’amtibraccio de¬ 
stro lascia constatare un conglomerato di no- 
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duli rilevati a carattere verrucoso di consi¬ 
stenza notevolmente dura, di tinta rossastra 
tendente al bruno, con nel mezzo linee di ap¬ 
parenza cicatriziale, dati codesti che consen¬ 
tono di giudicare l’alterazione di data non re¬ 
cente, e forse meno suscettibile di una solle¬ 
cita guarigione, poiché è sempre bene che l’in¬ 
tervento sia il più possibile precoce per otte¬ 
nere 1 migliori risultati finali. 

Per ciò che riguarda la tecnica, ho ritenuto 
opportuno usare raggi non molto filtrati 3 
m/m di All. irradiando direttamente sul fo¬ 
colaio morboso, e somministrando una dose 
complessiva oscillante fra i 200 e 300 r, a se¬ 
conda della speciale fisionomia della derma¬ 
tosi. La irradiazione così praticata non ha dato 
luogo a nessun fatto reattivo in loco, nè a 
spiacevoli successivi inconvenienti a distanza, 
ma ha affrettato in modo rapido la riparazione 
ed il riassorbimento degli infiltrati. 

Da quanto ho esposto in questa nota sulla 
Rontgenterapia della Leishmaniosi cutanea mi 
si conceda di permettermi l’augurio che i me¬ 
dici pratici si rendano meno diffidenti e si 
persuadano della benefica influenza spiegata 
dal metodo in un processo morboso non in¬ 
fluenzabile dai molti sistemi di cura escogitati, 
nessuno dei quali per quanto mi risulta si è di¬ 
mostrato giovevole. 

RIASSUNTO. 

L’A. espone in una nota sintetica gli otti¬ 
mi risultati ottenuti colla terapia Rontgen in 
due casi di Leishmaniosi cutanea nell’intento 
di far conoscere un metodo di curai che rap¬ 
presenta indubbiamente un’arma preziosa ed 
efficace contro un male che tende ad assumere 
una diffusione inquietante in molte provincie 
d’Ihdia. 

Fermo, 24 giugno 1934-XII. 


gy» Rammentiamo la Interessante pubblicazione dì que¬ 
sti giorni • 

Dott. Prof. MARIO MONACELLI 

aiuto nella R. Clinica Dermosifilopatica di Roma. 

La Leishmaniosi cutanea in Italia 

co'.i 2 tavole e 147 illustrazioni nel testo. 

Prefazione del Prof. P. L. BOSELLINI 

Ne riportiamo l 9 Indlce Sistematico : 

Prefazione. — Introduziore, pagg. i a 7 - — Distribuzione geo- 
grafica del bottone d’Oriente e Casistica Italiana, pagg. 8 a 20. 
— «Leishmania Tropica» e suo modo di trasmissione. Epide¬ 
miologia, pagg. 21 a 35 - — Sintomatologia, pagg. 36 a 45 - — 
Casistica personale, pagg. 46 a 90. — Anatomia patologica, 

pagg. 91 a 139. — Diagnosi clinica e biologica, pagg. 140 a 149- ~ 
Terapia e Profilassi, pagg. 150 a 158. Indice. 

Volume di pagg. IV-160, stampato in carta patinata, con 147 
figure nel testo e due tavole fuori testo. Prezzo L. 2 5, P* ù le 
spese posta’i di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 21)50 
in porto franco. __ 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Sue- 
cursalc diciotto, ROMA. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Infantile del “Bambino Gesù,, in Roma. 

Reparto « Duchessa Maria Salviati » 
Primario Medico: Prof. Ugo Mancini 

Porpora emorragica semplice da paratifo B 
in soggetto affetto da avitaminosi latente 

per il doti. Ugo Palombella assistente. 

Ritengo opportuno riferire un caso clinico 
di porpora emorragica semplice da paratifo 
B. occorso alla nostra osservazione nell’Ospe¬ 
dale. 

Si trattava di un bambino di 8 anni, che 
presentava, oltre l’infezione paratifoidea a de¬ 
corso emorragico, anche una forma attenuata 
o larvata di avitaminosi, di una di quelle di¬ 
scrasie alimentari che è bene classificare come 
avitaminosi relative o disavitaminosi. 

Passo senz’altro alla descrizione del caso cli¬ 
nico. 

Sa. Tommaso, a. 8, da Agnone (Campobasso). 

Nulla di notevole nel gentilizio. 

Nato a termine, ebbe allattamento materno. 

Svezzamento e deambulazione in epoche fisio¬ 
logiche. La dietetica pare non fosse stata partico¬ 
larmente curata dopo lo svezzamento, sia per 
scarso interessamento della madre, sia per le tristi 
condizioni di famiglia e di ambiente. 

A 2 anni morbillo non complicato. 

La madre riferiva che il b. non era stato, in 
questi ultimi tempi, sufficientemente e qualitati¬ 
vamente bene alimentato. 

La malattia, che il b. presentava, risaliva, co¬ 
me inizio, a quattro giorni prima dell’ingresso in 
Ospedale. Si era iniziata con febbre alta, tosse con 
scarso espettorato, modica dispnea. Non vomito; 
non disturbi a carico dell’intestino. 

La mattina dell’ingresso in Ospedale il b. pre¬ 
sentava un Rach emorragico alla radice della co¬ 
scia sinistra, con piccole petecchie in corrispon¬ 
denza della regione soprapubica. Sul tronco e sul 
petto si notavano piccole papule di colorito rosso 
acceso della grandezza di una piccola lenticchia. 

Il b. era pallido, alquanto sonnolento. 

L’esame degli organi interni risultò negativo; 
non si notavano sulle braccia cicatrici da pregres¬ 
sa vaccinazione antivaiolosa. 

Fu praticata una puntura lombare che dette 
esito a « liquor » limpido, a pressione normale. 

L’esame del tampone nasale e faringeo per il 
meningococco risultò negativo. 

Dopo due giorni di permanenza presso il Re¬ 
parto Osservazione, il b. fu trasferito al Reparto 
Medicina maschi, in data 10 marzo 1933. 

L’esame obbiettivo non dette nuovi dati all in¬ 
fuori di un modico e molle tumore di milza e di 
una lingua patinosa un po’ arrossata ai bordi ed 

alla punta. 

Le condizioni generali erano però alquanto de¬ 
presse. Torpido il sensorio. Scaduto lo stato di 
nutrizione e di sanguificazione. L’emorragia cu¬ 
tanea, osservate all'ingresso in Ospedale, erano 
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rimaste pressoché stazionarie sia come distribu¬ 
zione sia come intensità e tonalità di colore. 

La febbre era alta (39-39,5) e continua. Polso 120- 
130, ritmico. 

Iraccie di Albumina nelle urine; negativo l'esa¬ 
me microscopico. 

In sesta giornata di malattia fu praticata una 
emocoltura che risultò positiva per il paratifo B. 

Vennero praticate altre ricerche cliniche. La 
conta dei globuli bianchi dette come risultato 
6.500. La formula leucocitaria risultò così costi¬ 


tuita: 

Neutrofili . 56 

Linfociti . 26 

Mononucleati . 18 


100 

In decima giornata, mentre le petecchie delle re¬ 
gioni crurali ed inguinali stavano gradualmente 
scomparendo, si ebbe una notevole invasione a 
tutto il tronco, sia posteriormente sia anterior¬ 
mente. La febbre cominciava ad assumere un an¬ 
damento piuttosto irregolare con esacerbazioni 
massime sul 38-38,5. 

In dodicesima giornata si ebbe risultato positi¬ 
vo della siero-diagnosi di Widal praticata sul san¬ 
gue del b. che risultò positiva per il Paratifo B, 
fino ad 1:400. 

Al b. intanto venivano praticate iniezioni di 
calcio e veniva somministrato gr. 1 di urotropina 
prò die. 

L’eruzione purpurica al tronco si attenuava. 
Comparve però un notevole edema delle regioni 
sacrale e scrotale. L’esame delle urine risultò ne¬ 
gativo come il precedente. 

Nei giorni seguenti gli edemi sopradescritti si 
attenuarono. 

Vennero allora praticate altre ricerche cliniche: 

a) lo striscio di sangue colorato con il Giemsa 
non fece notare alterazioni emalologiche sia della 
serie bianca che rossa; 

b ) la prova del laccio fu negativa; 

c) il tempo di emorragia normale e normale il 
tempo di coagulazione del sangue : (5 l ; 7 1 ); 

d) numero delle piastrine normale : 200.000; 

e) una seconda siero-diagnosi di Widal sul 
sangue risultò nuovamente positiva per il paratifo 
B nella diluizione fino a 1:400. 

Al ventesimo giorno di malattia gli edemi e le 
manifestazioni purpuriche erano scomparsi; il b. 
stava benino e leggeva volentieri i suoi giorna¬ 
letti. Aveva soltanto pochi decimi di temperatura 
la sera. 

Due giorni dopo ebbe violenti dolori addominali 
non accompagnati da diarrea. Le condizioni gene¬ 
rali si fecero molto depresse. Il polso divenne mol¬ 
le, piccolo e di frequenza 140. Temperatura 37- 
37,2. 

Gengive leggermente tumide, facilmente san¬ 
guinanti. 

Negativo l’esame del torace e del cuore. Teso 
invece l’addome, che risultava poco trattabile alla 
palpazione per dolenzia diffusa a tutti i quadranti. 
Regolare l’alvo. 

All’indomani comparsa di nuove manifestazio¬ 
ni emorragiche agli avambracci. 

Alla terapia precedentemente praticata venne 
aggiunto un preparato di vitamina e si accrebbe 
notevolmente il quantitativo di succo di arancio 
e di limone che veniva giornalmente sommini¬ 
strato. 


Alle ore 24 del ventitreesimo giorno di malattia 
il b. ebbe improvvisamente un attacco convulsivo 
con scosse tonico cloniche durate oltre un’ora. 

La puntura lombare dette luogo a fuoriuscita 
di « liquor » limpido a pressione normale senza 
reticolo. Le ricerche di laboratorio risultarono tut¬ 
te negative compresa la R. W. che già sul san¬ 
gue aveva dato esito negativo. 

Il mattino seguente il b. era in istato soporoso 
con atteggiamento degli arti inferiori a « cane di 
fucile ». Assente il Brudzinski. Accenno al Koer- 
nig. Iperestesia cutanea. Dermografismo rosso. 
Patellari non provocabili. Presenti gli achillei. 

L’esame del torace non rivelò nulla di obbiet¬ 
tivo. 

Nei giorni seguenti i sintomi nervosi migliora¬ 
rono. Si ebbe un accenno a nuove poussées emor¬ 
ragiche a carico degli arti superiori (superficie 
estensoria). Il sensorio era ritornato normale. Fu¬ 
rono ripetute tutte le precedenti ricerche sul san¬ 
gue, tutte con esito negativo, all’infuori della 
siero-diagnosi di Widal che risultò ancora una 
volta positiva per il paratifo B. 

Al ventottesimo giorno di malattia il b. comin¬ 
ciò a notare scosse cloniche interessanti quasi e- 
sclusivamente l’arto inferiore sinistro, che era at¬ 
teggiato in posizione di flessione. Le scosse inte¬ 
ressavano i muscoli flessori sia della coscia, sia 
della gamba. Piccole scosse si notavano anche 
alla mano sinistra. Il b. era perfettamente coscen- 
te. Nell’arto in convulsione i riflessi tendinei non 
erano provocabili. Il b. non poteva sollevare l’arto 
dal piano del letto. Non Babinski. non clono. Il 
riflesso plantare sinistro era diminuito rispetto a 
quello di destra. 

Praticata una puntura lombare (« liquor » nor¬ 
male sia come pressione sia come esame chimico, 
batterioscopico e citodiagnostico) le scosse convul¬ 
sive cessarono dopo qualche ora e non si ripetet¬ 
tero più nei giorni seguenti. 

Non si ebbero più nuove emorragie cutanee, i 
sintomi nervosi si attenuarono tanto che in tren- 
tottesima giornata di malattia il b. venne dimesso 
completamente guarito. 

Per Porpora emorragica semplice bisogna 
intendere una serie di manifestazioni morbo¬ 
se, le quali hanno in comune il carattere di 
manifestarsi sotto forma di una malattia au¬ 
toctona che dà luogo ad emorragie fugaci e 
spontanee a carico della cute e, nelle forme 
gravi, anche talora a carico degli organi in¬ 
terni. 

Bisogna considerare la malattia come una 
vera e propria forma emorragica transitoria. 

Nel caso nostro ci trovavamo di fronte ad 
un b. che presentava un vero e proprio Rasch. 
La coesistenza di una mancata vaccinazione 
antivaiolosa avevano fatto sorgere il dubbio 
che si potesse trattare di un Rasch vaiuoloso. 
L’ulteriore osservazione fece escludere tale 
ipotesi. 

Si pensò all’inizio anche alla possibilità di 
una sepsi da meningococco. La puntura lom¬ 
bare con « liquor » limpido, l’esame del tam¬ 
pone delle fauci e del naso negativo per il me¬ 
ningococco, l’emocoltura che dette identico 
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risultato fecero escludere anche quest’altra 
possibilità. 

Fu appunto l’emocoltura per il Paratifo B., 
cui si aggiunsero poi il modico tumore di 
milza e la lingua, che indirizzarono e raffor¬ 
zarono la diagnosi di infezione Paratifoidea 
con sindrome emorragica. 

È ormai acquisito che quasi tutte le ma¬ 
lattie infettive possono dar luogo a manifesta¬ 
zioni emorragiche e tra queste anche il Tifo. 
Nel Paratifo la diatesi emorragica è meno fre¬ 
quente sopratutto considerando il decorso cli¬ 
nico in genere più benigno e favorevole di 
questa infezione. 

Se gettiamo uno sguardo alla letteratura 
sull’argomento vediamo che Jochmann ricor¬ 
da nel 1914 una sepsi da Paratifo B. a sindro¬ 
me emorragica in cui venne però anche iso¬ 
lato uno stipite streptococcico. 

Finkelstein sostiene che le infezioni parati¬ 
fiche dei primi anni di vita danno frequente¬ 
mente forme settiche con complicazioni dei 
reni, vie biliari e midollo delle ossa lunghe. 

Jager ne ricorda due casi in lattanti con 
batteriemia e manifestazioni roseoliche e ma- 
culo-papulose in tutto il corpo. 

A tale proposito è bene ricordare come Lan- 
ger nel Pfanndler-Scklossmann ritiene che tali 
infezioni nei poppanti siano sempre di origine 
transplacentare. 

H. P. Jameson e H. Signy ricordano (1928) 
un caso di infezione da Paratifo B. con con¬ 
seguente porpora e bronco-polmonite. 

S. Wolff descrisse una sindrome di trom- 
bopenia essenziale da Paratifo B. 

La quasi totalità degli AA. concordano nel 
ritenere che alla eziologia della porpora de¬ 
vono concorrere molti elementi. Viene data 
molta importanza alla debolezza di costituzio¬ 
ne, ad uno stato cronico di anemia, ai catarri 
intestinali subacuti e cronici, alle cattive con¬ 
dizioni di abitazione, e ad una alimentazione 
incongrua e scarsamente sufficiente. 

A queste cause che potremmo chiamare in¬ 
dirette. è bene aggiungere quelle che molti 
AA. classificano come cause dirette e cioè 
molti processi morbosi di natura infettiva o 
tossica. 

Vari AA. avrebbero coltivato dal sangue di 
pazienti affetti da porpora emorragica sempli¬ 
ce e dalle petecchie emorragiche numerosi 
germi. È stato così isolato uno stafilococco 
0 Cereus Albus di Fiorentini), uno streptococ¬ 
co, un coli simile (Benedetti), un piocianeo 
(Neumann), un diplococco c-apsulato (Van 
Dungern). 

I bacilli del Tifo e Paratifico (Jameson) so¬ 
no più raramente menzionati. 


Latzerich avrebbe isolato un bacillo specia¬ 
le da lui chiamato Bacillo della Porpora. 

Altri avrebbero osservato tale malattia do¬ 
po infezioni malariche, difterite, morbillo ed 
altre malattie da infezione. 

Alcuni AA. vedono un certo rapporto tra 
Tubercolosi e Porpora emorragica, basandosi 
sul fatto che in molti casi di Eritema nodoso 
si possono notare i segni di una tubercolosi 
polmonare, ma parlano di sindrome emorra¬ 
gica a tipo purpurico soltanto nella tuberco¬ 
losi miliare, che rientra nel quadro della 
sepsi. 

Giroux sostiene che la Porpora semplice de¬ 
ve essere considerata come una sindrome e 
non come una malattia autoctona. Secondo 
FA., il freddo, gli abusi alcoolici, gli strapaz¬ 
zi fìsici sono cause coadiuvanti della massima 
importanza. 

È bene ricordare come nella Porpora sem¬ 
plice non si dimostrano modificazioni del 
tempo di emorragia e di coagulazione del san¬ 
gue e che è normale il numero delle piastrine. 

Nella patogenesi non possiamo nè dobbia¬ 
mo considerare nessuno di questi fattori. Bi¬ 
sogna ricercare Vessenza del processo morbo¬ 
so in una tossicosi capillare da causa infettiva 
e tossica nel tempo stesso. 

Frank pensa ad una paralisi nella funzione 
dei capillari, con diminuzione del tono capil¬ 
lare, come ha potuto sperimentalmente dimo¬ 
strare sugli animali previa somministrazione 
di alte dosi di arsenico, antimonio, sali d’oro 
e di istamina, sostanza che si può spontanea- 
mente produrre anche nel canale intestinale 
dell'uomo. 

Spetta al Dale l’aver dimostrato che sostan¬ 
ze tossiche della specie dell’istamina possono 
determinare un restringimento del lume delle 
piccole arterie e malgrado ciò non aumentare 
la pressione del sangue. Si tratta quindi di 
una sostanza avente azione opposta sui capil¬ 
lari e sulle arterie e che esercita una azione 
dilatatrice specifica sui capillari stessi. In se¬ 
guito a tale dilatazione dei capillari special- 
mente venosi il sangue ristagna e questo san¬ 
gue, a causa della trasudazione del liquido, si 
riduce come ad una poltiglia di globuli rossi. 
Se a questo momento le anse capillari arterio¬ 
se sono dilatate, si può stabilire nella massa 
che circola lentamente un tale aumento di 
pressione pulsatoria che i globuli rossi pos¬ 
sono essere senz’altro emessi attraverso la pa¬ 
rete vasale. 

Bisogna aggiungere che con l’abbassamento 
del tono capillare (paralisi del simpatico) è 
connessa anche una modificazione fisico-chi¬ 
mica dei colloidi in quanto che il contenuto 
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•cellulare dallo stato viscoso passa ad uno sta¬ 
to più lasso, cosicché sotto la pressione anche 
elementi corpuscolati possono essere spinti 
verso la parete e successivamente fuori della 
parete vasale. 

Concludendo noi dobbiamo ritenere le emor¬ 
ragie occorse nel nostro caso come una con¬ 
seguenza di una tossicosi capillare determi¬ 
nata dall’azione tossica (paralitica sul simpa¬ 
tico) dovuta alle tossine del germe ed alla 
azione del germe stesso. 

Ma rimane da considerare che a questa azio¬ 
ne infettiva deve essere associata un’altra al¬ 
terazione capillare legata a quello stato di di¬ 
savitaminosi che noi abbiamo precedentemen¬ 
te ricordato, e che noi avevamo ritrovato nel 
nostro piccolo paziente. Infatti l’indagine 
anamnestica, lo stato generale, il reperto gen¬ 
givale, gli edemi scrotali fugaci, la crisi ad¬ 
dominale dolorosa-, Tessersi notevolmente gio¬ 
vato della cura vitaminica, non possono non 
far pensare che nel caso nostro giocasse un 
importantissimo ruolo la discrasia alimentare. 
L’unica cosa che non possiamo stabilire di 
preciso è quanta importanza abbia avuto lo 
stalo di discrasia alimentare nel determinare 
la sindrome porpurica. 

Viene da domandare a questo punto se sa¬ 
rebbe bastata la sola azione tossica del germe 
(Paratifo B.) sui capillari a determinare la dia¬ 
tesi emorragica. Entriamo quindi nel pieno 
campo della Eziologia della Porpora Emorra¬ 
gica semplice da noi precedentemente descrit¬ 
ta e delle relative cause che la determinano. 

Vediamo ora quali sono le alterazioni vasali 
nelle disavitaminosi. 

La Discrasia Emorragica in questa malattia 
non è in rapporto nè con un difetto di coagu¬ 
lazione del sangue, nè con un tempo di emor¬ 
ragia abnormemente prolungato, nè con una 
trombopenio. Se vi sono alterazioni, queste si 
rilevano nelle pareti dei capillari. In questi si 
osservano alterazioni della sostanza intercel¬ 
lulare delle cellule endoteliali e si trovano 


delle lacune fra gli elementi cellulari qua e là 
disgiunti. Secondo 'Findlay il processo anato¬ 
mico si inizierebbe con un rigonfiamento e 


relativa degenerazione dell’endotelio che, ri¬ 
tardando la circolazione, produrrebbe intensa 
congestione; la degenerazione dell’endotelio 
altererebbe a sua volta la sostanza intracellu¬ 
lare, facilitando così l’edema infiltrante e l’e¬ 
morragia. 

Alla genesi di queste alterazioni deve stare, 
oltre un elemento endogeno e costituzionale 
di scarsa importanza, un’alimentazione quali¬ 
tativamente insufficiente che costituisce il fon¬ 
damento della sindrome morbosa. 


Non staremo ad elencare le teorie e le opi¬ 
nioni molteplici per stabilire quale debba es¬ 
sere l’alterazione qualitativa della nutrizione 
per produrre la disavitaminosi e l’avitaminosi 
nell’uomo. Alcuni pensano si tratti di una de¬ 
naturazione dei componenti freschi dell’ali¬ 
mento; altri, e sono i più, mettono a fonda¬ 
mento la carenza di vitamina C.; altri ancora 
parlano di insufficienza di particolari ormoni 
della nutrizione, senza considerare quelli che 
danno molta importanza alla lisina, triptofa- 
no e speciali combinazioni del calcio. 

Qualunque possa essere la patogenesi delle 
discrasie alimentari, a noi preme mettere e 
stabilire un legame, sia pure di grado non re¬ 
ciprocamente valutabile, fra le due affezioni 
che abbiamo avuto occasione di osservare nel¬ 
lo stesso paziente. 

Sarà interessante intrattenerci ora su alcuni 
aspetti della sindrome morbosa sofferta dal 
nostro piccolo malato. 

Dispensati dal dimostrare la diagnosi di in¬ 
fezione da Paratifo B. sia per i sintomi clinici 
sia per il risultato delle siero-diagnosi e della 
emocultura positive, sarà bene considerare al¬ 
cuni aspetti della sintomatologia iniziale. 

Quando il b. si presentò al Reparto Osser¬ 
vazioni, la diagnosi non era certo delle più 
facili. 

Abbiamo accennato come per assenza di ci¬ 
catrici da pregressa vaccinazione antivaiolosa 
si fosse potuto pensare ad un vero e proprio 
Rasch vaioloso, evenienza morbosa che sol¬ 
tanto l’ulteriore osservazione potè escludere. 

Si pensò anche, ammaestrati dall’esperien¬ 
za, all’eventualità di una sepsi meningococci- 
ca. La P. L. tolse ogni dubbio. 

Spetta aH’emocoltura l’aver potuto stabilire 
una diagnosi precoce che ebbe grandissima 
importanza per lo svolgimento di tutto il de¬ 
corso clinico, a proposito del quale trovo mol¬ 
lo interessante fermarmi sulla sintomatologia 
che il piccolo paziente presentò al 23° giorno 
di malattia e cioè l’improvviso attacco con¬ 
vulsivo tonico clonico generalizzato, con stato 
soporoso, atteggiamento a « cane di fucile » 
degli arti inferiori, accenno al Koernig, ipere¬ 
stesia cutanea, dermografismo rosso, ecc. 

Esclusa, per il reperto della P. L., la possibi¬ 
lità che si potesse trattare di una localizzazione 
meningea del germe, bisognava ricollegare la 
sintomatologia che presentava il paziente ad 
uno stato irritativo della corteccia cerebrale 
da probabili alterazioni a tipo encefalitico, 
ma di entità tale da non dar luogo a modifica¬ 
zioni patologiche del « liquor ». 

Tale evenienza veniva a costituire un non 
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lieve pericolo per la vita del paziente ed una 
lutt’altro che frequente complicazione. 

Noi pensiamo che questa localizzazione in¬ 
solita, grave per la vita e per gli esiti, dia mol¬ 
ta importanza al nostro contributo anche per¬ 
chè per il decorso completamente favorevole 
del nostro caso ci sentiamo autorizzati a for¬ 
mulare una prognosi assolutamente fausta. 

Per quel che riguarda la cura diremo clic 
noi ci siamo giovati sia della cura sintomatica 
(cloruro di calcio, Zimeiiia urotropina) sia di 
una cura causale (vitamine iniettabili e vita¬ 
mine per os). Entrambe hanno risposto molto 
bene, pur rilevando che la cura causale della 
discrasia alimentare abbia giocato un ruolo di 
primaria importanza nella guarigione del no¬ 
stro piccolo malato, che noi abbiamo potuto, 
a distanza di tempo, rivedere fisicamente mol¬ 
to migliorato e senza che si siano più ripetuti 
i sintomi della diatesi emorragica. 

Riteniamo che il fattore vitaminico dovreb¬ 
be essere un po’ più frequentemente conside¬ 
rato in molti processi morbosi, specie nelle 
malattie infettive che noi curiamo negli Ospe¬ 
dali Infantili, ove vengono ricoverati molto 
spesso bambini sofferenti anche per una ali¬ 
mentazione incongrua ed assolutamente insuf¬ 
ficiente. 


RIASSUNTO. 


L’A. descrive un caso di Porpora emorragica 
semplice da Paratifo B. in un bambino di 8 
anni, che presentava anche uno stato di avita¬ 
minosi latente. 

Descrive, illustra e discute il caso clinico ri¬ 
levandone l’importanza. 

Ritiene, a fondamento della sindrome emor¬ 
ragica da lui osservata, i due fattori: tossicosi 
capillare tosso infettiva e discrasia vasale. 

Richiama l’attenzione sulla non frequente 
possibilità di complicazioni cerebrali in casi 
di Porpora semplice, ed azzarda, per casi del 
genere, una prognosi completamente favore¬ 
vole. . . 

Pensa che l’avitaminosi latente giuochi un 

ruolo di primaria importanza in molti pro¬ 
cessi morbosi infettivi e tossici, specie nei 
bambini ospedalizzati ed ospedalizzabili. 
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STORIA DELLA MEDICINA 

L’emofilia. 

Il morbo di Simeone ben ©amalielc II 

(i Secondo secolo). 

Dott. Hirsch Loeb Gordon. 


Per emofilia s’intende una peculiare ano- 
ìalia di costituzione consistente in una ten¬ 
enza straordinariamente grande alle emorra- 
ie spontanee e traumatiche e che sì verifica 
revalentemente nel sesso maschile (1). in- 
mi le ricerche di Bulloch e Fildes hanno di- 
lostrato che casi veramente emofilici lia le 
■ramine uon sono mai stati provati (2). Essa 
appresenta in tutti i casi un vizio congenito, e 
pesso un vizio ereditario. La trasmissione è 
inecofora, matriarcale. Un emofilico non t a 
mette l'emofilia ai figli maschi e nemmeno 
Ile figlie, perchè anche le fighe di emofilici 
ono apparentemente sane; però queste ulti- 
ne possono trasmettere a loro volta ai ig 
naschi quelle condizioni che varranno a farli 

"r^rSonPd.llW,». m, mm 

o-note nonostante le moltissime plausibili ipo- 
L; fatte che le pareti vasali sieno troppo sot- 
ili e manifestino una lacerabili eccessiva (4). 


rn Strumpell. Trattato di Patologia Speciale 

Uica e Terapia, 1928, voi. li, parte e lTo- 

(2) Hemophilia. Memoirs No. 12. Eugenie l, 

(3) y Ò. l F 1 RUGom. 0 Lezii’nÌ t di Clinica Medica. Roma. 

(4) Virchow. Die Chlorose, 1872. 
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11 reperto ematico non rivela peculiari devia¬ 
zioni dalla norma. Però il tempo di coagula¬ 
zione del sangue è spiccatamente aumentato. 
Fonio (5), Minot e Lee (6) opinano che vi sia 
una deficienza qualitativa d una delle sostanze 
antecedenti la trombina, Howell (7) una man¬ 
canza quantitativa della protrombina, Weil (8) 
che Fantitrombina sia aumentata (9). 

I sintomi più salienti dell’emofilia sono co¬ 
stituiti dal manifestarsi di emorragie relativa¬ 
mente forti in seguito alle più insignificanti 
cause esterne e dalla difficoltà e perfino dalla 
impossibilità d’ottenere l’arresto di qualunque 
emorragia esterna con mezzi artificiali. E ca¬ 
gionano la morte. 

II compito della profilassi è di tenere gli 
emofìlici lontani da qualsiasi influenza mec¬ 
canica nociva capace di dar luogo a emorra¬ 
gie. Per ciò che riguarda l’emostasi locale si 
adoperano i mezzi chirurgici conosciuti. Come 
terapia generale vennero sperimentati alcuni 
estratti organici, trasfusioni endovenose di 
sangue. La terapia ovarica suggerita da Berta- 
relli nel 1928 (10), e riportata nel 1931 da 
Birch (11), mantiene molte speranze. Buoni ri¬ 
sultati furono riportati da Birch (12) e Kimm 
(Cina) (13) nel 1932. 

Anche in Italia è vivamente discussa (14). 
Successi notevoli furono ottenuti con la na- 
teina (Vitamine A. B. C. D. con fosfato di cal¬ 
cio) di F. Llopis, il quale sostiene che la emo¬ 
filia e la porpora sono malattie di deficienza 
vitaminica (15). 

Gli antichi medici greci e romani tentarono 
di spiegare il fenomeno della coagulazione del 
sangue secondo le nozioni prevalenti allora 
sulle proprietà dei quattro elementi fondamen¬ 
tali dei quali la materia era composta. 

Così si legge negli scritti del « divino » Ip- 
pocrate (460-375 a. C.): «Quando si sgozzi 
una vittima, il sangue si mostra liquido fin¬ 
ché è caldo e si coagula qualora freddasi; se 
lo si agiti non si coagula più; locchè dimostra 
quanto le fibre sono per loro propria natura 
fredde e glutinose... Il caldo abbonda in tut¬ 
to il corpo, il freddo abbonda nell’umido; ve 
ne ha nella quantità necessaria per addensare 


(5) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 28, 
313, 1914. 

(6Ì Arch. Int. Med., 18, 474, 1916. 

(7) Ibid., 13, 76, 1914. 

(8) Presse Méd., 13, 673, 1905. 

(9) Vedi Paglioni. S. Cuore, Roma, 1932, p. 43. 

(10) Pensiero medico. 31 maggio 1928. Vedi Po¬ 
liclinico, ,Sez. prat., 1932, pag. 1990. 

(11) Journal of Am. Med. Ass., 25 luglio 1931. 

(12) J. A. M. A., 99, 19, 1932. 

(13) Ibid., 12, 99, 1932. 

(14) Glin. Ped., 7, 1933; Pediatria, 7, 1933. 

(15) F. Llopis. Haemophilia. Leipzig, 1929. Vedi 
anche: Sltch. Klin. Woch., 1 ott. 1929; Traum. 
Deut. Z. f. Chir., Band 215, H. 6; Schrader. Zentr. 
f. Chir., o, 1929; Klemperer. Ther. d. Geg., 10, 
1929. 


l’umido; ma se domina il caldo, esso lo fon¬ 
de; ciò prova che l’umido ha del calore. Ove 
sia ferito il corpo dell’uomo, qualunque sia 
il sito, sicché il sangue ne fluisce, esso uscirà 
caldo e rimane liquido per tutto il tempo che 
è caldo; ma dacché freddasi, o pel freddo suo 
proprio o per quello venientegli dall’esterno, 
vi si forma una pelle, certa membrana; to¬ 
gliendo questa pelle, e lasciando alquanto ri¬ 
posare vedesi formarsene un’altra; levata an¬ 
che questa, ne accaderà pur sempre un’altra 
a motivo del freddo. Mi dilungai troppo sopra 
quest’oggetto; concludo adunque che la su¬ 
perfìcie del corpo esposta all’aria assume di 
necessità una pelle per motivo del freddo e 
dell’aria che la colpiscono » (lo b). 

Aristotile (384-322 a. C.) ha dichiarato: «Il 
sangue è composto di acqua e terra, con la 
preponderanza di quest'ultima... Il freddo lo 
asciuga e in conseguenza lo solidifica. Quelle 
specie di sangue che non si solidificano, come 
quello del cervo, appartengono piuttosto al¬ 
l’acqua e sono molto fredde. Il fatto che il 
sangue ammalato non si solidifica lo prova, 
poiché sifatto sangue è della natura del siero, 
cioè flemma e acqua » (15 c). « Il sangue e il 
seme sono composti di terra, acqua e aria. 
Quando il sangue contiene delle fibre allora 
la terra vi predomina; in conseguenza si soli¬ 
difica colla refrigerazione e si scioglie coi li¬ 
quidi. Altrimenti consiste di acqua e non si 
solidifica... I corpi composti di acqua sono 
generalmente freddi, quelli composti di terra 
per lo più caldi perchè il calore è stato attivo 
nella loro formazione. Quindi il sangue, il 
seme, il midollo e il sugo dei fichi e simili 
sono caldi finché rimangono allo stato natu¬ 
rale, ma quando vengono distrutti e decadono 
da questo stato non lo sono più. Perchè ciò che 
resta d’essi è la loro materia, cioè: terra ed 
acqua » (15 d). « Ci sono certe specie di san¬ 
gue che contengono le cosidette fibre. C’è del 
sangue che non ne ha, come quello del cervo 
e degli antilopi; questo sangue non si coagula. 
La parte acquosa del sangue è più fredda; ecco 
perchè essa non si coagula. La parte terrosa 
si coagula, il liquido evaporando durante la 
coagulazione. Ma le fibre sono di natura ter¬ 
rosa » (15 e). 

Galeno (129-211 e. v.) cita da Aristote¬ 
le (15 f). 

Celso (30 a. C.-50 A. D.) scrive: « altri han¬ 
no detto... che il corpo ha specialmente biso¬ 
gno di calore, e questo sta nel sangue. Ma 
ciò è falso: perchè non è che il sangue di na¬ 
tura sua propria sia caldo, ma fra gli elementi 


(15-b) Hippocrates. Opera omnia, Foesius, 1590. 
De principiis aut carnibus. Capui IV. 

(15-c) Aristotile. Meteorologica, IV, 7. 

(15-d) Idem, X. 

15-e) Idem, de partibus animalium, II, IV. 

(1 5-f) Galenos. Opera, Lipsiae, 1821-1833. Quod 
animi mores. 
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del corpo umano è quello che più rapidamente 
si riscalda o si rinfresca » (15 g). 

Però dagli scritti sia dei citati autori che 
degli altri loro contemporanei non sembra che 
gli antichi abbiano avuto neanche una vaga co¬ 
noscenza della malattia che è ora nota col 
nome d'emofilia e neppure della diatesi emor¬ 
ragica in generale. 

Generalmente si ritiene che il primo a far 
menzione di questa malattia sia stato il me¬ 
dico arabo Abul Rasem el Zahrawi (Abulcasis 
Alsaharavius) morto a Cordoba (1013) nel suo 
trattato di Chirurgia, tradotto in latino da 
Paolo Rido: « Et recitaverunt mihi super hoc, 
quod quibusdam ex pueris suis cum fricaret 
manu gingivas, coepit sanguis fluere ex illus, 
donec mortuus sit. Alius vero flebotomatus a 
minutore sanguinis non cessavit ex eo fluere, 
donec periit ecc. » (16). Poi per molti secoli 
successivi niente è stato scritto sulla emofilia 
fino al 1784, quando il medico americano 
W. Fordvce osservò in certe famiglie del 
Northhamptonshire delle emorragie molto 
ostinate e ribelli, che si trasmettevano diret¬ 
tamente dai genitori ai figli (17). 

Fu Schònlein ad introdurla pel primo nella 
• patologia sistematica sotto il nome di emofi¬ 
lia (18); e J. C. Otto il primo fra i moderni a 
descrivere dettagliatamente nel 1803 un caso 
emofilitico (19), seguito da Nasse, che nel 1820 
indicò il decorso ereditario speciale in questo 
morbo, rimasto conosciuto come legge di Nas¬ 
se (20). I lavori successivi di Grandidier, 1877 
(21), Hoessli, 1889 (22), Legg, 1898 (23), Stem- 
pel, 1900 (24), e quelli di Nolf, 1913 (25) e 
Horwitz, 1916 (26), coronati dalle investiga¬ 
zioni suddette di Birch, hanno stabilito per¬ 
fettamente il quadro morboso dell’emofilia. 

Per una bibliografìa completa sull’emofilia 
vedi Morawitz (27) Nelson’s Loose Leaf En- 
CYclopedia of Medicine (28) e Kraus-Brugsch 

(28 b). 


15 -g) Celsus. De medicinae libri octo. Lipsiae, 
1859. , 

(16) Altasrif. Liber theoreiicae nec hon practi- 
cae. Trad. dall’arabo di P. Ricius. Augsburg, 1519. 
Vedi Brockklmann. Gesch. d. Arab. Litt., 1898, 

I, 239. 

(17) Frag. Chir. e med., London, 1839. 

(18) Zur Patologia dei' Impetigines , 1839. 

(19) Med. Reposit, 6, I, 1803. 

(20) Arch. f. med. Erfahrungen, I, 385, 1820. 

(21) Haemofilia, 1855, 1877. 

(22) Zt. f. Klin. Med., 1889, XV, p. 277. 

(23) Albutt’s System Medicine, 5, 548, 1898. _ 

(24) Centralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 
3, 721, ecc., 1900. 

(25) Ergeb. d. inn. Med v. Kind, 10, 277, 1913. 

(26) Arch. Int. Med., 17, 543, 1916. 

(27) Die chemie der Blutgerinnung. Erg. d. 

Physiologie, 1905, IV. 

(28) Voi. IV, pagg. 138-145. 

(28-b) Spez. Path. u. Therapie inn. Krank, Vili, 

1920, p. 871. 


Dopo quello che abbiamo detto possiamo 
tuttavia dimostrare che prima, molto prima 
che Bulloch e Fildes (1911) avessero insistito 
che l’emolilia colpisce solo i maschi, e Nasse 
(1820) stabilito la legge della trasmissione gi- 
necofora, prima che Fordyce (1784) riportasse 
per la prima volta nella letteratura europea ed 
Abul Rasem (ca. 1000) nella letteratura mon¬ 
diale un caso d’emorragia emofilica, la To- 
sefta (29), codice orientale compilato alla fine 
del secondo secolo in Palestina da R. Hija Ma- 
gnus (30) già ricordava tutte queste nozioni 
d’emofilia in nome di Simeone ben Gamalie- 
le II, autorità medico-legale della prima metà 
del secondo secolo in Palestina, Principe 
(Nasi) del suo popolo, Preside dell’Alta Corte 
di Giustizia (Sinedrione) in Uscia (31) e rico¬ 
nosciuto dagli imperatori romani come pa¬ 
triarca del suo paese. Suo figlio, il Principe 
Judah, morto nel 199, amico di Marco Au¬ 
relio (chiamato « Rabbi » per eccellenza) com¬ 
pilò il codice della Mishna, mentre Gamaliele, 
suo bisnonne, era stato il maestro di San Pao¬ 
lo, che di lui ha detto: «Io certo son uomo 
giudeo... allevato in questa città a’ piedi di 
Gamaliele » (32) « dottor della legge, onorato 
appo tutto il popolo » (33) . 

Così si legge: 

« [Il caso d’una madre che] ha partorito 
maschi, li ha fatti circoncidere e sono morti. 
Essa ha fatto circoncidere il primo maschio ed 
egli è morto; ha fatto circoncidere il secondo 
ed è morto. L’opinione di Rabbi [Judah il 
Principej : — Essa non deve circoncidere il 
terzo [perchè la morte dei due maschi per cir¬ 
concisione ha già stabilito che i maschi di 
questa madre hanno la disposizione a morire 
in seguito all’atto della circoncisione, e per il 
terzo c’è il pericolo di morte]. Simeone ben 
Gamaliele lì (il padre di R. Judah) dice: — il 
terzo [figlio] essa è obbligata di circoncidere 
[perchè anche due volte non stabiliscono una 
regola, ma se anche il terzo muore all’atto 
circoncisorio allora la diatesi è stabilita] essa 
non deve circoncidere il quarto (34) ». 

La circoncisione è fatta, secondo la Bibbia, 


(29) Edit. Princeps, Venezia, 1521, tradotta^ in 
parte in latino da B. Ugolini, Venezia, 1755-1757. 

(30) Scierira Gaon, Ed. Neubauer, p. 13; Lewin, 


.34. 

(31) Horiot 13 b. Secondo le ultime ricerche ar- 
heologiche in Palestina, l’antica Uscia fu nienti- 
cata con la moderna Khirbet Oshah, vicino ad 

.cca. 

(32) Fatti degli Apostoli, XXII, 3. 

(33) Idem, v. 34. Infatti a Pisa c’è una supposta 
tomba » di San Gamaliele, che secondo una cre- 
enza popolare si è convertito al cr * s _ t Ì^( ies * m ? 
Clem. Recog. I, 65; Phot. Cod. 171, p. 199). Però 
l Talmud e la tradizione ebraica non fanno aJ- 
una menzione della sua « conversione », ed è 
onsiderato uno dei grandi capi della fede ebraica. 

(34) Tosefta Sabbat, XVI. 
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nella ottava giornata dopo la nascita del bam¬ 
bino (35). 

Abbiamo riportato la discussione intorno 
alla disposizione a morire per causa del trau¬ 
ma circoncisorio presso i maschi della stessa 
madre. Ora citeremo un caso di mortalità per 
circoncisione Ira i figli di quattro sorelle, ri¬ 
portato nella stessa Tosefta. 

« Si trattava di quattro sorelle a Sephoris. 
La prima sorella fece circoncidere [suo figlio] 
e questi morì [a causa deH’atto circoncisorio]; 
la seconda [fece lo stesso] e [il iìglio] mori; 
[del pari fece] la terza [e anche quello] morì. 
[E quando la quarta sorella ebbe partorito un 
maschio e arrivò l’ottavo giorno della vita] il 
caso fu riportato davanti a Simeone ben Ga- 
maliele II il quale disse: — il quarto [figlio] 
non deve essere circonciso ». 

Dalle citazioni fatte non vi è dubbio che Si¬ 
meone ben Gamaliele II pensava che la morta¬ 
lità dei maschi per l’atto circoncisorio, quando 
vi erano state tre ripetizioni tra i figli della 
stessa madre o di madri sorelle, avvenisse per 
la disposizione ereditaria dei progeni a reagire 
mortalmente contro questo intervento chirur¬ 
gico, che i maschi sani e normali subiscono 
senza conseguenza alcuna. Infatti la Gemara 
babilonese (compilata dal 200 al 500 dell’èra 
volgare) che riporta queste citazioni dalla To¬ 
sefta, aggiunge (36): «Da ciò si deduce che 
sorelle stabiliscono la disposizione ». E. Rab- 
ba (270-330), Rettore dell’Accademia di Ma- 
hoza, Babilonia, dice: — Ora che abbiamo de¬ 
dotto che sorelle stabiliscono la disposizione 
[si capisce che] è proibito per un uomo di spo¬ 
sare una donna della famiglia degli epilettici 
o di coloro afflUti da lebbra. E da notare che 
anche la medicina dei nostri tempi ammette 
l’eredità della epilessia (37) e della lebbra (38). 

Un altro fatto degno di nota è che la madre 
è menzionata sempre coll'atto della circonci¬ 
sione fatale, mentre è il padre che è legal¬ 
mente obbligato a circoncidere i suoi figli ma¬ 
schi o a farli circoncidere da un « Mohel > 
professionale che lo rappresenta (39). Al ri¬ 
guardo la Mishna dice espressivamente che 
l’obbligo di avere il figlio circonciso spetta ai 
padre e non alla madre (40). Questo dimostra 
che nonostante l’obbligo di circoncidere cada 
sul padre, la causa della fatalità nella circon¬ 
cisione si deve cercare nella madre. 

Abbiamo quindi trovato che Simeone ben 
Gamaliele II aveva riconosciuto che la dispo- 


(35) Gen. XVII, 12. 

(36) Jebamot 64 a. 

(37) Fu dimostrato che almeno il 10 % degli epi¬ 
lettici sono nati da genitori epilettici. Verschuer. 
Deut. Med. Woch., 1934, p. 91; Askanazi, in 
Aschoff’s Anatomia patologica, 1914, I, p. 190. 

(38) Askanazi. Anatomia Patologica di Aschoff, 
1914, I. p. 190. 

(39) Maimonide. Leggi della circoncisione, I, I. 

(40) Keduscin I, 7. 


sizione a morire per trauma circoncisorio era 
ereditaria e che l’ereditarietà era ginecofora. 

La spiegazione della causa di morte infan¬ 
tile per circoncisione è data dalla Gemara Ba¬ 
bilonese che riporta la tradizione di Simeone 
ben Gamaliele II (41): « Ci sono delle famiglie 
il cui sangue rimane fluido (derafe dama) e 
delle famiglie il cui sangue si coagula (dekamit 
dama). E allora si tratta della emofilia vera 
e propria come noi la sappiamo, vista, ripor¬ 
tata, descritta e anche riconosciuta ereditaria 
e ginecofora dal principe medico Simeone ben 
Gamaliele II, patriarca del suo popolo in Pa¬ 
lestina sotto il dominio di Roma (circa 150 
è. v.), 1700 anni prima di Nasse. Per cui la 
emofilia dovrebbe essere chiamata il morbo di 
Simeone ben Gamaliele TI. 

Un caso, di emofilia fu anche riportato, de¬ 
scritto e riconosciuto da R. Johanan (nato a 
Sephoris nel 199, m. 279), rettore dell’Accade¬ 
mia di Tiberia ed allievo del R. Judah, figlio 
del Principe Simeone, anche lui autorità me¬ 
dica (42).. Fu portato davanti a lui a Maon un 
terzo figlio, i cui fratellini precedenti erano 
morti di emorragia in seguito alla circonci¬ 
sione, e lui permise di circonciderlo, essendo 
dell’opinione del Principe Simeone che due 
volte non stabiliscono la regola. 

Troviamo una legge (43) secondo la quale 
un sacerdote non circonciso non può mangiare 
la sacra lerumah, cioè le primizie del frumen¬ 
to. del mosto, dell’olio e del vello (44), « of¬ 
ferta » obbligatoria ai sacerdoti. TI sacerdozio 
era ereditario nella tribù di Levi, e Rashi a. 1. 
(1040-1105) spiega la possibilità d’un sacerdote 
non circonciso così : « Non circonciso perchè 
i.suoi fratelli erano morti per causa della 
circoncisione ». 

TI Maimonide (1135-1204) ha stabilito nel suo 
Codice (45) che due circoncisioni fatali dei figli 
della stessa madre (anche se avuti da due ma¬ 
riti!) dimostrano il pericolo di vita per il terzo, 
che deve essere lasciato non circonciso fino a 
che crescerà e la sua forza aumenterà. Questa 
decisione presa contro il Principe Simeone è 
motivata dal Maimonide così : « TI pericolo di 
vita è più importante di tutto. Si può prorogare 
la circoncisione ma non si può ritornare alla 
vita ». G. Carò (1488-1575) nel suo Codice (46) 
consiglia per precauzione di evitare la circonci¬ 
sione anche se i primi due figli appartenevano 
a padri diversi (47), ma ha soggiunto : ci sono 
quelli che differiscono dicendo che il pericolo 

(41) Jebamot 64 a. 

(42) Sciabbat 109b; IlOb; Gittin 70a; B. Mezia 
29b; Aboda Zara 28b; Jorna 23b. 

(43) Mishnah, Jebamot VITI, I. 

(44) Deut. XVIII, 4. 

(45) Circoncisione, I, 18. 

(46) Joreh Deah 263, 2. 

(47) Mose Rivkes (m. ca 1680) nel suo Beer Ha- 
golah attribuisce questa opinione al R. Manoah, 
discepolo del Maharam (m. 1293). Vedi H. I. D. 
Azulai (rn. 1806), Scem Hagedolim, 1921, I, 88. 
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è solo pei figli della stessa madre, non dello 
stesso padre (48). La proibizione è anche va¬ 
lida se i figli morti appartenevano a due so¬ 
relle (49). 

Il problema del numero dei casi necessari a 
stabilire una certa disposizione, una^ diatesi, 
una certezza che il fenomeno si ripeterà, ha di¬ 
viso il Principe Simeone ben Gamaliele II da 
suo figlio Judah, redattore della Mishnah, an¬ 
che in altre questioni di legge, per esempio, se 
un bue deve incornare due o tre volte per es¬ 
sere considerato di abitudini incornanti e obbli¬ 
gare il suo padrone a risarcire pienamente i 
danni fatti (50). 0 se il periodo mestruale della 
doma sia stabilito in due o tre volte (51), e se 
è permesso ad una donna di sposarsi ancora 
quando i suoi primi due mariti sono morti. In 
tutti questi casi fu concluso colla decisione di 
seguire l’opinione del Principe Simeone ben 
Gamaliele II, i. e. che cioè sia necessaria la 
triplice ripetizione prima di accettare la cer¬ 
tezza di futura ricorrenza. 



La circoncisione nell’Egitto antico, 
circa 5000 anni fu. (Le tombe di Saccara, Capart). 


La decisione del Principe Simeone nel caso 
di duplice vedova ebbe un funesto risulta¬ 
to per Abavi (280-338), rettore dell’Accade¬ 
mia di Pumbedita a Babilonia. Volendo dimo¬ 
strare l’innocuità d’una duplice vedova come 
sposa, egli fece l’esperimento su sè stesso spo¬ 
sando la vedova lluma (nipote del Rettore pie¬ 
cedente dell’Accademia di Pumbedita), i cui 
due primi mariti erano morti da malattie in¬ 
spiegabili. Dopo breve tempo decedette anche 
Abbayi. Quando la notizia triste giunse al Rab- 
ba, rettore dell’Accademia di Mehoza, egli 
esclamò: « Non vi è uomo così coraggioso da 
fare un esperimento col rischio della propria 

vita! » (52). 

Come può una donna divenire la causa di ra¬ 
pida morte dei suoi mariti? R. Huna (212-291) 
disse: — « la sua fontana ». [i. e. le genitalia 
femminili sono la causa]. Ma R. Asci, redatto¬ 
re del voluminoso Talmud babilonese (m. 500) 


(48) Dal Hidusce Agudah, Circoncisione, I. 

(49) Ioreh, ib., 3. Dai Pesakim del Ascieri (1250- 

1328). 

^50) Mishnah B. Rama, II, 4; Jebamot 64b. 

(51) Niddah 2a. 

(52) Jebamot 64b. 


disse: — « cattiva fortuna ». Secondo il Pi. Asci 
allora, una vedova di tre volte non deve rispo¬ 
sarsi anche se ì suoi mariti sono morti per una 
caduta dalla palma, quando non si può attri¬ 
buire la loro disgrazia al corpo della moglie. 

Nel suo Codire il Maimonide scrive (53): 

« Una donna che è rimasta vedova due volte, 
non deve risposare un terzo, ma se si è sposata 
o anche fidanzata non deve separarsi ». E G. 
Caro nel suo commentario (« Kesef Mishneh ») 
al Codice di Maimonide, cita un responso mai- 
monidico: «Non c'è la proibizione di sposare 
una donna katlanit [i. e. i cui mariti sieno 
morti presto per casi sconosciuti], ma bisogna 
scoraggiarla, essendovi persone deboli che pos¬ 
sono soffrire credendo sia il caso di magìa, e 
vivranno in timore permanente. È come il caso 
di persone le quali hanno paura di mangiare 
legumi fasciati dall'orticoltore per timore che 
egli sia stregato (54). Quest'ultima credenza è 
attribuita ai romani (55). 

Esito letale della circoncisione per diatesi 
emorragica, che non sembra però essere emo¬ 
filia, troviamo anche in due casi riportati da 
Pi. Natan Hababli (il babilonese), figlio dell’esi- 
larcha di Babilonia (55 bis), astronomo (5G) e 
grande autorità in diritto civile. Egli insegnava 
anche in Palestina, essendo capo tribunale del¬ 
l'Alta Corte a Uscia sotto Simeone, e aveva 
fatto viaggi estesi nei paesi vicini. Quando Si¬ 
meone b. Gamaliele II volle stabilire che al suo 
ingresso nell’aula dell’assemblea tutti si alzas¬ 
sero e rimanessero in piedi fino a che egli era 
seduto, ma che invece quando entrava il capo 
tribunale R. Natan l’assemblea dovesse sola¬ 
mente liberare il terreno per farlo passare, 
quest’ultimo si ribellò e cospirò per divenire 
lui il Principe Reggente al posto di Simeone, 
essendo lui pure progene della casa reale di 
Davide. Questa conquista del potere per cospi¬ 
razione non avvenne però con mezzi di violen¬ 
za, come generalmente avviene in ogni colpo 
di stato, ma con una maniera sui generis . col 
mezzo d’un « duello accademico ». R. Natan 
insieme con R. Meir, altro alto funzionario del¬ 
l’Accademia (Haham). anche lui offeso dal 
Principe reggente, si accordarono di interro¬ 
gare la mattina seguente Simeone, quando ve¬ 
nisse a fare il suo dotto discorso, con finezze 
legalistiche sul trattato raro e poco conosciuto 
di Okezin (l’impurità rituale delle varie parti 
della frutta), per esibire in tal modo la sua 
ignoranza ed impiccolire la sua fama legale. 
Questa congiura fu tuttavia scoperta in tempo: 
Simeone si preparò anche sul trattato di Okezin 
e gli attacchi dei due avversari vennero respin¬ 
ti efficacemente. E quando più tardi R. Judah 
il Principe, figlio di R. Simeone, compilò ì 63 

(53) Proibiti Matrimonii, XXI, 31. 

(54Ì Hulin, 105b. 

(55) Sciabbat 81b: 82a. 

(55 -bis) Hai Gaon (998-1038^ citato nell Aruch. v. 
Kamra. 

(56Ì Pesahim 94a. 
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trattati della Mishnah, punì gli avversari di suo 
padre, riportando sovente le loro opinioni sen¬ 
za menzionarne i nomi, sostituendo a « R. Meir 
dice », « altri dicono » (aherim omerim), e a 
« R. Natan dice », « ci sono coloro che dico¬ 
no » (yesh omerim). Questa punizione era sta¬ 
ta adoperata già da Simeone stesso (57). 

R. Natan racconta : « Una volta andai alle 
città [della costa] del mare. Venne da me una 
donna che aveva fatto circoncidere il suo pri¬ 
mo figlio ed era morto, aveva fatto circonci¬ 
dere il secondo ed era pure morto. Allora col 
terzo bambino venne davanti a me. Vidi che 
era rosso e le dissi: Aspetti finché il suo san¬ 
gue sarà riassorbito in lui. Essa aspettò fino 
che il sangue fu riassorbito, lo fece circonci¬ 
dere ed egli sopravisse. E lo chiamarono Natan 
Hababli in mio onore » (58). 

« Un’altra volta andai a [Cesaria della] pro¬ 
vincia di Capadocia e venne davanti a me una 
donna che aveva fatto circoncidere il suo primo 
figlio ed era morto, aveva fatto circoncidere il 
secondo ed era morto. Il terzo [versione geroso- 
lamita : quarto] fu portato a me ed io vidi che 
era giallastro. Lo osservai più da vicino e non 
trovai in lui [abbastanza] sangue per il testa¬ 
mento [d’Àbramo, i. e. l’atto di circoncisio¬ 
ne]. Allora dissi a lei: Aspetti fino a che il suo 
sangue cadrà in lui. Essa aspettò, lo circoncise 
e sopravisse. Lo nominarono Natan Hablabli 
in mio onore » (59). 

Il suddetto Abayi ha fatto la stessa dichiara¬ 
zione in nome di sua madre. 

Il Maimonide nel suo Codice (60) sconsiglia 
di circoncidere un bambino dalla pelle rossa 
o dalla pelle gialla anche se non vi sono casi fa¬ 
tali precedentemente nella stessa famiglia e ag¬ 
giunge: « Perchè queste sono malattie si deve 
essere cauti in questi casi ». 

Non sembra che questi casi fossero rispet¬ 
tivamente eritema e icterus neonatorum, come 
suggerisce I. L. Katzenelsohn (60 b) perchè 
queste forme sono troppo comuni. 

La prima di siffatte forme di diatesi emor¬ 
ragiche descritte da R. Natan sembra essere 
una purpura simplex, il secondo sembra un 
caso di status lymphaticus. 

A proposito della emofilia, come morbo di 
Simeone ben Gamaliele II sarebbe interessante 
presentare un breve cenno della sua vita e ci¬ 
tare alcune delle sue osservazioni mediche. 
E poiché era un’autorità medico-legale di pri¬ 
mo ordine nel Talmud, sarebbe pure utile una 
breve notizia su quest’ultimo. 

Il Talmud (insegnamento) è un nome gene¬ 
rico per una certa collezione di tradizioni 
ebraiche dalla chiusura del vecchio testamento 
alla fine del quinto secolo. Esso consiste dei 


(57) Horiot 13b. 

(58) Jebamot 64b. 

(59) Tosefta Sciabbat XVI; Jebamot 64b. 

(60) Circoncisione I, 17. 

(60-5) Hattalmud vebachemat harefuah. Berli¬ 
no, 1928, p. 232. 


63 trattati della Mishnah, compilati nel 199 
da R. Judah il Principe, capo ufficiale del giu¬ 
daismo palestinese, riconosciuto nell'Impero 
romano; delle compilazioni contemporanee 
(ma non così ufficiali) come la Tosefta, Si- 
fra, ecc.; dei 39 trattati della Gemara palesti¬ 
nese (compilata nel 425) e dei 37 trattati della 
Gemara babilonese (compilata nel 500), ambe¬ 
due le Gemare essendo una specie di commen¬ 
ti e di discussioni sulla Mishnah. 

Il Talmud che cerca di stabilire tutta la vita 
religiosa e secolare del popolo ebraico, contie¬ 
ne anche numerosissimi cenni di medicina, 
dove credenze popolari ingenue sono mescolate 
con osservazioni razionali dei processi morbo¬ 
si, che hanno ritenuto il loro valore fino ai no¬ 
stri tempi. Però questi cenni medici sono ci¬ 
tati solamente in connessione con la legislatura 
leligiosa e civile, ma non come medicina a sè. 
Una perizia medica veniva introdotta nella di¬ 
scussione del tribunale o in una discussione 
accademica, come avviene anche ai nostri 
tempi. E come la scienza medica italiana, per 
esempio, presa per sè, è molto più vasta del¬ 
le perizie mediche che s’intrecciano caso per 
caso in certe discussioni giudiziarie del Regno, 
così è logico supporre che anche la scienza 
medica ebraica di quei tempi fosse più vasta e 
profonda di quanto veniva riportato nelle di¬ 
scussioni legali del Talmud che fortunatamen¬ 
te la trasmisero fino a noi. 

Ciò che fu detto del Talmud in generale si 
può dire anche delle 2189 autorità e delle nu¬ 
merose citazioni che hanno costruito questo 
gigantesco edificio letterario. Ogni autorità 
menzionata nel Talmud durante gli otto secoli 
del suo sviluppo avevano i loro mestieri, dai 
quali derivavano il loro mantenimento. Alcu¬ 
ni erano principi, sommi pontefici, giudici; 
ma la maggioranza faceva mestieri più umili : 
erano sarti, calzolai, facchini, pastori, ecc. I 
celebri duumviri Hillel (secondo E. Renan il 
maestro di Gesù), il sommo capo del suo po¬ 
polo, e Sciamai, preside dell’Alta Corte, erano 
rispettivamente spaccalegna e muratore. 

Vi erano fra loro molti medici, come il me¬ 
dico astronomo Mar Samuele (175-255). rettore 
della Accademia di Nehardea, Maniuma medi- 
cus (ca. 300), e il Principe Judah ultimo, ami¬ 
co dell'Imperatore Teodosio II, ecc. Però i cen¬ 
ni biografici delle autorità talmudiche sono 
molto scarsi e gli avvenimenti della loro vita 
privata sono descritti solamente per certe occa¬ 
sioni e spesso mancano completamente. Certa¬ 
mente vi erano fra loro molti medici che non 
sono menzionati come tali. Basterebbe però 
osservare le loro dichiarazioni nei problemi di 
perizia medica per convincersi che erano gua¬ 
ritori competenti. Poiché solo i periti ricono¬ 
sciuti potevano esprimere un’opinione in un 
problema legale, sia rituale che civile, ambe¬ 
due essendo parte del diritto ebraico, fondato, 
in fondo, sulla Bibbia, i. e. sulla parola rive¬ 
lata dalla divinità. 
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Uno di questi periti modici fu il citato R. Si¬ 
meone ben Gamaliele II, Patriarca (Nasi) del 
suo popolo e capo del Sinedrione di Uscia 
(circa 150). Educato alle fonti della coltura 
greca (61), non era nè fanatico nè chauvinista 
e si permise di introdurre nel diritto ebraico 
molte regole nuove, più miti e universali, co¬ 
me la emancipazione dei deprezzati samarita¬ 
ni (62), la uguaglianza legale dei pagani agli 
israeliti (63), l’accrescimento dei diritti delle 
donne (64), la necessità di adattarsi ai costu¬ 
mi dei diversi paesi (65). Avveduta è la, sua re¬ 
gola. È permesso di fare una legge solamente 
quando la maggioranza del pubblico potrà se¬ 
guirla (66). Il suo rispetto per la vita fu espres¬ 
so nell’adagio: Un infante vivo d un giorno 
vale più del Re Davide morto, davanti alla 

legge (67). . . . 

Numerose sono le sue opinioni nel campo 
delle scienze naturali, ma citeremo solo alcuni 
dei suoi saggi medici. 

Una ritenzione fecale spinta in su causa l’i- 
drope, l’orina ritenuta — la « verdastra » (68). 
L’idrope era divisa dai talmudisti in tre tipi: 
densa, soffiata (dalla fame) e leggera (69). La 
prima di queste tre sembra l’idrope usuale, la 
terza la leuco-flemmasia degli antichi, e la se¬ 
conda la falsa idrope degli Alessandrini (De¬ 
metrio d’Apamea) quando la pelle « sine ulla 
humoris infusione sed sola inflatione tur- 
get » (70). Alla stitichezza volontaria come 
causa dell’idrope è diretto forse il detto d Ip- 
pocrate: « La leucofleminasia si dissolve per 
diarrea». La «verdastra», che si può anche 
tradurre « giallastra » è forse 1 ittero e 1 ane¬ 
mia. Forse si tratta duna malattia dei reni 
con una diminuita minzione. 

Come un collirio 1 contro la cataratta (har- 
kit) (71) egli ha prescritto il sangue del pipi¬ 
strello (72). R. Simeone ben Eleazar lo pre- 
scrive contro il leucoma (Jarod) (73). Pagel 
interpreta Jarod come « discendere » i. e. ca¬ 
taratta, e Preuss come ambliopia dei Greci (74). 
Anche nella terapia delle altre nazioni il san- 


(61) B. Rama 83a; Sota 49b. 

(62) Gittin IOa. . __ T T _ 

(63) Sifre, Deut. XVI; Geros. Demai VI, li. 

(64) Tosefta Ket II; Gitten 41 b. 

(65) Ketubot VI, 4. 

(66) Tosefta Sinedrione. 

(67) Sciab 151 a. 

(68) Beracot 25 a. 

(69) Sciabb. 33 a. 

(70) Cael Aur III, 8, 468. 

(71) Così Rasci Sciab. 78 a. 

(72) Krushtina, i. e. Krusciat eina (dai larghi 
occhi). Jastrow, Dictionary, p. 665. Vedi anche 
Rasci a. 1. Infatti la citazione parallela nel Geros. 
Sab. Vili, II. b. legge Atalef (pipistrello). R. Na¬ 
tan nell’Aruch Compì. IV, 344, traduce gallo, ed 
il Kohut, idem, richiama che in persiano signifi¬ 
cherebbe: sanguisuga. 

(73) Rasci a. 1.; v. Becorot 38 a. 

(74) Preuss, Bib. Talm. Medizin, 1923, p. 308. 


gue del pipistrello veniva usato (75) ed era lo 
specifico contro la trichiasi (76). Secondo lui 
una perforazione dello stomaco o degli inte¬ 
stini non è sempre fatale perchè può venire 
chiusa (77). Forse da aderenze o dall’omen¬ 
to (78). 

Discutendo lo stato dei maschi e delle fem¬ 
mine eterosessuali nei diritti della famiglia, 
Simeone ed i suoi colleghi hanno esibito una 
profonda conoscenza di questi malformati con¬ 
geniti. 

Il « castrato naturale » è chiamato castrato 
di « H M H » (79). HMH si può leggere Ham- 
mah, sole, in contrasto al castrato per mezzo 
dell’uomo (seris adam). Castrato « solare » si¬ 
gnifica, secondo Rashi (a. 1.) castrato naturale, 

« dall’amnios materno », dal giorno che ha ve¬ 
duto il sole della vita. Però « solare » non è 
mai adoperato come antitesi per artificiale (per 
mezzo dell’uomo), ma si usa invece l’espres¬ 
sione « per mezzo del cielo » (biyede scia- 
mayim). Io suggerirei invece che Hamah ha il 
senso di « calore », mancanza di calore testi¬ 
colare (80), o forse « hemah », ira, che era an¬ 
che il nome d’un angelo collerico, cioè castra¬ 
to per atto d’ira divina. 

La caratteristica d’un castrato congenito era : 
mancanza di barba, scarsezza di peli e liscez¬ 
za della cute (lett. della carne). Simeone ben 
Gamaliele II disse: colui la cui orina non fa 
alzare bollicelle (Rasci: spuma). Ci sono colo¬ 
ro che dicono (81) : colui che orina e non fa 
un arco, che il suo seme è troppo fluido (82) 
e la sua orina non presenta odore aspro. Altri 
dicono (83): colui che si bagna nella stagione 
della pioggia e il suo corpo non suda (o non 
si riscalda). R. Simeone ben Eleazar dice : co¬ 
lui che ha una voce difettosa e non si sa se è 
d’uomo o di donna. 

Una donna eterosessuale congenita si chia- 


(75) v. Buck, Med. Volksglauben aus Schwaben, 
p. 44, v. Galen, de Comp. Med. IV, 8 (c. XII, 796). 

(76) Pap. Ebers, ed. Joachim, p. 100; Galen, 
Spi., fase. X, 2. (Cap. XII, 258); Plin. 30, 41. 

(77) Holin 50 a. . 

(78) Roberto Alessandri. Manuale di Chirurgia, 

voi. IV, 1933, p. 40 (Valdoni) « perforazione co¬ 
perta »• , n . 

v. Pribram nel Handb. d. Prakt. Mcdizm 

di Ebstein, 1905, II Band, p. 202. Da Costa, Mo 
dern Surgery, 1910, p. 957. 

(79) Mishnah Jebamot XIII. 

(80) Infatti l’Aruch spiega come calore della 
febbre. Nel O. N. G. un castrato si chiama «urfur» 
in anglo-sassone afyran; richiama il greco « pur » 
fuoco. Cf. Schrader Reallex. d. Ind. Alt., Strassluir- 
go,1901, p. 919. Hirt, Indogermanen, 1905-07, pp. 
297, 688. 

(81) i. e. R. Natan, vedi sopra. 

(82) i. e. idrospermia. Il testo ha Doclieh, ma il 
Maimonide, Isciut, II, 3, scrive: diheh, così anche 
Alfasi (1013-1103). Jebam. Vili Dahah secondo Ra¬ 
sci Niddah 35b vuol dire fluido, a differenza di K. 
Natan che interpreta nel suo Aruch compì. : es¬ 
sere oscuro, non galleggia, ma precipita. 

(83) i. e R. Meir, vedi sopra. 
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mava Ailonii (o Ilonit). La derivazione accel- 
Lata da Ilari (albero) (Kohut, Aruch Coni. I, 
09), o Ayil (cervo) (Retubot 11 a), è forzata. Mi 
sembra più credibile la derivazione dal babi¬ 
lonese, dove significa maschio, i. e. una donna 
maschile (83 bis). 

« Chi è una ailonit? Quella che tino all’età 
di 20 anni non possiede [sul mons venerisi 
neanche due peli [così grandi da permetter di 
piegare le loro teste alla loro radice (84), che 
sono vicini fra loro (85) ed escono dalle fos¬ 
se (86)]. Che non ha delle mammelle, sente 
dolori durante il coito [cioè disparunia o va- 
ginismo]. Simeone ben Gamaliele TT dice: 
Che non abbia delle scippule meaim [i. e. le 
labbra e il mons veneris sviluppato (87)1. R. 
Simeone ben Eleazar dice : quando la sua voce 
è bassa e non si distingue fra quella di un 
uomo o di una donna (88) ». 

Egli ha anche stabilito la legge che un bam¬ 
bino di vita extrauterina di 30 giorni e più ha 
la possibilità di sopravvivere (89). 

Interessante è la sua conoscenza della legge 
dell’uso o ipertrofìa funzionale. Dice: 

« Presso le ragazze urbane le genitalie e il 
mons veneris si sviluppano più presto perchè 
frequentano i bagni [dove si lavano e nuotano]; 
ma presso le ragazze del paese le mammelle 
si sviluppano più presto, perchè macinano con 
la mola. Presso le figlie dei ricchi la mammel¬ 
la destra si sviluppa più presto, perchè si fre¬ 
ga sul nodo del loro epicarsion (mantello) (90). 
ma presso le figlie dei poveri la mammella si¬ 
nistra si sviluppa prima, perchè [la sforzano 
quando] attingono acqua, o perchè portano i 
loro fratellini da questa parte (91) ». 

R. Eleazar, qui menzionato già alcune volte, 
fu amico di R. Judah figlio di Simeone, risie¬ 
deva a Tiberia e lasciò numerosi saggi legali, 
morali e medici. Sembra che anche lui fosse 
medico, perchè eia sovente invitato a dare la 
sua perizia medico-legale nei casi sovramen- 
zionati e in altre occasioni (92). 

Finiremo la nostra monografìa sull’antico 
medico reale con la sua conoscenza della for¬ 
za di adattamento. Lui decise che un marito 
non poteva forzare sua moglie a cambiare una 
abitazione brutta per una bella, o una bella 
per una brutta, perchè chi è abituato ad una 


(83 -bis) Sinonimo rii Zikkaru. Vedi Rawlinson 
HI, 53, 15, Delitsch, Ass. Handw, 1896, pag. 74; 
Muss Arnold, Hand., 1905, 48. 

(84) Così Ismaele, Niddah VI, 12. 

(85) Così R. Hisdah, Niddah, 52, b. 

(86) Così R. Hunali, Niddah, 52 a. Rasci spiega: 
la elevazione sopra quel posto. Vedi Niddah, 47, b. 

(87) Si dice anche che una donna può avere du¬ 
rante la mestruazione dei dolori nelle scipule 
meaim (Niddah IV, 8), dove Rasci scrive: genitalia. 

(88) Jehamot, 80 b. 

(89 Sciab., 135 b. 

(90) v. Krauss, Gr. Lat. Lehnwòrter, II, 113. 

(91) Niddah, 48 b. 

(92) Sciab. 151 b.. Jeb. 120 b., Holin 42 b., 45 
b., 65 a., 49 b., ecc. 


abitazione povera può essere infelice nella nuo¬ 
va abitazione, anche se migliore (93). Il me¬ 
dico Mar Samuele (175-255) ha aggiunto a 
questo un aforismo suo : « un cambiamento 
[subitaneo] della dieta è causa di disturbi ga¬ 
strici, anche se il cambiamento è per alimenti 
migliori (94) ». 

(93) Mishnah Ket. XIII. 10. 

(94) Ket. 110 b. 


SUNTI E RASSEGNE 


TISIOLOGIA. 


Nuove esperienze sulla cura attiva 
tubercolosi polmonare. 


della 


(lì. Cobet. Z. Blalt /. inn. Medizin, 23 giu¬ 
gno 1934). 

Oltre alla cura sanatoriale, di cui i successi 
sono soprattutto basati sul riposo e sulla buo¬ 
na nutrizione, noi non conosciamo oggi nessun 
metodo conservativo di trattamento della tu¬ 
bercolosi polmonare, mentre, almeno per gli 
sladi non assolutamente iniziali, sta in prima 
linea la terapia attiva. La collassoterapia. 
(piando è applicabile, non costituisce soltanto 
un benefìcio per il malato stesso, ma anche 
dal punto di vista dell’igiene sociale perchè 
mediante essa si fanno scomparire rapidamen¬ 
te i bacilli dallo sputo, sicché il malato non 
rappresenta più un pericolo d’infezione. Ora, 
il successo della collassoterapia dipende essen¬ 
zialmente dalle precise indicazioni per i sin¬ 
goli procedimenti ed è opportuno vedere quali 
siano in proposito i risultati dell’esperienza 
fatta in questi ultimi anni. 

Presupposto essenziale per ogni sorta di col¬ 
lassoterapia è che il malato sia ricuperabile; 
lo stato generale deve migliorare ed il peso 
deve aumentare sotto l’influenza della buona 
nutrizione e del riposo. L’esistenza di tuber¬ 
colosi intestinale controindica, in linea gene¬ 
rale, la collassoterapia, non così la laringite 
tubercolare che di solito migliora con (ale 
trattamento. 


Il pneumotorace. 

Sono particolarmente adatti i casi con ca¬ 
verne unilaterali; anzitutto l’infiltrato precoce 
e la caverna precoce che ne risulta. L’espe¬ 
rienza degli ultimi anni ha però mostrato che 
anche in tali casi, non si deve applicare senza 
discriminazione il pneumotorace. Alcuni di 
essi, di fatto, guariscono col semplice riposo, 
per cui il pneumotorace può essere superfluo. 
D’altra parte, anche con il pneumotorace, si 
vedono casi in cui la fusione deH’infìltratn 
continua, mentre attorno ad esso si hanno 
nuove infiltrazioni, che in fondo anch’esse. au¬ 
mentano le dimensioni della cavità. Prima di 
deridersi all’intervento. è quindi utile mettere 
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il paziente ad un rigoroso riposo per ottenere 
la « pulizia » della caverna; se si vede la le¬ 
sione diminuire, si può continuare la sem¬ 
plice cura sanatoriale, nei casi in cui essa è 
possibile. 

La guarigione spontanea non può aspettarsi 
nelle caverne dalle pareti già diventate rigide 
a causa di focolai produttivi o di formazione 
di cicatrici. Anche la sede in vicinanza dell’ilo 
è nettamente sfavorevole, perchè scarso vi è 
il potere di retrazione del tessuto polmonare. 
( osi pure nel caso di aderenze pleuriche, che 
impediscano l’afìiosciamento della caverna, 
specialmente se questa è vasta e raggiunge la 
pleura. In tutti questi casi, in cui non è pre¬ 
vedibile la guarigione entro un certo tempo, 
è indicato il pneumotorace. 

Se il pneumotorace, a causa delle aderenze 
pleuriche, è incompleto, ne può venire che 
( ueste impediscono il collasso. Ad og-ni mo¬ 
do, l'osservazione del malato è quella che de¬ 
cide. Se già entro poche settimane, scompaio¬ 
no i bacilli dallo sputo, il pneumotorace può 
essere continuato senza preoccuparsi delle ade¬ 
renze. In caso contrario, si potrà procedere 
alla loro sezione mediante la toracocaustica 
col processo Jacobaeus; però non va fatta 
se non sono trascorse almeno 8-10 settimane 
dall’inizio del pneumotorace, perchè altrimen¬ 
ti si corre il rischio di provocare una pleurite 
essudativa. Pericoloso è, invece, il tentare di 
distendere le aderenze mediante una sovra¬ 
pressione col pneumotorace; oltre a disturbi 
di circolo, ne possono derivare essudati pleu¬ 
rici e soprattutto il pneumotorace spontaneo. 

Se a causa delle aderenze è impossibile il 
collasso e la toracocaustica non è attuabile, 
non vi è alcuno scopo di continuare il pneu¬ 
motorace. Nelle caverne apicali. con aderenze 
sulla I costa, si può tentare l’apicolisi ed in 
quelle dei lobi inferiori, con aderenze diafram¬ 
matiche, può riuscire la frenico-exeresi, in 
aggiunta al pneumotorace. Se le vecchie ca¬ 
verne per la rigidità delle loro pareti mostra¬ 
no poca tendenza al rimpicciolimento, è con¬ 
veniente fare dei piccoli rifornimenti, mante¬ 
nendo la pressione verso lo zero. 

Sulla durata del pneumotorace, le opinioni 
sono diverse. Nel caso in cui non vi è stata 
fusione (processo essenzialmente produttivo) 
può bastare un anno e mezzo; se vi è stata ca¬ 
verna precoce, almeno due anni. Nelle caverne 
a pareti rigide, almeno 4 anni; se la caverna 
aveva un diametro di 3 cm., sarà opportuna, 
dopo l’abbandono del pneumo, praticare una 
frenico-exeresi, per impedire la ricaverò izza- 
zio ne, 

Per il pneumotorace doppio, valgono gli 
stessi principi, tenendo presente che la super¬ 
fìcie respiratoria viene, con esso, di molto ri¬ 
dotta, sicché esso non è consigliabile negli in¬ 
dividui con capacità vitale sotto i 1600 cmc. 
Mal sopportato è il pneumo bilaterale dagli 
individui oltre i 40 anni, probabilmente per 
le alterazioni enfisematose. L A. non consiglia 
di praticare il pneumo doppio contemporanea¬ 


mente dai due lati, ma di lasciare un inter¬ 
vallo di almeno 14 giorni, alternando i rifor¬ 
nimenti e non oltrepassando i 500-600 cmc. 
per lato.. 

I migliori risultati si ottengono nelle forme 
cavernose unilaterali con diffusione del pro¬ 
cesso all altro ed anche nelle caverne precoci 
bilaterali. Il pneumo bilaterale è anche consi¬ 
gliabile quando quello unilaterale determina 
disturbi circolatori per spostamenti del cuore 
o dei vasi (pneumo di appoggio), a cui però ci 
si deciderà difficilmente se l'altro lato è del 
tutto sano. 

L'oleotorace. 

Soltanto in casi speciali, presenta dei van¬ 
taggi sul pneumotorace. La pressione idrosta¬ 
tica della colonna liquida può eventualmente 
essere utilizzata per comprimere delle cavità 
che non si rimpiccioliscono con il solo col¬ 
lasso a causa della rigidità delle pareti (caver¬ 
ne dei lobi inferiori o pneumo selettivo del lo¬ 
bo superiore non completamente attivo). Inol¬ 
tre, può utilizzarsi la mancanza di compressi¬ 
bilità dell’olio per mantenere il collasso in un 
pneumo minacciato prematuramente da ade¬ 
renze che si stanno costituendo. Un altro van¬ 
taggio dell’oleotorace è il poter distanziare i 
rifornimenti. 

Notevoli però sono gli svantaggi. Tecnica 
più difficile, possibile pericolo, specialmente 
nelle caverne a pareti sottili mantenute diste¬ 
se da aderenze, di arrivare ad un bronco (in¬ 
fezioni miste). Per tali considerazioni, l’oleoto- 
race si pratica raramente. Si usa l’olio di pa¬ 
raffina al 2,5 % di jodipina od al 4 % di go- 
menolo, evitando la jodipina negli individui 
con tendenza alla tireotossicosi. 

Utile è l’iniezione di gomenolo al 4 % nella 
cavità pleurica, in caso di empiema tuberco¬ 
lare, ottenendosi addirittura' lo sfebbramelo: 
anche nelle infezioni miste, si possono in tal 
modo far scomparire i piogeni. Non è da rite¬ 
nersi che ciò sia dovuto all’azione disinfettan¬ 
te, ma piuttosto all’eccitazione dei poteri di 
difesa della pleura. 

La frenico-exeresi. 

Può essere usata da sola o come intervento 
integrativo. Da sola, può essere indicata quan¬ 
do il pneumo non riesce od è insufficiente; 
non vi è dubbio, però, che negli ultimi anni, 
essendo diventata un’operazione di moda, è 
statai applicata a diritto e rovescio, con conse¬ 
guenze spesso dannose. Le indicazioni vanno, 
pertanto, sempre opportunamente vagliate. 

Si ottengono generalmente con essa dei buo¬ 
ni risultati nelle lesioni dei lobi inferiori, men¬ 
tre raramente e solo in determinate condizioni 
si potrà ottenere fa guarigione delle caverne 
del lobo superiore. Vi sono però dei casi, in 
cui la paralisi del diaframma può costituire 
una molestia notevole e si deve tener presente 
che, ad ogni modo, con la frenico-exeresi, si 
porta una limitazione funzionale permanente; 
la frenico-exeresi di sinistra può inoltre prò- 
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vocaic dei disturbi nel senso di un complesso 
gastro-cardiaco. 

Solo molto raramente, si farà la frenico-exe¬ 
resi senza un preventivo pneumotorace, nelle 
lesioni essudative estese del lobo inferiore, che 
raggiungono la pleura. In questi casi, con il 
pneumotorace si corre il pericolo di un’ulte¬ 
riore distruzione di tessuto e di un empiema. 
Invece, la- frenico-exeresi agisce favorevolmente 
mettendo le lesioni in riposo. In qualche caso 
si può poi dopo qualche settimana, quando la 
lesione diffusa si è circoscritta o mostra la ten¬ 
denza alla cirrosi, procedere al pneumotorace. 

Le OPERAZIONI DI PLASTICA. 

Vanno prese in considerazione quando in 
presenza di una lesione nettamente unilaterale 
il pneumotorace non riesce, mentre la frenico- 
exeresi non promelte nessun risultato. 

La classica toracoplastica di Sauerbruch. 
con la resezione paravertebrale di frammenti 
costali, agisce in realtà col meccanismo della 
delensione. Essa favorisce le tendenze naturali 
alla guarigione, mobilizzando la cassa toracica 
ossea, che impedisce il raggrinzamento. Spes¬ 
so, però, nemmeno con questo mezzo si pos¬ 
sono portare a guarigione le grandi caverne 
rigide, rimanendo esse ancora distese nella 
cavità toracica rimpicciolita. Ciò si verifica 
specialmente nel lobo superiore, dove le co- 
stole sono molto ricurve. In tali casi, Fremer 
raccomanda la plastica sottoscapolare, in cui 
vengono resecate le parti arcuate delle prime 
5 coste; se le grandi caverne si trovano in vici¬ 
nanza delle parti anteriori delle coste, si rese¬ 
cano anche queste. Se il lobo inferiore è sano, 
può bastare itfia plastica di quello superiore, 
fatta nel modo sopra descritto, ma estesa fino 
alla VII costola. La così detta plastica apicale 
agisce soltanto nel senso della detensione e può 
essere utile soltanto nelle forme nettamente li¬ 
mitate agli apici e quando il processo tende 
alla cicatrizzazione, senza mandi cavità ri¬ 
gide. 

La plastica totale presuppone l’altro lato del 
lullo sano; i vecchi focolai apicali, residui di 
un’antica disseminazione ematogena, non di¬ 
sturbano e così neppure i piccoli focolai e le 
ombre a tipo di infiltrato, quando rimangono 
a lungo stazionarie. Invece, peggiorano le dif¬ 
fusioni recenti, specialmente se nel lobo medio 
od inferiore e rendono necessario il pneumo¬ 
torace da questo lato. 

Ogni toracoplastica esige una prova funzio¬ 
nale preliminare del circolo e del respiro, se si 
vogliono evitare gravi conseguenze. Bisogna 
particolarmente tener presenti le anormali con¬ 
dizioni meccaniche del torace, consecutive al 
processo di raggrinzamento, condizioni che si 
riflettono specialmente sul cuore e sui grossi 
vasi. Molto pericoloso è, nella toracoplastica. 
un mediastino cedevole, ma purtroppo, non 
abbiamo nessun segno che ce le possa indica¬ 
re; un qualche aiuto potranno portare le ricer¬ 
che chimografìche. 

Ter ovviare ai pericoli del mediastino cede¬ 


vole. è consigliabile E operazione in due lem- 
in. dapprima con la resezione delle prime sette 
cosle, seguita, dopo 3 settimane al massimo, 
dalla plastica parziale inferiore. Se il lobo in¬ 
feriore è sano, ci si può limitare alla plastica 
superiore, aiutandosi con la temporanea esclu¬ 
sione mediante Lintervenlo sul frenico; la pa¬ 
ralisi del diaframma si riforma dopo qualche 
mese. 

Importante è anche il sistema di narcosi, 
per cui è preferibile l’anestesia locale o quella 
al protossido d’azoto. 

L ’impiombamento sarà preso in considera¬ 
zione quando le operazioni di plastica non 
possono essere fatte. Aneli’esso, però, ha in¬ 
dicazioni limitale. Mediante limpiombamen- 
• o, si può soltanto escludere meccanicamente 
una caverna, cioè collabire le sue pareti, senza 
favorire in alcun modo il processo di guari¬ 
gione. Da tale punto di vista, rimpiombamen- 
lo è nettamente inferiore alle operazioni di 
plastica, in confronto delle quali, però, ha il 
vantaggio che non vengono messe fuori fun¬ 
zione le parti polmonari sane. Pertanto, esso 
può essere praticato anche se minaccia l’insuf¬ 
ficienza polmonare e, quindi, anche nei casi 
in cui, per un processo esteso controlaterale, 
non si può fare la toracoplastica. Si tenga però 
presente che talvolta l’impiomhamento agisce 
sul circolo in modo più sfavorevole che la to¬ 
racoplastica. 

Per procedere ad esso, è però necessario che 
la caverna sia completamente « pulita »; non 
vi devono essere modificazioni recenti delle pa¬ 
reli, perchè altrimenti esse si fondono e si for¬ 
ma una nuova caverna a cui si può in parte 
rimediare con una frenico-exeresi. Inoltre, la 
caverna deve essere fissata da aderenze, in mo¬ 
do che l ini piombamelo agisca realmente 
sulle sue pareti; quindi, in complesso, sono 
adatte soltanto le caverne che si trovano in¬ 
cluse in cotenne bene riconoscibili radiologi¬ 
camente. 

Limitando così le indicazioni dell’impiom- 
bamenlo, si potranno ottenere con esso dei 
buoni risultati, pur tenendo presente che esso 
non costituisce un’operazione ideale mante¬ 
nendo nell’interno dell’organismo un corpo 
estraneo. fìj . 

La sezione chirurgica a cielo aperto delle 
briglie ed aderenze del pneumotorace 
terapeutico. 

(Fruchaud-Bernou. Bull. mém. Soc. Nat. Chi¬ 
rurgie, LIX, p. 1522; 1934). 

Sia l’operazione di Jacobaeus (sezione delle 
briglie di aderenza col galvanocauterio) che 
quella di Maurer (disinserzione in corrispon¬ 
denza dell’inserzione toracica) presentano pe¬ 
ricoli ed inconvenienti. 

Numerosi AA. in Francia ed altrove hanno 
pertanto preferito praticare la sezione a cielo 
scoperto. I risultati furono però assai sconfor¬ 
tanti. Gli AA. li spiegano con la cattiva 
tecnica chirurgica seguita. Essi hanno avuto 
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buoni risultati (4 su 5) seguendo la tecnica che 
esporremo fra breve. Essi si domandano: 1) 
Quali sono le conseguenze di una larga aper¬ 
tura del torace dei tubercolotici? 2) Che via 
occorre seguire? 3) Come vanno sezionate le 
briglie? 4) Come va richiuso il torace? 

Aliai prima domanda viene risposto negativa- 
mente. L'apertura del torace in tubercolosi ò 
innocua, o per lo meno, non grave se il p. 
non ha un pneumotorace terapeutico recente. 
Anestesia regionale. L’apparecchio di Auer- 
bruch si è sempre dimostrato inutile. In quan¬ 
to alla via gli AA. hanno seguito una via an¬ 
teriore a livello della 2 a costa, a differenza de¬ 
gli altri AA. che resecano là dove l’esame ra¬ 
diologico abbia dimostrato la presenza di bri¬ 
glie. Resezione della 2° costa, eventualmente 
del bordo inferiore della l a . Come vanno se¬ 
zionate le briglie? Generalmente vengono se¬ 
zionate al termocauterio o al bisturi, da alcu¬ 
ni perfino dal di fuori. Gli AA. le sezionano a 
distanza dopo una sola incisione mediante ap¬ 
parecchi ad alta frequenza a manico lungo, 
usando successivamente la coagulazione e la 
sezione. Occorre far passare la corrente non 
già per il tessuto della briglia e del polmone 
ma bensì della parete. 

Mollo delicato è il punto della chiusura del¬ 
la parete. Gli AA. usano i 2 artifizi seguenti: 

1) scollamento della pleura in corrispon¬ 
denza della faccia profonda della costa sopra 
e sottostante; 

2) sutura della pleura con aghi curvi e 
assai fini a punti separati. Infine i punti ven¬ 
gono (issati alla muscolatura. 

Incidenti e complicazioni: 1) pleurite puru¬ 
lenta : si presentò solo in un caso in cui era 
stata adoperata una corrente troppo forte per 
cui si potè facilmente insediare una perfora¬ 
zione polmonare; 2) emorragia : si presentò 
una sola volta e fu facilmente dominata men¬ 
tre ciò a cielo chiuso non è possibile; 3) enfise¬ 
ma sottocutaneo : è inversamente proporzionale 
alla bontà della sutura pleurica; 4) sinfisizza- 
zione: è l'inconveniente maggiore e si evita 
con insufflazione violenta di aria appena si ri¬ 
scontri allo schermo (esame giornaliero!) la 
formazione di aderenze; 5) essudazione pleu¬ 
rica non purulenta viene considerata dagli AA. 
senza importanza; neppure preoccupante fu 
mai l’inerzia polmonare postoperatoria. 

I risultati furono ottimi in 4 casi; cattivi in 
1 caso, letale per perforazione polmonare. 

Aldo Calò. 

MISCELLANEA. 

Contributo allo studio delle megalosomie 

infantili. 

(E. Tata fiore. La Pediatria, 1° giugno 1934). 

Mentre è frequente il numero di neonati di 
peso supeiiore alla norma, è raro che 1 accre¬ 
scimento in questi bambini avvenga con ritmo 
normale, poiché quasi lutti nei primi anni per¬ 
dono il vantaggio del peso della nascita. Non 


esiste alcun rapporto Ira questi bambini giganti 
e quelli che per alterazioni patologiche pre¬ 
sentano un aumento di sviluppo non armo¬ 
nico della massa corporea. 

L’A. ha potuto seguire per circa tre anni, 
tre casi tipici di bambini giganti : ha comin¬ 
ciato le misurazioni dal dodicesimo mese coli¬ 
li oliando ogni settimana il peso e l’altezza e 
ogni mese i diametri e gli altri dati antropo- 
metrici. 

Dall'esame delle tabelle contenute nel lavo¬ 
ro si rileva come in questi bambini la crescita 
è avvenuta quasi come un ritmo normale e 
alla line i soggetti presentano sviluppo di gran 
lunga) superiore alla norma. 

Gaso 1. all’età di mesi 12 peso kg. 12.500; 
statura cm. 82; all’età di mesi 36, peso kg. 
16.500. 

Gaso IT: mesi 12, peso kg. 13.100, statura 
cm. 84; mesi 36, kg. 18.000 e cm. 100. 

Caso III: mesi 12, peso kg. 11.900; statura 
cm. 79; mesi 36, kg. 15.600 e cm. 94,2. 

Dal punto di vista estetico i tre bambini 
studiati erano ben conformati e belli nel vero 
senso della parola. TI cranio era rotondeg¬ 
giante, la capigliatura nera e scarsa in due 
casi, bionda e abbondante nel terzo; il naso 
era piccolo regolare e un po’ schiacciato alla 
radice; il collo era corto; i padiglioni piccoli 
e molto ravvicinati alla testa, il torace era be¬ 
ne sviluppato, l'addome voluminoso, ma non 
molto sporgente; gli arti superiori ed inferio¬ 
ri un po’ corti rispetto al tronco. Il sistema 
muscolare era bene sviluppato ed il turgore 
cellulare sottocutaneo alquanto spiccato. 

L’A. ha preso in seria considerazione la 
parte che riguarda il tono del sistema nervoso 
vegetativo, ricercato coi sintomi spontanei. 

Nei tre bambini studiati si riscontrò au¬ 
mento del tono del simpatico. All’esame delle 
ghiandole endocrine, la tiroide non potè es¬ 
sere palpala e l’ipofisi apparve normale alla 
radiografìa del cranio. Lo sviluppo psichico 
era normale in rapporto all'età, pur non es¬ 
sendo in rapporto a quello che somaticamen¬ 
te apparivano i bambini. 

I tre bambini in esame pur permanendo 
floridi e robusti non mostrarono mai tenden¬ 
za nè alla obesità, nè a quelle alterazioni della 
costituzione che fanno parte delle diatesi. 

Vicentini. 

Contributo alla cura di alcuni reumatismi 

acuti e subacuti. Le iniezioni dì latte 
e l’ascesso da fissazione. 

(L. Bouchut, P. Ravault e A. Guichard. Le 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 luglio 1934). 

Ci sono dei reumatismi acuti e subacuti che 
resistono alle cure saliciliche, e di sieri e vac¬ 
cini. ([ertamente, per la molteplice etiologia 
delle artralgie, nei processi reumatici acuii 
dobbiamo ammettere un fattore non spe¬ 
cifico. 

Nel 1928 Weissenbach e Frantoli hanno se- 
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gualato i ben elici effetti antalgici delle inie¬ 
zioni di latte nei reumatismi cronici di natura 
gonococcica. L. Ramon ha consigliato nel reu¬ 
matismo blenorragia) di associare il latte al 
vaccino antigonococcico. 

Ala questi autori parlano del reumatismo 
cronico. 

Gli A.A. di quest’articolo hanno curalo col- 

1 ascesso da fissazione 4 casi di reumatismo 
subacuto e cronico e colle iniezioni di latte 9 
casi. 

In un caso furono usati successivamente i 
due mezzi terapeutici. 

Colle iniezioni di latte ebbero, su 9 casi, 

2 successi notevoli, 2 successi importanti ma 
incompleti, 1 successo transitorio, 2 risultali 
mediocri e 2 insuccessi. 

Coll’ascesso da fissazione (di 3 soli casi ri¬ 
feriscono, perchè uno non fu potuto seguire) 
ebbero 1 caso di guarigione, 1 buon risultato 
transitorio e un insuccesso completo. 

Essi ritengono che le iniezioni di latte e Ca¬ 
st esso da fissazione non possono sostituire nè 
il sailicilalo nè i sieri e i vaccini, ma si devono 
usare quando questi mezzi hanno fallito. 

Il reumatismo di Bonillaiud non costitui¬ 
sce che raramente indicazione alle iniezioni di 
la!le, che invece sono più indicate nel reuma¬ 
tismo gonococcico. 

Un’indicazione all’uso del latte è quella di 
accidenti da siero che controindichino la cu¬ 
ra specifica. 

La cura col latte dà infiammazione locale e 
febbre. Tn qualche caso si ha anche un vero 
shock proteinico grave, che consiglia di so¬ 
spendere la cura. 

fi Bona fé nel 1923 ha pubblicato un caso di 
morte in un asmatico per iniezione di 10 cc. 
di latte: questo però è un caso veramente ec¬ 
cezionale. R. Li-se\a. 

L’ATTUALITÀ CHIRURGICA 

La possibilità di trattamento chirurgico 
di alcune forme di ipertensione. 

(L. L\ngeron, G. Vincent e Dksorcher. Presse 

Méd., 27 giugno 1934). 

(di interventi operatori finora praticati allo 
scopo di ottenere un abbassamento della pres¬ 
sione arteriosa, sono di due tipi: surrena- 
leclomia e resezione degli splancnici. 

La surrenalectomia monolaterale è stata ese¬ 
guila d più delle volle in casi di sindromi va¬ 
somotorie in soggetti non ipertesi: questa espe¬ 
rienza, insegna che una pressione normale non 
è modificata da un tale intervento. I casi fino¬ 
ra pubblicati di interventi eseguiti in soggetti 
ipertesi e allo scopo preciso di curare l’iper¬ 
tensione, sono 11 in tutto: in 4 di questi si 
trattava di tumore della surrenale. 

1 casi resi noti di interventi negli splancnici 
in ipertesi sono 4. 

I risultati: in 6 casi di ipertensione conti¬ 
nua essenziale si ebbero: nei 3 trattati con la 


surrenalec tomia 2 successi e 1 morto, nei tre 
splancnectomizzati 2 successi e un insuccesso. 
Tre casi di ipertensione parossistica su fondo 
continuo dei quali 2 trattati con la surrenalec- 
lomia e uno con 1 intervento sugli splancnici 
miglioiarono lutti tre in quanto scomparvero 
le crisi iperlensive, pur persistendo l’alta pres¬ 
sione di tondo. Su 4 casi di ipertensione conti- 
Imua con lesioni arteriose la surrenalectomia 
diede in due casi due insuccessi, mentre gli 

■adiri due curati con la splancnectomia miglio¬ 
rarono. 


Nei 4 casi di ipertensione contiima o parossi- 
slica nei quali esisteva un tumore surrenale, 
1 asportazione di questo è stata sempre seguita 
da successo. - 

Gli AA. aggiungono a questi un loro caso 
personale concernente una ipertesa con segni 
di compromissione renale: due settimane do¬ 
po la splancnectomia che era stata seguita da 
un abbassamento della pressione, la m. morì 
per emorragia intestinale ed edema polmona- 

*C acuto. L autopsia mise in evidenza una ne¬ 
frite cronica. 


Nonostante la scarsità dei casi finora osser¬ 
vati, pare si possano formulare le seguenti con¬ 
clusioni: 

In caso di lumore surrenale accompagnato 
da ipertensione, è indicata senz’altro la surre¬ 
nalectomia. non va dimenticata però la diffi¬ 
coltà della diagnosi e la forte percentuale di 
mortalità (50 %). 

In caso di ipertensione essenziale senza tu¬ 
more dei surreni — e sarà questo il caso di 
gran lunga più frequente — si prospetterà l’in¬ 
tervento quando la forma sia veramente grave 
e quando ripetute cure mediche non abbiano 
ottenuto risultati. Bisognerà inoltre scartare le 
forme con compromissione renale, per riser¬ 
vare 1 intervento ai casi veramente essenziali. 
Si ricorderà infine che il massimo giovamento 
sarà ottenuto nelle forme parossistiche. 

Quale l’intervento da preferire? Salvo che 
nei casi di tumore dei surreni, la statistica dei 
risultati ottenuti e la maggior benignità del¬ 
l'intervento faranno sempre preferire la splan¬ 
cnectomia all’operazione sulle surrenali. 

Punnu. 


Tre casi di surrenalectomia sinistra per 
ipertensione arteriosa. 

(S. Meillève, H. R. Olivier Bull. meni. Soc . 
i\al. Chir ., LX, 304, 1934). 

(Wilmoth. Ibid., LX, 377, 1934). 

Già da decenni è stata emessa l’ipotesi di 
un nesso fra iperparanefria e ipertensione arte¬ 
riosa, confermata dalle conoscenze sulLin- 
fluenza dell'adrenalina suda pressione arterio¬ 
sa. Tn alcuni rari casi (Ady-Piotrowsky, Wil¬ 
lem 5 , Goormaghtigh) si ha ipertensione come 
sintomo di tumore della surrenale. Su queste 
basi e su quelle di esperienze varie sui nessi fra 
eccitamento e depressione di centri endocrini 
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e pressione, è slato pensato da vari AA. di a- 
sporlàre la surrenale in casi di ipertonia. 

Delbet ha praticato 3 di tali operazioni pro¬ 
vocando in tutti e 3 i casi la morte dei pazien¬ 
ti. Galata (1929) invece ha avuto buoni risul¬ 
tati. Desmarest e Mornier-Vinard (1930) hanno 
avuto anche buoni risultati in casi di terapia 
associata a surrenalectomia D, Roentgentera- 
pia midollare profonda e punture lomh. ripe¬ 
tute. Gli AA. presentano 3 casi: il primo paz. 
presentava aortite sifilitica con poussées iper- 
tensive gravi con fenomeni di edema polmo¬ 
nare; il secondo presentava una tipica iperten¬ 
sione con fatti gravi di scompenso cardiaco e 
renale. Questi due casi hanno subito un gran¬ 
de miglioramento seguito a distanza di 8 e di 
10 mesi. 

L’intervento consistette in tutti e due i casi 
in surrenalectomia sinistra: per via sottoperi¬ 
toneale anteriore, proposta per la prima volta 
da Bazy ed applicata per primo da Carajano- 
poulos. 

Meno fortunato fu il terzo caso in cui il pa¬ 
ziente, di 43 anni, morì in ipertermia il gior¬ 
no dopo l’intervento. 

Gli AA. fanno poi considerazioni (un po’ 
superate, a dire la verità, dalla moderna pa¬ 
tologia renale) sulla patogenesi della iperten¬ 
sione. Essi notano la indubbia pericolosità del 
procedimento, e ammettono che sarebbe me¬ 
glio adottare un metodo meno cruento (p. es. 
enervazione della surrenale), ma tali metodi, 
dicono gli AA., offrono difficoltà tecniche su¬ 
periori a quelle della surrenalectomia. 

Un successivo contributo allo stesso argo¬ 
mento viene portato da Wilmoth in una; delle 
successive sedute della Società nat. de chir. 
I risultati non sono stati altrettanto brillanti, 
non avendo la P. di 32 a. affetta da grave for¬ 
ma di ipertensione, tratto che un sollievo pas¬ 
seggero dalla surrenalectomia. 

La ghiandola asportata era normale. È pos¬ 
sibile che in questo caso l’adenoma della 
surrenale risiedesse a D. In tal caso bisogne¬ 
rebbe sapere quale sia la surrenale affetta., per 
stabilire da che parte operare, cosa oggi an¬ 
cora impossibile. 

Un quarto caso, questo con buon successo 
terapeutico, era stato riferito da Meillère alla 
stessa Società nel novembre scorso. 

Aldo Calò. 


W* Ricordiamo l'Interessante Monografia : 

Prof i. M. LUSENA e V. CHINI 

Aiuti nella R. Clinica Medica 
Docenti nella R. Università di Roma. 

LE INFEZIONI FOCALI 

(Relazione al XXXIX Congresso della Società Italiana di Medi¬ 
cina Interna). 

Volume di 128 pagine, nitidamente stampato. 

Prezzo L. 1 8 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 1 6 9 2 5 porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale, Suc¬ 
cursale diciotto, Roma. 


CENNI BIBLIOGRAFICIm 

G. H. Roger et L. Binet. Trciité de pliysiologie 
normale el pathologìque. Tomo V ( Respira - 
tion ). Voi. in-8°, di pagg. 479. Fr. 80. Tomo 
VII (Sanej et lymphe ). Voi. in-8 u , di pagg. 
730. Fr. 100. Masson & C., Paris, 1934. 

Il V volume di questo riattato di Fisiologia, 
è consacrato interamente alla respirazione ed 
in esso sono esaurientemente trattati molti fat¬ 
ti d’ordine fisiologico e clinico, che spesso la 
pratica pone dinanzi al medico. 

Lo studio della funzione respiratoria mette 
particolarmente in valore i servigi che la me¬ 
dicina può domandare alla fisiologia per gui¬ 
dare, stabilire o rafforzare la diagnosi, per ra¬ 
gionare, dirigere e controllare il trattamento. 

Il voi. VII, che appare già nella 2 a edizione, 
è invece destinato al sangue ed alla linfa. Tutti 
i capitoli sono stati riveduti e molti di essi 
hanno subito modificazioni notevoli : così ad 
es. quelli riguardanti gli elementi figurati del 
sangue, quelli sulle emorragie e sulla trasfu¬ 
sione sono completamente aggiornati. Speciale 
attenzione meritano alcuni eccellenti docu¬ 
menti fotografici per opera di I. Comandoli, 
di preparati di sangue a fresco, sommamente 
dimostrativi. 

Anche la biochimica del sangue è stata con¬ 
siderevolmente ampliata. A lato dell’articolo 
di Fabre sull’emoglobina infatti, va ricordato 
il capitolo scritto da M. Laudat sulle costituen¬ 
ti chimiche del sangue nell’uomo e negli ani¬ 
mali, allo stato normale e patologico, nel qw 
le il biologo ed il medico potranno trovare su 
tale argomento la più ampia e completa docu¬ 
mentazione. 

L’importante questione della coagulazione 
del sangue, è stata trattata in modo magistrale 
dallo Zunz. 

L’A. infatti espone le teorie di questo feno¬ 
meno e studia i fattori della coagulazione e 
dei diversi coagulanti con una analisi minutis¬ 
sima. 

Il capitolo riguardante il sistema lacunare e 
stato considerevolmente aumentato per opera 
di Achard, mentre Binet e Justin-Bezangon, ol¬ 
tre alla linfa, hanno studiato la circolazione 
linfatica riportando i lavori originali e le illu¬ 
strazioni del Pecquet. 

Infine pure ampliati sono i capitoli di Bor- 
det sulFimmunità, sugli antigeni e sugli anti¬ 
cerpi, e quelli di Besredka sull’anafìlassi e 
sulla sensibilizzazione. A. Pozzi. 

G. Schmorl. Die pathologisch-hìstologischen 
Untersuchungsmethoden. XVP edizione. Un 
voi. in-8°, di 461 pagg. F. C. W. Vogel ed. 
Berlin, 1934. Prezzo RM. 30. 

Il manuale dello Schmorl è ben noto a chiun¬ 
que si occupi di istopatologia, per i suoi pregi 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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di chiarezza, di precisione, di esposizione com¬ 
pleta in ogni sua parte. Lo Schmorl è morto un 
paio d anni la, all età di 72 anni, per l’infezio- 
ne di una ferita, durante una fase di lavoro feb¬ 
brile. P. Geipel ha curato e completato questa 
\VI a edizione (la prima è del 1897), che ri¬ 
sponde perfettamente ai bisogni dello studioso, 
il quale vi troverà un prezioso consigliere. Ol¬ 
tre alla tecnica istopatologica generale e spe¬ 
ciale, contiene cenni di tecnica batteriologi¬ 
ca e parassitologica. fu 

M. Villaret et J. Besanzon. Hydrologie expé- 

rimenlate. Voi. in-8°, di pagg. 272.'con 179 

Pig. Masson & C., Paris, 1934. Fr. 50. 

Tn questo volume sono riunite le ricerche 
sperimentali eseguile in questi ultimi anni da 
Vi Ilare! e dalla sua scuola. Come gli AA. fan¬ 
no rimarcare nella loro prefazione l’idrologia 
si orienta attualmente verso i metodi di una 
scienza nuova e feconda : la farmacodinamica. 

Le ricerche farmacodinamiche eseguite con 
le acque minerali presentano infatti un du¬ 
plice interesse: da una parte esse permettono 
di obicttivare gli effetti biologici, ancora ieri 
così misteriosi, delle sorgenti medicinali; 
dall’altra autorizzano a stabilire una classifi¬ 
cazione biologica delle acque minerali, trop¬ 
pe complesse per essere studiate, da questo 
punto di vista, con altre tecniche, anche d’or¬ 
dine chimico. Queste piove biologiche, di uso 
corrente nel dosaggio delle diverse droghe o 
di ailcuni estratti opoterapici, forniscono dei 
testi indiscutibili. 

TI libro inizia con una serie di studi accu¬ 
lati riguardanti l’influenza delle acque mine¬ 
rali sui muscoli lisci. L’azione delle sorgenti 
minerali sull’intestino, la cistifellea, l’ure¬ 
tere, la vescica eoe. dà modo agli A A. di met¬ 
tere in rilievo la potenza farmacodinamica 
delle acque minerali, sia sugli organi, isolati 
o in siili, sia normali che in stato di spasmo. 

T T n secondo capitolo è consacrato agli effet¬ 
ti cardio-vascolari delle acque minerali: l’in¬ 
fluenza delle sorgenti solforose sul cuore e 
sulla pressione arteriosa, l’uso del ventricolo 
isolato di helix pomati a come testo pratico di 
studi biologici delle acque minerali, l’appli¬ 
cazione dei metodi di perfusione alle ricerche 
d’idrologia sperimentale concernenti la vaso- 
motilità, sono oggetto di numerose ricerche 
originali. 

Un ultimo capitolo infine è dedicato ad al¬ 
cune ricerche eseguite dagli AA. sul posto di 
origine delle acque. 

Si conosce, in effetli, la differenza d’azione 
delle acque viventi, utilizzate alla loro sor¬ 
gente. da quella delle acque trasportate a di¬ 
stanza: queste ultime non possono servire che 
a studi preliminari, che permettono tuttavia 

di fissare le tecniche d'investigazione. 

% ? 

TI libro in definitiva dunque rappresenta il 


1 rutto di lui la una serie di ricerche nuove ese¬ 
guite in questo campo, ed ai cultori dell’idro¬ 
logia riuscirà certamente utile e gradito. 

A. P. 

R. Sabatucci. Nozioni elementari di medicina 
stilla blenorragia. TIP edizione. Un voi. in-16° 

di 59 pagg. L. Pozzi ed., Roma, 1934. Prez¬ 
zo L. 4. 

La blenorragia non è ancora generalmente 
considerata in tutta la sua gravità, mentre le 
sue conseguenze, per l’uomo come per la don¬ 
na, possono essere gravissime. 

I n buon opuscolo di propaganda è questo 
del doti. Riccardo Sabatucci, noto urologo, 
che in torma piana espone le principali nozio¬ 
ni sull’infezione, sui sintomi, sui criteri da 
seguire nella terapia, per cui, nella forma acu- 

la, 1 A. è favorevole alle grandi lavature alla 
Janet. 

II libro merita una larga diffusione ed è gio¬ 

vevole anche per il medico, che vi troverà utili 
consigli. fi. 


tMT Pub ' licazioni da tener presente e da consigliare per 

Conferenze d’igiene e Medicina Sociale, 
per Corsi di Assistenza ad infermi, ecc. 


COME SI AMMALA DI TU¬ 
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RISCE. (Prof: A. SIGNOREL- nostri abbonati SO¬ 
LI). Un elegante volumetto. ,e 3,7 5. 


LA BLENORRAGIA E LE SUE 
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(Prof. L. MORINI). Un ele¬ 
gante volumetto. 

MODERNA LOTTA CONTRO 
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(Dott. F. TRAVAGLI). Un bel 
volume con 15 figure nel 
testo). 
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R. SABATUCCI). Elegante vo¬ 
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TA). Volume, con 112 figure 
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simi Ospedali, Case di Cura 
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F. VALAGUSSA). Uno splen¬ 
dido volume con 120 figure 
nel testo, una grafica e nove 
tavole fuori testo. 

COME SI ALLEVA IL BAM¬ 
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POLLITZER), Volume di pa¬ 
gine VIII-118, con 66 figure 
nel testo. 
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POZZI, Ufficio Postale Succursale diciotto, ROMA. 



1500 


« IL POLICLINICO » 


'Anno XLI, Num. 38] 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanza del 13 luglio 1934. 

Presidente: Prof. M. Pincherle. 

La terapia chirurgica del distacco retinico. 

D. Di Marzio. — L’O. dopo alcune premesse ge¬ 
nerali, illustra i casi di distacco retinico perso¬ 
nalmente operati, alcuni con il metodo di Gonin 
originale, altri mediante la diatermo-coagula- 
zione diasclerale. Dimostra con proiezioni i ri¬ 
sultati ottenuti, discutendo il moderno concetto 
di operabilità. Ricorda il nesso eziologico con la 
tubercolosi e le conseguenze di ordine terapeutico 
che se ne debbono trarre e infine insiste sulla ne¬ 
cessità che l’intervento, affinchè si ottengano i 
migliori risultati, abbia luogo entro le prime tre 
settimane. 

Discussione : G. Mariotti. 

Ricerche e considerazioni sulla tubercolosi oculare. 

G. Caramazza. — Riferisce i risultati delle pro¬ 
prie esperienze circa le prove biologiche fatte ino¬ 
culando l’acqueo, prelevato da malati con lesioni 
oculari di sospetta natura tubercolare, nelle lin- 
foghiandole paratracheali di cavia e delle proprie 
ricerche sperimentali con due stipiti di bacilli 
della tbc. umana, l’uno virulento, l’altro atte¬ 
nuato. 

Contributo alla diagnosi delle lesioni chiasmatiche da 

alterazioni della carotide interna. 

E. Filippi-Gabardi. — Illustra due casi di cal¬ 
cificazione della carotide interna, diagnosticali 
in base al reperto clinico oculare e generale e 
confermati dall’esame radiografico. *. 

Discussione: C. Gavina. 

Il Segretario : P. Benedetti. 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 27 luglio 1934. 

Su di un caso di embolectomia polmonare. 

Prof. A. Comolli. — Riferisce su di un caso di 
embolia della arteria polmonare da lui recente¬ 
mente operato coll’operazione del Trendelenburg 
di embolectomia della polmonare stessa. Descrive 
la tecnica seguila e le modificazioni ad essa ap¬ 
portale e insiste sulla necessità che sia preso in 
seria considerazione dai chirurghi questo atto ope¬ 
rativo che è destinato ad entrare presto nel nove¬ 
ro delle comuni operazioni d’urgenza. 

Ulteriori ricerche sulle iperplasie sperimentali della cor¬ 
teccia surrenale. Il fenomeno di Sanarelli-Shwartzman 

nei corpi surrenali. 

Prof. V. Gronchi e dott. P. Carnielli. — Gli 
00. hanno osservato nell’allergia emorragica della 
cavia (fenomeno di Sanarelli-Shwartzman gene¬ 
rale) a carico delle surrenali, emorragie multiple 
e intensa proliferazione delle cellule della sostan¬ 
za corticale, reperti osservati in precedenza anche 
in altre condizioni sperimentali che determinano 
una labilità capillare generale e localizzata di que¬ 
gli organi. 


Prof. G. Ottavi ani. — Sugli spazi del plesso di 
A nerba eh iniettabili colla tecnica dei linfatici. 

Dottori A. Costantini e A. Ballarin. — Azione 

di (licersi sali introdotti endovena sulla peristalsi 
intestinale. 

Dottori A. Costantini e A. Ballarin. — Osser¬ 
vazioni attraverso una fenestralura addominale 

sull'azione enterocinetica di un derivato delVese- 
rina. 

Alcuni rilievi sui rapporti fra idremia e diuresi. 

Prof. A. Chiatellino. — In una serie di osser¬ 
vazioni compiute mediante la prova di Volhard, 

I O. pone in rilievo la possibilità di notevoli di¬ 
scordanze fra i valori deH’idremia e quelli della 
diuresi. 

Sugli effetti di U. V.-raggiopuntura su mucose ciliafe. 

Prof. K. Arslan e doti. L. Cojazzi. — Gli 00. 
espongono i risultati di ricerche condotte allo sco¬ 
po di controllare l'azione lesiva dell’irradiazione 
ultravioletta sul moto di epiteli vibratili. L’irra¬ 
diazione fu eseguita con apparecchio di Tscha- 
chotin e con tecnica di Diirken : il materiale fu 
costituito da palato ed esofago di rana e da tra¬ 
chea di coniglio. I metodi per la determinazione 
delle variazioni del movimento ciliare furono di 
diverso tipo. 

Gli 00. osservarono che l’arresto del movimen¬ 
to ciliare si ha circa in 40” e che tale arresto è 
irreversibile. La differenza fra questo tempo ed 
il tempo in cui agisce il raggio ultravioletto su 
cellule ciliari isolate — oggetto di precedenti ri¬ 
cerche degli stessi 00. — viene spiegata da di¬ 
versi fattori inerenti alle condizioni sperimentali. 
Indagini su animali vivi e lasciati sopravvivere 
hanno mostrato che, per opera di nuovi elementi 
rimasti illesi dalla raggiopuntura, si ha nelle zone 
irradiate ripristino del moto ciliare in un tempo 
che va dalle 10 alle 15 ore. 

Risultati sperimentali delle plastiche muscolari con ri¬ 
stabilimento della conduzione nervosa. 

Doti. E. Pagliai. — Riferisce su esperienze di 
plastiche muscolari fatte sugli arti inferiori rista¬ 
bilendo le comunicazioni nervose. Accenna alla 
possibilità di applicazioni pratiche. 

Risultati sperimentali di trapianti autoplastici musoolari 

con ristabilimento della conduzione nervosa. 

Doli. G. Mangione. — Riferisce in merito alle 
esperienze di trapianti ili muscoli interni con ri¬ 
stabilimento della conduzione nervosa e ne met¬ 
te in evidenza i risultati soddisfacenti. 

Dott. E. Silvestroni. —=■ Modificazioni nella va¬ 
riabilità delle grandezze nucleari dei surreni at¬ 
traverso l'età. 

Zona recettrice aortica e tessuto paragangliare. 

Doti. G. Muratori. — Ai nervi dei territori re¬ 
cettori dell’aorta e dei grossi vasi aortici sono 
annessi paragangli. Le connessioni tra questo tes¬ 
suto paragangliare e le vie nervose del riflesso 
depressore aortico appaiono le medesime che tra 
tessuto paragangliare del giorno carotico e nervi 
seno carotidei. Nel gatto dal vago si dislocano 
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spesso cellule cerebrospinali vicino ai paragangli 
prossimi all’aorta e connessi coi suoi nervi. In 
Lepus Cuniculus è dimostrabile istologicamente 
una cospicua innervazione simpatica del tronco 
anonimo. Anche lungo i nervi decorrenti tra aorta 
e polmonare sono dimostrabili giacimenti para- 
gangliari accanto a gangli simpatici; ma essi nulla 
hanno a che vedere coi paragangli sopra descritti. 

Risultati ematologici nella trasfusione con sangue ete¬ 
rogeneo fissato. 

Dottori A. Cardin e G. Torresini. — Su famiglie 
di animali normali, anemizzati, anemizzati e tra¬ 
sfusi con sangue eterogeneo fissato, sono state se¬ 
guite in vita le modificazioni volumetriche, cito¬ 
logiche e colorimetriche del sangue. Dopo la mor¬ 
te degli animali, avvenuta per dissanguamento 
allo scopo di determinare la massa sanguigna to¬ 
tale, sono stati prelevati alcuni frammenti d’or¬ 
gano e di tessuto per rallestimento istologico. 

Dal complesso comparativo degli esami è risul¬ 
tato che il sangue eterogeneo fissato esalta in gra¬ 
do elevato il potere eritropoietico degli animali 
trasfusi. 

La deviazione all’esterno dei succhi digestivi nello studio 
della occlusione intestinale. 

Dott. G. Mangione. — Illustra i risultati otte¬ 
nuti mediante la deviazione aH’esterno dei succhi 
digestivi fatta a diversa altezza, rilevandone l’im¬ 
portanza nella interpretazione della patologia del¬ 
l’occlusione intestinale. 

Sulle lesioni istologiche di taluni organi nella deviazione 

all’esterno dei succhi digestivi. 

Dott. G. Mangione. — Riferisce in merito alle 
lesioni istologiche di varii organi secondari alla 
deviazione all’esterno dei succhi digestivi, mette 
in evidenza la loro somiglianza con le lesioni de¬ 
gli stessi organi nella occlusione intestinale, per 
trarne delle considerazioni nella patologia di que¬ 
st 'ultima forma morbosa. 

Dott. G. Au stoni. — Primi esperimenti ili U. V.- 
microraggiopuntura sulla epidermide vibrabile di 
embrioni di anfibi. 

Dott. G. Renosto. — Contributo allo studio sulla 
formazione delle cellule giganti epiteliali. 

Il Segretario: P. Cerutti. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seuta del 28 luglio 1934. 

Presidente: prof. A. Forerà. 

L’azione dell’alcaloide lupanina e dell’infuso di semi di 
lupinus albus sulla glicemia normale e sulla glico¬ 
suria e iperglicemia diabetica .- 1 

Prof. A. Clementi e dott. D. Torrist. — La lupa¬ 
nina (ctg. 10 prò chilo) e i semi di lupinus albus 
(infuso da gr. 35 prò chilo) producono la morte 
dei conigli. A dosi inferiori somministrate sia per 
via orale che per via parenterale possono produrre 
abbassamento del tasso glicemico sia dei conigli 
che dei polli. 

Sia la lupanina alla dose di ctg. 20 prò die co¬ 
me l’infuso ricavato da gr. 60 di semi di lupino 
somministrati per bocca a individui affetti da 
diabete lieve, possono provocare diminuzione della 


glicosuria e della iperglicemia. L’azione ipoglice- 
mizzante negli animali normali e antiglicosurica 
e antiglicemica nell’uomo diabetico sia della lu¬ 
panina che dei semi di lupino è però molto lieve, 
è passeggera e non è rigorosamente costante. 

Corpi estranei dell’esofago asportati mediante l’endo¬ 
scopia diretta. 

Prof. P. Carco. — L’O. dopo essersi intrattenuto 
sulla frequenza dei corpi estranei dell’esofago nei 
bambini e negli adulti, si occupa diffusamente 
delle modalità di estrazione dei detti corpi estra¬ 
nei. Dopo un insieme di considerazioni circa i pe¬ 
ricoli dei tentativi di estrazione alla cieca ai quali 
ricorrono ancora alcuni medici pratici nonché ta¬ 
luni specialisti. l’O. analizza i corpi estranei del¬ 
l’esofago in rapporto alla loro forma ed alla loro 
sede, distinguendo quelli per i quali è possibile ri¬ 
correre senza alcun pericolo all’estrazione alla cieca 
da quelli la cui estrazione deve essere eseguita solo 
mediante esofagoscopia, se si vogliono evitare delle 
lesioni esofagee assai spesso pericolose di vita. 

Comunica, infine, 4 casi di corpo estraneo del¬ 
l’esofago per i quali sarebbe stato inutile e peri¬ 
coloso qualsiasi tentativo di estrazione alla cieca, 
che vennero felicemente asportati con l’endosco¬ 
pia diretta. 

Ricerche sulle malattie degli organi respiratori negli 
zolfatai. 

G. Sorge e D. Columba. — Continuando nel¬ 
l’esposizione delle loro ricerche fra gli zolfatai 
della Miniera di Grottacalda, gli 00. riferiscono 
in questa nota i risultati degli esami speciali: 
esame dell'espettorato, esame morfologico del san¬ 
gue, dosaggio della calcemìa e della glicemia, ri¬ 
cerca sierologica della lue, esame microscopico del¬ 
la ganga zolfifera e del pulviscolo raccolto nei can¬ 
tieri di avanzamento. 

La siero reazione di Weltmann nelle malattie nervose 
e mentaT. 

Dott. V. Longo. — L’O. ha eseguito la siero- 
reazione di Weltmann in vari gruppi di malati 
affetti da malattie diverse del sistema nervoso con 
speciale riguardo per la demenza precoce ed ha 
trovato valori decisamente patologici nel senso di 
un allungamento della scala di coagulazione nel¬ 
la demenza precoce, più evidenti sopratutto nelle 
forme recenti. La media di tali valori supera di 
poco quella riscontrata da altri ricercatori nello 
più gravi malattie del fegato (cirrosi). 

I raggi mitogenetici. Il potere radiante di alcune va¬ 
rietà di sangue e di poltiglie neoplastiche saggiato 
nefelometricamente. 

Dott. V. Consoli e N. Consoli. — Gli 00. rife¬ 
riscono i risultati ottenuti con la loro tecnica ne- 
felometrica per la determinazione dei raggi mito¬ 
genetici. 

Essi hanno con tale metodo saggiata l’attività 
radiante del sangue di donne gravide e non gra¬ 
vide, di donne in puerperio patologico, e di polti¬ 
glie di tumori maligni, confermando i dati otte¬ 
nuti da AA. precedenti, i quali hanno trovato co¬ 
stantemente un elevato potere radiante nelle pol¬ 
tiglie di tumori maligni e nel sangue di donne 
gestanti, e scomparso nel sangue di individui af¬ 
fetti da sepsi generale. 

La tecnica nefelometrica si è dimostrata molto 
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precisa, e di gran lunga più semplice e rapida 
delle altre usate fin oggi, le quali presentano al 
confronto una maggiore quantità di cause di er¬ 
rore. 

Fanno notare infine quale importanza abbia il 
diverso comportamento del potere radiante di don¬ 
na gestante e di individui affetti da tumori ma¬ 
ligni, pei approfondire lo studio della differenza 
tra gravidanza e neoplasia, al punto di vista bio¬ 
logico, poiché — come è noto — le comuni ricer¬ 
che mentiscono un impossibile parallelismo tra i 
due fenomeni. 

Azione del cortical (estratto di corteccia surrenale) 

sui tumori sperimentali. 

Dott. S. Gibilisco. — L'O. in animali portatori 
di tumori sottoposti ad iniezioni quotidiane di 
^orticai ottiene uno sviluppo del neoplasma di 
poco inferiore a quello degli animali controllo. 

Conclude per un’azione diretta leggermente ini¬ 
bente del Cortical sullo sviluppo dei neoplasmi. 

Contributo allo studio del comportamento del ricambio 
emoglobinico nelle cirrosi epatiche. 

Dott. G. Augeri. — L’O. illustra il comporta¬ 
mento del ricambio emoglobinico in 11 casi di 
cirrosi epatiche. Conclude che nelle cirrosi epa¬ 
tiche il modo di comportarsi del rie. emoglobin. 
non pare segua delle leggi costanti, potendo pre¬ 
sentarsi aumentato, normale e qualche volta an¬ 
che diminuito, indipendentemente da stretti rap¬ 
porti di dipendenza col quadro clinico della sin¬ 
drome cirrotica. Solo nelle cirrosi ipersplenomega- 
liclie si può vedere un comportamento più co¬ 
stante, nel senso dell’aumento del rie. emoglob., 
e ciò verosimilmente in rapporto all’esagerata at¬ 
tività emocateretica della milza. 

V. Lombardo. — Ricerche sull’ossido-riduzione 
renale. 

Sul valore diagnostico della cutireazione e della rea¬ 
zione emoclasica nella brucellosi. 

M. Stornello. — L’O. ha saggiato l’intradermo- 
reazione alla melitina di Burnet (colla tecnica di 
preparazione dell’antigene modificata secondo Du- 
bois e Sollier) ed alle sospensioni brucellari in 32 
ammalati di brucellosi ed in 50 soggetti di con¬ 
trollo. Negli ammalati di brucellosi ha avuto il 
100 % di risultali positivi ed il 96 % di risultati 
negativi fra i controlli. Ha saggiato pure la R. E. 
nel senso di D’Amato con piccole dosi di vaccino 
iniettalo per via venosa in 32 ammalati di bru¬ 
cellosi e in 31 casi di controllo. Negli ammalati di 
brucellosi ha ottenuto il 90,6 % di risultati posi¬ 
tivi e 1 ’83 % di risultati negativi fra i controlli. 

Cutireattività e reattività emoclasica compaiono 
precocemente prima delle agglutinine, dalla cui 
concentrazione restano completamente indipen¬ 
denti. Il Segretario : G. Di Macco. 

Società Medico-Chirurgica di Pisa. 

Seduta del 5 luglio 1934. 

Aspetti pratici moderni della sierodiagnosi della sifilide. 

V. Nicoletti. —- L’O. prospetta l’alta importan¬ 
za pratica dei recenti progressi tecnici conseguiti 
nel campo della sierodiagnosi della sifilide me¬ 
diante l’impiego di alcune reazioni di floccula¬ 
zione (M.B.R., M.K.R.. Ratini caratterizzate da 
una sensibilità alquanto maggiore di quella della 


R. W. Espone i dati desunti dalla propria e al¬ 
trui esperienza sierologico-clinica, dai quali ri¬ 
sulta che tale maggiore sensibilità si manifesta 
specialmente nel periodo primario, con una com¬ 
parsa della positività più sollecita di quella della 
R. YV\, e nella sifilide latente e tardiva, in parti¬ 
colare nei casi curati con una più lunga perma¬ 
nenza della positività e sottopone tali reperti ad 
un’accurata valutazione clinico-pratica. 

Prolasso intestinale sottocutaneo traumatico. 

L. Moriconi. — Riferisce di un caso personale 
trattato cruentemente di rottura per trauma di¬ 
retto di tutti gli strati della parete addominale 
esclusa solamente la cute. 

Ha raccolto i casi simili già descritti che som¬ 
mano solo a 27 e tratta della lesione sulla scorta 
dei dati del caso personale e di quelli raccolti. 

Metodi antichi e moderni per combattere l'avvelenamento 

da stricnina. 

Prof. I. Simon. — Nell’avvelenamento acutissi¬ 
mo da stricnina conviene ricorrere in un primo 
tempo all’etere ed al cloroformio per allontanare 
il pericolo imminente se l’accesso è conclamato e 
poi ricorrere ai seguenti mezzi : iniezione intra¬ 
muscolare di soluzione di luminale di sodio al 
20% (o di soluzione di luminale al 20% in melil- 
acetamido): iniezioni c. s., di paraldeide, che si 
può introdurre come tale: iniezione c. s. di solu¬ 
zione di bromuro di sodio al 60 %. La paraldeide e 
la soluzione di bromuro di sodio si devono iniet¬ 
tare a cc. 5 per volta: il luminale a cc. 2-2,5 per 
volta. 

La compartecipazione scissurale nelle pleuriti della grande 

cavità. 

G. Bagnaresi. — L’O. riferisce sopra venti casi 
di pleurite essudativa; in quindici di tali casi ha 
potuto dimostrare radiologicamente una compro¬ 
missione scissurale. Ritiene che nella grandissima 
maggioranza dei casi la pleura interlobare parte¬ 
cipi all’infiammazione della sierosa del grande 
cavo. 

Ammette la possibilità di un fattore scissurale 
nella formazione della linea di Demoiseau nei 
versamenti pleuritici. Il Segretario. 


Rammentiamo l’Importante pubblicazione : 

Prof. DOtt. DARIO MAESTRINI 

IL CUORE DEL TUBERCOLOSO 

(Studio morfologico, clinico ed anatomo patologico) 

Prefazione dell’On. Prof. EUGENIO MORELLI 

Ecco Vindice-Sommario di quanto nel volume è trat¬ 
tato : 

PREFAZIONE - INTRODUZIONE, pag. 1. - PARTE I. 
Morfologia clinica del cuore normale (in quattro ca¬ 
pitoli), pagg. 3 a 32. — PARTE II. Morfologia clinica 
del cuore del tubercoloso (in quattro capitoli,, pagg. 33 
a 58. — PARTE III. Sulla funzionalità del cuore del 
tubercoloso (in sette capitoli), pagg. 59 a 194. — 
PARTE IV. Alterazioni anatomo-patologiche dei cuore 
nel tubercoloso, pagg. 195 a 212. — PARTE V. Rias¬ 
sunto e conclusioni, pagg. 213 a 222. — PARTE VI. 
Conclusioni generali, pag. 223. — PARTE VII. Biblio¬ 
grafia, pagg. 224 a 230. — PARTE Vili, indice alfa¬ 
betico degli autori citati, pagg. 231 a 232. 

Volume in-8°, di pagg. VIII-232, nitidamente stam¬ 
pato su carta semipatinata, con 107 figure e 60 tavole 
intercalate nel testo. 

Prezzo L. 30« più le spese poetali di spedizione. Per 
i nostri abbonati, sole L. 2 5 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore Luigi Pozzi, Ufficio Postale succur- 
sale diciotto, Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE. 

Appendicite tilosa: le tonsille nella pato¬ 
genesi dell’appendicite. 

Dott. Giannino Conte (San Belluno, Rovigo). 

Avendo letto nel Policlinico , Sezione pra¬ 
tica, il lavoro del Melocchi « lebbre tifoidea 
e appendicite » credo che riusciranno dimo¬ 
strative alcune mie osservazioni cliniche, dal 
cui commento si possono ricavare dati di pra¬ 
tica utilità. 1) Si tratta di quattro casi di tifo 
controllati dalla Widalj, osservati rispettiva¬ 
mente; a) nel dicembre 1930; b) nel novembre 
1931; c) nel settembre 1932; d ) nel dicembre 
1933, preceduti da tonsillite risoltasi sponta¬ 
neamente in pochi giorni e che nella prima 
settimana presentarono una così violenta sin¬ 
tomatologia appendicolare da far pensare di 
trovarsi di fronte ad una vera e propria ap¬ 
pendicite acuta. Il caso (c) anzi dimostrò ad¬ 
dirittura chiari sintomi di perforazione (dife¬ 
sa muscolare, polso piccolo e frequente, lin¬ 
gua secca, ipotermia, vomito); condusse al¬ 
l’intervento e fu estratta una appendice con 
evidenti lesioni macroscopiche. 

Indistintamente per tutti quattro (di con¬ 
seguenza per quello operato) sul finire della 
prima settimana cessò la sintomatologia ap¬ 
pendicitica, subentrando il decorso regolare 
del tifo. Dunque questi quattro casi sono ana¬ 
loghi a quello riportato dal Melocchi. 

2) Il secondo argomento di mia osserva¬ 
zione, che accoppio in questo lavoro, riguar¬ 
da l’appendicite e precisamente si tratta di 30 
casi di questa malattia, tutti controllati al 
tavolo operatorio dei quali tre con perfora¬ 
zione e che si presentarono tutti nello spazio 
di tempo da giugno a dicembre del 1932. Que¬ 
sti malati appartengono ad una clientela di 
3500 persone e quindi c’è una percentuale 
dell’l e cinquanta per cento e la loro com¬ 
parsa fu corredata dalle seguenti caratteri¬ 
stiche : 

ai) i casi di appendicite si mostrarono a 
periodi, in zone differenti; 

b) in ogni periodo, per ogni zona si eb¬ 
bero più casi susseguentisi con un intervallo 
massimo di tre giorni; in una zona ebbi due 
casi nella stessa famiglia; in ogni periodo, in 
quella determinata ubicazione ne osservai da 
quattro a sei; 

c) dei 30 casi, 10 furono preceduti da ton¬ 
sillite con una antecedenza varia fra 5 a 20 
giorni; 


d) contemporaneamente ai casi di appen¬ 
dicite, nelle stesse zone, taluni nelle stesse 
famiglie e pressoché negli stessi periodi, vi 
fu un grande numero di ammalati di tonsil¬ 
lite. Che cosa dicono questi fatti pratici? 

Sembra anzitutto che rincontrare una sin¬ 
tomatologia appendicitica durante la prima 
settimana del tifo non sia un fatto così raro 
come è affermato dal Melocchi; infatti ai casi 
dei Rendu, Kirkbride, Moizard, Maurage, 
Schottmuller, Zagari, Mea Muhsan, Wolf- 
sohin, Melocchi, si devono aggiungere i miei 
quattro veramente dimostrativi e caratteristi¬ 
ci, uno dei quali fu tanto imponente da con¬ 
durre aH’intervento. 

Le mie quattro osservazioni decorrono in 
una breve carriera professionale di 5 anni; ma 
aggiungerò che se questi costituiscono dei pro¬ 
totipi per la loro completezza sintomatologica 
appendicitica, dovrei enumerarne una serie 
più abbondante e per la quasi totalità dei ma¬ 
lati di tifo da me seguiti, nei quali i sintomi 
riferentisi al vermiforme, pure rimanendo 
sempre tenui, furono però bene caratterizzati 
e tipici, così da simulare una vera partecipa¬ 
zione dell'appendice. 

Voglio dire che nella pratica, in corso di 
tifo specialmente nella prima settimana, è fa¬ 
cile e frequente riscontrare sintomi appendi¬ 
citici che vanno da un risentimento sfuggente 
per una osservazione meno accurata fino a 
sintomi imponenti, capaci di fuorviare dalla 
diagnosi esatta della reale malattia in atto. 

Quindi a me personalmente non riuscì nuo¬ 
vo il caso del Melocchi, perchè nella ricerca 
dei sintomi per la diagnosi di tifo ho l’abi¬ 
tudine di badare anche al dolore più o meno 
spiccato nel punto di Mac Burney; questo 
sintomo molto spesso mi riuscì di grande uti¬ 
lità per formulare una diagnosi precoce, per¬ 
chè, come medico condotto, non sempre ho 
la possibilità e la facilità di ricorrere alla 
Widal. 

Ogni medico può constatare la frequenza 
della sintomatologia appendicitica in corso 
della prima settimana di tifo purché faccia 
l'abitudine di porre attenzione al punto di 
Mac Burney. La frequenza di questo fatto fa 
pensare che non si tratti d’un fenomeno ca¬ 
suale e fortuito, ma tende a persuadere che 
nel suo determinismo vi sia un reale e fon¬ 
dato sub-strato anatomo-patologico avente le 
sue origini dall’infezione Eberthiana. 

È dimostrato e accettato che i germi del 
tifo entrano per le tonsille e lungo la via lin- 
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fatica o sanguigna (Striimpell, Drigalski, Sa- 
narelli, Richet, Giron, Volfsohn) giungono 
nell’intestino e precisamente nei follicoli lin¬ 
fatici e nelle placche del Peyer, cioè determi¬ 
nano il fenomeno locale a carico dell’appa¬ 
rato linfatico del tenue, cui fa seguito e con¬ 
torno il fatto generale. 

Stralcio dal Testili questa citazione: « Il 
principale carattere della mucosa del proces¬ 
so vermiforme è il grande sviluppo del suo ap¬ 
parato linfoide; questo risulta costituito essen¬ 
zialmente di noduli linfatici aggregati, così 
numerosi e così voluminosi che si trovano 
per così dire a contatto fra loro ed occupano 
da soli tutta la mucosa; si può dire, non sen¬ 
za ragione, che il loro insieme rappresenta 
una ed unica placca del Peyer, che va da un 
capo all’altro del processo ». Dunque il pro¬ 
cesso vermiforme pur non facendo parte del 
tenue, è del tutto simile a questo nella sua 
costituzione anatomica e questa uniformità 
morfologica ne fa pensare una eguale dal lato 
patologico tra l’appendice e il tenue che è la 
parte dell’intestino caratteristicamente colpi¬ 
ta dal tifo. Questa ipotesi diviene più salda 
se si cerca di rispondere ad una domanda. 
perchè nel tifo, di tutto l’intestino, è colpita 
con predilezione l’ultima porzione del tenue e 
precisamente le formazioni linfoidi situate in¬ 
torno o poco distanti dalla valvola ileo-cecaleP 
(Striimpel], Raufmann). Come tutti i fatti del¬ 
la vita umana, sia fisiologici che patologici, 
hanno la loro origine e la loro ragione di es¬ 
sere, così io penso che non sia banale l’am¬ 
malarsi con preferenza di quella deferir» ; 
porzione del tenue, ma che invece sia legato 
a un’intima azione patogenetica: infatti, se i 
germi del tifo, entrati per le tonsille, si eli¬ 
minano per l’appendice (Richet, Giron, Wolf- 
shon) se (Melocchi) alcuni autori hanno potu¬ 
to dimostrare che l’appendice per la sua strut¬ 
tura eminentemente linfoide può andare in¬ 
contro a processi di infiammazione per infe¬ 
zioni focali aventi sede nelle tonsille, se 
(Stokes ed Ainik) nel tifo può ammalarsi an¬ 
che il verme da solo, mentre Adrian, Kretz. 
Natoli, Reclus, Legueu, Forgue mettono in 
conto un’appendicite metastatica d’origine an- 
ginotica, «e infine i dati della pratica mi di¬ 
cono eh* il 90 % dei casi di tifo da me osser¬ 
va toi iniziarono con tonsillite e solo fra que¬ 
sti (circa per l’8’5 %) ho constatati sintomi a 
carico del verme e mai fra quelli non prece¬ 
duti da angina, bisognerà concludere che nel 
tifo esiste uno stretto legame patologico tra 
tonsille, appendice e tenue e che il verme può 
facilmente partecipare dell’infezione eberthia- 


na. Ecco dunque che nasce logicamente la ri¬ 
sposta alla domanda sopra esposta: nel tenue 
si ammala il tessuto linfatico posto nelle vi¬ 
cinanze della valvola ileocecale, perchè trat¬ 
tasi di un processo d’infezione per continuità 
e quindi si infettano più facilmente e per pri¬ 
me le parti più vicine al punto di partenza; 
il focolaio di partenza in questo caso è l’ap¬ 
pendice di dove escono i germi del tifo, giun¬ 
tivi attraverso la corrente linfatica o sangui¬ 
gna dalle tonsille. Può venire fatta questa ob¬ 
biezione: nella mia statistica, che tra osser¬ 
vazioni universitarie e professionali è di 150 
casi, nei malati di tifo, con precedenza di ton¬ 
sillite non sempre si ebbe sintomatologia ap¬ 
pendicitica; cioè su 90 questa in modo più o 
meno evidente si manifestò 85 volte: questo 
fatto verrebbe a significare che l’ipotesi non 
è esatta e che non è fissata da una legge co¬ 
stante. Rispondo subito; accanto al fattore e- 
sterno « germe del tifo » come causa princi¬ 
pale occuperà un ruolo non meno importante 
un fattore interno e locale, che sarà dato da 
un corpo estraneo o da un calcolo fecale e 
così via; questa causa locale è sempre predi¬ 
sponente ed insieme coadiuvante. 

1 casi, che non presentarono la sinto¬ 
matologia appendicitica, molto probabilmen¬ 
te mancavano di questo fattore locale. 

Ultima prova alla ipotesi di partecipazione 
attiva dell’appendice nell’infezione tifosa, non 
assoluta, ma utile, è fornita dal caso (c), nel 
quale fu estratta una appendice con evidenti 
lesioni macroscopiche : ed a questa unisco le 
statistiche di Hoelscker, Hopfenhansen. Reck- 
linghausen, che talvolta trovarono caratteri¬ 
stiche lesioni tifose nell'appendice di malati 
morti di tifo. 

Come conseguenza di quanto ho detto fin 
qui uscendo dal campo del tifo, e avendo con¬ 
statata una relazione tra l'anello tonsillare e 
rappendice nell’infezione Eberthiana, vieti 
spontaneo il concludere che le tonsille dovreb¬ 
bero avere una parte notevole nella patogenesi 
dell 'appendicite. 

Non ripeto tutte le citazioni già più indie¬ 
tro elencate e che potrebbero servire all’ar¬ 
gomento, ma riporto solamente uno studio 
del Natoli, in cui l’A., prima descrive casi di 
appendicite che, secondo lui, sono di origine 
influenzale e tonsillare e poi sulla base di pra¬ 
tiche osservazioni viene a parlare della proba¬ 
bile evenienza d’un epidemia appendicitica 
per cause generali, con patogenesi per via san¬ 
guigna, descrivendo con Reclus e Legueu le 
malattìe alle quali può seguire l’appendicite; 
influenza, morbillo, vaiolo, angina. 
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Ma per mio conto ciò che più vale a favore 
della tesi esposta è il gruppo (2) delle mie os¬ 
servazioni, che ho schematicamente descritte 
in principio, e che a suo tempo furono per me 
oggetto di accurato studio interpretativo : 
quindi, tralasciando di fare inutili ragiona¬ 
menti, mi fermerò al commento ed alla inter¬ 
pretazione dei fatti. 

L’appendicite non è malattia rara, ma nep¬ 
pure va descritta fra quelle frequentissime fino 
al punto di presentarsi per 30 volte in un solo 
semestre; inoltre i punti (a-b) dicono che la 
malattia si fermava in una zona ristretta, sus¬ 
seguendosi in una serie di casi da 4 fino a 6, 
che tra una poussée e l'altra c’era un periodo 
di quiescenza e che, importantissimo, in un 
periodo di accensione osservai due casi nella 
stessa famiglia. Mancano dimostrazioni spe¬ 
rimentali, ma le osservazioni cliniche da me 
fatte in quel secondo semestre del 1932 credo 
siano sufficienti per concludere che l’appen¬ 
dicite ebbe carattere infettivo e contagioso, 
comparendo periodicamente in forma epide¬ 
mica a focolaio, mentre di solito si manife¬ 
sta in modo sporadico e sparso. 

Non intendo generalizzare, ma, unendo il 
mio materiale di studio a quello del Natoli, 
Reclus e Legueu, trovo sensato l’affermare che 
talvolta è possibile una appendicite epidemi¬ 
ca, cioè infettiva, e contagiosa, perchè l’epi- 
demia presuppone questi due inscindibili ca¬ 
rati eri. 

Stabilita l’ipotesi d’una appendicite infet¬ 
tiva e contagiosa, necessità stabilirne, se non 
una causa, almeno una patogenesi, che viene 
chiarita dai punti (c-d) della serie (2) di os¬ 
servazioni. L evidente, senza bisogno di spie¬ 
gazioni, per i 10 casi, in cui a una distanza 
più o meno grande di tempo precedette una 
tonsillite: ma è dimostrabile anche per gli al¬ 
tri. Contemporaneamente, taluni nella stessa 
famiglia, ma sempre in quelle medesime zone, 
in cui si verificano i casi di appendicite, os¬ 
servai moltissimi casi di tonsillite. Pure rima¬ 
nendo nel campo delle ipotesi, questo fatto mi 
dice che nel secondo semestre del 1932, nella 
mia plaga di lavoro vi fu una spiccata ten¬ 
denza a flogosi in organi composti di tessuto 
linfatico, tonsille e appendice, che in taluni 
individui si è avuto tutta la gamma « tonsil¬ 
lite, appendicite », in altri solo la tonsillite; 
in un gruppo discreto infine si manifestò la 
sola appendicite, dove si può pensare che le 
tonsille, senza dare segni patologici, abbiano 
servito da semplice porta di entrata. La mia 
osservazione è analoga a quella già fatta ed 
esposta dal Natoli; ma mentre questo autore 


con Reclus e Legueu parla di appendicite da 
cause generali con la precedenza di una vera 
e propria malattia, tonsillare o d’altro tipo, 

10 trovo bene accettabile 1 ipotesi di una ap¬ 
pendicite promossa dalle tonsille, dove queste 
servono da sola e semplice porta d’entrata 
senza infiammarsi : credo infine che questo 
meccanismo patogenetico si verifichi, non solo 
in determinate e speciali condizioni, come 
quelle da me osservate e descritte, ma anche 
in molti di quei casi di appendicite sporadica 
di apparente origine locale, dove invece il fat¬ 
tore locale è un semplice coadiuvante, mentre 

11 vero momento eziologico è partito e giunlo 
dalle tonsille. 

RIASSUNTO. 

L A. sulla guida della bibliografia, ma spe¬ 
cialmente tenendo conto delle osservazioni 
deila sua pratica espone le due ipotesi: 

1) la frequente possibilità d’una vera e 
propria appendicite tifosa in corso di tifo; 

2) la possibilità di una appendicite infet¬ 
tiva con patogenesi tonsillare. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Considerazioni sn un caso di emorragia gastrica 
profusa. 

Mercier Fauteaux (L’ Union Méd. du Cana¬ 
da , gennaio 1934) a proposito di un caso di 
emorragia gastrica profusa, presentatosi alla 
sua osservazione in condizioni molto gravi, 
tali da sconsigliare il trattamento chirurgico 
immediato e fargli scegliere quello medico, fa 
alcune considerazioni : 

1) La mortalità nelle emorragie gastriche 
profuse è certamente più elevata di quanto 
non si ammetta generalmente. 

2) Che non sempre è facile trovare nei se- 
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gni clinici o di laboratorio una indicazione 
sicura per prognosticare l’evoluzione. 

3) In realtà la cura medica e quella chi¬ 
rurgica hanno le loro rispettive indicazioni. 

Nelle grandi ematemesi d’origine gastrica, 
il trattamento medico conserva, nella maggior 
parte dei casi, tutto il suo valore, sia nelle ga¬ 
strorragie dovute ad ulcera gastrica che duo¬ 
denale. 

Resta a discutere i vantaggi di un interven¬ 
to immediato. Se si tratta di un soggetto obe¬ 
so, di un epato-renale o d’un cardiaco, meglio 
sperare sull emostasi spontanea che correre il 
rischio d’un intervento; se al contrario il ma¬ 
lato è giovane e presenta cuore e reni norma¬ 
li, l’intervento .precoce trova l’indicazione e, 
se eseguito con tecnica perfetta, sarà coronato 
da risultati brillanti. Scandurra. 

Ernie occulte della linea alba e ulcere gastriche. 

A. Guillaume (Maladies de VAppareil Di gestif 
et. de la JSutrUion, aprile, 1934) riporta due casi 
occorsi alla sua osservazione : si trattava di due 
uomini che- soffrivano di disturbi gastrici, con¬ 
sistenti in dolori nella regione epigastrica, che 
comparivano dopo i pasti a ora non costante, 
erano di carattere variabile nel loro aspetto, 
nella loro intensità e sede, non si calmavano 
con l'ingestione di cibo. Non comparivano mai 
di notte e scomparivano di giorno con la |X)si- 
zione orizzontale. Dolori caratteristici da ernia 
epigastrica che venne trovata in tutti e due i 
casi e che venne operata radicalmente. I di¬ 
sturbi cessarono completamente in uno per un 
periodo di 7 mesi, nell'altro per tre anni, per 
ripresentarsi poi a carattere del tutto diverso, 
del tipo caratteristico da ulcera gastrica. Uno 
sottoposto a cure mediche per ulceroso è gua¬ 
nto dei suoi disturbi, l’altro è stato dovuto 
operare di urgenza in seguito a perforazione 
dell’ulcera. 

T/A. riportando questi due casi vuol fermare 
raltenzione non sull’associazione non rarissima 
di ernia epigastrica ed ulcera gastrica, ma sul¬ 
la possibilità che segua alla prima la seconda, 
sulla necessità di osservare se questa possibilità 
è veramente reale e sulla necessità di ordinare 
a questi individui un regime dietetico conve¬ 
niente per allontanare una tale possibilità. 

Ut rigo Bracci. 

Terapia dell’ulcera gastrica con pepsina. 

Secondo K. Glaessner (The Tteview of Gastro- 
enterology, giugno 1934) la causa dell’ulcera 
gastrica si deve cercare nella pepsina e acido 
cloridrico, perchè in assenza di queste due so¬ 
stanze essa non si produce. Per la produzione 
dell’ulcera occorre anche un fattore accessorio, 
che può essere un trauma, un’emorragia, un 
tossico, una reazione anafilattica, o un’irrita¬ 
zione chimica o batterica o cause nervose. 

L’A. ha proposto di usare la pepsina nella 
cura dell’ulcera gastrica come organoterapia 
sostitutiva e come terapia anticorpo. L’uso di 


pepsina per via parenterale aumenta la resisten¬ 
za della mucosa gastrica e attraverso la produ¬ 
zione di uno stato antipeptico viene ad essere 
indebolito il potere peptico del succo gastrico. 
Con esperimenti sugli animali egli vide rapi¬ 
damente guarire, con questa cura, le ulcere ga¬ 
striche provocate. 

Nell’uomo il Glaessner ha curato più di mil¬ 
le casi e ne ha avuti buoni risultati. 

Gli effetti della cura sono: la scomparsa dei 
segni subiettivi (dolore, senso di ripienezza, 
eruttazioni, pirosi;, il miglioramento dei sin¬ 
tomi obbiettivi (diminuzione dell’acidità gastri¬ 
ca nella metà dei casi circa), aumento di peso, 
scomparsa delle emorragie, scomparsa della 
nicchia e degli altri segni radiologici, prolun¬ 
gamento dell'eliminazione del rosso neutro. 

Tutte le ulcere dello stomaco e del duodeno 
che non richiedono un intervento chirurgico 
sono indicate per questa cura. 

La cura si fa iniettando nei muscoli o sot¬ 
tocute una soluzione di pepsina neutra, ste¬ 
rile, ma non bollila, e si completa facendo 10 
iniezioni a dose crescente e 10 a dose decre¬ 
scente. Contemporaneamente si dà per bocca 
un preparato di bismuto e, prima di ogni pa¬ 
sto, olio in quantità di 75-100 gr. al giorno. 

L’alimentazione è fatta con latte, paste, uo¬ 
va, burro, formaggio, carne finemente tritata, 
vegetali spremuti con burro, budini, pesce, 
pomodori, miele, pane abbrustolito, gelatine, 
sugo di frutta. 

Il malato deve sdraiarsi per 2 ore al giorno 
e trova giovamento dalla diatermia o dall’ap¬ 
plicazione locale di fanghi caldi o di acqua 
calda. 

La cura si fa per 30 giorni e si ripete 2-3 
volte, con intervalli di 6 mesi. 

La cura non si deve iniziare in caso di emor¬ 
ragia imponente. Il successo della cura può 
essere illusorio quando l’ulcera è associata ad 
appendicite, colecistite, tubercolosi, cirrosi e- 
patica, linfogranulomatosi. 

Su 1200 casi si ebbe scomparsa dei sintomi 
in 1/3 dei casi e miglioramento in 1/3. 

R. Lusena. 

Sui risultati immediati e lontani degli interventi 

per ulcere gastroduodenali perforate. 

Greyssel e Mourgues (Revue de Chirurgie, 
n. 8, ott. 1933, p. 627), su 194 ammalati (dal 
1920 al 1933) ebbero 55 decessi: risulta anche 
da questa statistica l’importanza del tempo del¬ 
l’intervento dal determinarsi della perforazio¬ 
ne. Nell’età, dopo i 35 anni, si presenta la 
maggiore frequenza. 

Su 169 osservazioni si rinvennero 58 ulcere 
duodenali con 18 morti; 64 ulcere piloriche ed 
11 morti; 45 ulcere del corpo dello stomaco 
con 15 morti. 

In 85 casi fu praticata sutura, gastrodigiu- 
nostomia, drenaggio soprapubico, 17 morti 
(20 %)-, in 35 sutura, gastrodigiunostomia, 8 
morti (21,8 %); in 25 sutura senza gastrodigiu- 
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nostomia, 7 morti (28%); in 23 sutura, ga- 
stroenterostomia, drenaggio in vita, 9 morti 
(39,5 %); in 11 tamponamento con o senza ga¬ 
strocnterostomia, 4 morti (63,6 %); in uno pi- 
lorectomia, guarigione. 

Le complicanze postoperatorie sono legate ad 
affezioni polmonari, a suppurazioni localizzate 
secondarie, quasi sempre legate a peritoniti 
suppurate incistate. Raramente incorre emor¬ 
ragia postoperatoria ed occlusione da circolo 
vizioso. 

I risultati lontani dimostrarono la guarigio¬ 
ne del 62,5 % nelle ulcere duodenali, del 
59,09 % nelle ulcere piloriche, nell’81,25 % 
nelle ulcere della piccola curvatura. 

Tali dati hanno potuto ricavare dallo studio 
recente e dopo un lungo periodo di tempo in 
68 operati, dei 141 sopravvissuti. Di fronte a 
42 casi nei quali i risultati lontani sono stati 
buoni si ebbero di quelli che presentarono re¬ 
cidive della malattia ulcerosa (2) o comparsa 
di ulcera peptica gastrodigiunale (4) o cance¬ 
rizzazione secondaria dell’ulcera (2). 

Oli AA. insistono suH’intervento precoce o 
sulla sorveglianza medica stretta degli amma¬ 
lati operati. J URA . 

Prima serie (li 100 interventi per ulcera gastro- 

duodenale perforata. 

Pizzagalli (Atti e Memorie della Soc. Lom¬ 
barda di Chirurgia, \oì. II, n. 4, 1934) comu¬ 
nica i dati eziologici, clinici ed anatomopatolo- 
gici dei primi 100 casi di ulcera gastro-duode¬ 
nale capitati nel padiglione Chirurgia d’urgen¬ 
za dal 1° luglio 1931 al 15 gennaio 1934. 

Espone le varie modalità d’intervento esegui¬ 
te e che sono state: 

38 semplici suture della perforazione con o 
senza drenaggio; 

44 suture della perforazione con associala 
gastro-enterostomia posteriore; 

9 resezioni gastro-duodenali; 

9 duodenosfìnterectomie anteriori e pilo¬ 
roplastica. sec. Judd. La mortalità è stata del 
36 per cento. 

L’A. si sofferma sull’operazione di Judd, di 
cui valuta le indicazioni e illustra con reperti 
radiologici le deformazioni del bulbo che ne 
seguono. Espone alcune modifiche di tecnica 
da lui apportate a questa operazione che, in¬ 
sieme alla resezione gastro-duodenale sec. Rei- 
chel-Polya, ha ora tutto il suo favore. 

G. Gentile. 

L’appendicectomia nelle appendiciti retrocecali. 

In casi di appendici retrocecali una tecnica 
comunemente usata è l’appendicectomia per 
via retrograda. 

Questo modo di procedere non è buono se¬ 
condo Laseaux (Presse Méd. , 1934. n. 34) per¬ 
chè l’emostasi viene resa difficile o addirittura 
incerta e per il fatto che essendo spesso la 
punta di una appendice in situazione retroce- 


cale solidamente fissata in vicinanza dell’an¬ 
golo epatico del colon, tirando anche modica¬ 
mente questa può lacerarsi con pericolo e co¬ 
munque gravi difficoltà per ritrovarla ed aspor¬ 
tarla. 

In questi casi se il ceco è libero conviene 
esteriorizzarlo e inciso il foglietto peritoneale 
che copre l’appendice, isolare questa col suo 
meso e procedere all’asportazione procedendo 
dalla punta alla base come di norma. 

Se il ceco è fisso, prima di procedere a que¬ 
sto tempo occorre scollare il colon incidendo 
il peritoneo parietale nella linea in cui questo 
si riflette sul colon, in modo da poter esterio¬ 
rizzare il ceco; indi procedere come sopra. 

B. Paggi. 

Un punto importante nella diagnosi di operabi¬ 
lità del cancro del retto nelPuomo: il cancro 

del Douglas. 

La possibilità di riconoscere al primo tem¬ 
po di un addomino-perineale estensioni inso¬ 
spettate di un cancro del retto che costringono 
a ritornare nel giudizio di operabilità emesso 
dopo l’esame chimico è evenienza frequente. 

Leibovici e Soupault- (Presse Méd., 1934, 
il. 29) hanno constatato spesso in cancri che 
aH’esame clinico correttamente eseguito si ri¬ 
velavano operabili, una diffusione al cui di 
sacco del Douglas che invade spesso la fac¬ 
cia postero-superiore della vescica. 

Per quanto, messi sull’avviso, essi l’abbiano 
espressamente ricercata in molti ammalati, 
tale diffusione anteriore dei cancri del retto 
si è loro dimostrata clinicamente irreperibile. 

Siccome l’unico mezzo per poterla mettere 
in evidenza è l’esplorazione addominale, gli 
AA. traggono in queste constatazioni ulteriore 
argomento per consigliare l’intervento per via 
addomino-perineale al posto dell’intervento 
esclusivamente perineale B. Paggi. 

SEMEIOTICA. 

Le prove della funzionalità renale negli epatici. 

La questione del ricambio idrico negli am¬ 
malati di fegato è di vecchia data: essa si ri¬ 
collega ad un problema ancora discusso che è 
quello della origine della ascite. A risolverlo 
v'è stata tutta una fioritura di ricerche antiche 
e recenti, nessuna delle quali però può, da so¬ 
la, spiegare fino a questo momento a che cosa 
sia dovuta l’ascite o, in linea generale, a qua¬ 
le fattore o fattori sia da riportare l’edema 
degli epato-pazienti. 

F. D’Aros (La Clinica Medica Italiana, luglio 
1934), dopo aver passato in rivista le varie 
teorie che si invocano per la genesi della asci¬ 
te e degli edemi negli epatici, soffermandosi 
specialmente sulla teoria renale la quale, spe¬ 
cie dopo gli studi del Pellegrini, prospetta il 
problema sotto un aspetto del tutto nuovo, 
ha creduto interessante studiare il comporta- 
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mento della funzionalità renale in epato-pa- 
zienli in vari stati di edema (sino ad ascite 
imponente) ed anche senza edemi. 

A tale scopo ha studiai, m. » r.c.- 
funzionalità renale con le seguenti prove: esa¬ 
me di urine, prova della diluizione, prova 
della concentrazione, prova della azotemia eu 
azotemia provocata, prova della sulfofenolfta¬ 
leina, dosaggio del cloro nel sangue. 

Dai risultati ottenuti l’A. crede dedurre 
quanto segue: 

1) la prova della diluizione è scaduta in 
tutti gli ammalati di fegato. Essa è migliore 
negli epatici senza edemi ed asciti. In quelli 
con edemi ed asciti la diluizione è tanto più 
scaduta quanto più grave appare l’entità del- 
1 ascite e degli edemi; 

2) la prova della concentrazione dà buoni 
risultati solo negli epatici senza versamenti e 
senza edemi : negli edematosi è pressoché 
nulla; 

3) la prova della sulfofenolftaleina negli 
epatici ih generale è alquanto scaduta, ma 
ciò nonostante è una utile indagine per esplo¬ 
rare in essi la funzione renale; 

4) la azoturia e l’azotemia provocata co¬ 
stituiscono senza dubbio la prova di funzio¬ 
nalità renale che meglio risponde negli epa¬ 
tici; 

5) il dosaggio del cloro nel 'sangue non 
mostra alcuna particolarità degna di nota. 

Dal complesso, senza poter escludere che la 
funzione renale lesa possa in parte contribuire 
alla origine della ascite, è più giusto pensare 
che un tale disturbo vada messo in rapporto 
a fattori molteplici, meccanici, fìsico-chimici, 
a base dei quali va posta anzitutto la lesione 
epalica. G. La Cava. 

Risultato del dosaggio isolato delle due bilirubi¬ 
ne, diretta ed indiretta, del siero negli iti eri 

acuti ad evoluzione fredda (itteri catarrali, it- 

teri neoplastici, coledoco-litiasi senza infezione). 

Varcla ed altri nel 1931 misero in rilievo la 
importanza dell’indice della bilirubina emati¬ 
ca calcolata tra i valori della bilirubina indi¬ 
retta (cloroformosolubile) e quelli della biliru¬ 
bina diretta (idrosolubile). 

Varcla e Viana (C. R. Soc. Biol. , n. 14, T. 
CXV, p. 1667, a. 1934) hanno studiato il rap¬ 
porto dei valori delle due bilirubine negli it¬ 
teri catarrali, nelle colelitiasi con occlusione 
del coledoco (senza infezione) negli itteri da 
neoplasma (tumore della testa del pancreas o 
dell’epatico primitivo con ostruzione totale 
del coledoco in tumore della papilla di Vater). 

Da tali ricerche risulta che la concentrazio¬ 
ne della bilirubina diretta del siero dipende 
dal grado di ostruzione (extra od intraepatico) 
delle vie biliari di escrezione; essa acquista il 
più alto grado nei neoplasmi con ostruzione 
totale del coledoco. Al contrario lai concentra¬ 
zione della bilirubina indiretta sembrerebbe 


subordinata a due fattori principali: a) essa 
aumenta o diminuisce parallelamente alle o- 
scillazioni dell’ittero; ò) per lo stesso grado 
di ittero la concentrazione della bilirubina in¬ 
diretta parrebbe strettamente legata al grado 
di insufficienza epatica concomitante. Al con¬ 
trario è rarissima nelle ostruzioni calcolose 
fredde del coledoco, nel quale il parenchima 
epatico ha funzione normale. Jura. 

MEDICINA SCIENTIFICA» 

Sull’etiologia dei tumori. 

C. H. Andrewes ( The Lancet, 14 luglio 1934) 
ritenendo che la teoria parassitarla dei tumori 
non sia sepolta, ma meriti invece ogni atten¬ 
zione, lia fatto su questo argomento una con¬ 
ferenza al Collegio Reale dei Medici di Londra 
il 1° maggio. 

Secondo LA. gran parte di quello che sap¬ 
piamo dei tumori è a favore di un’etiologia da 
virus parassiti; ma ci sono anche degli argo¬ 
menti contrari. 

La teoria .parassitarla rivive ora colla forma 
che si può chiamare ipotesi del virus. 

Tumori filtrabili dei polli. Nel 1910 com¬ 
parve il lavoro di Pious e Murphy e collaboratori 
sul sarcoma dei polli trasmissibile per mezzo 
dei filtrati privi di cellule. Per una diecina di 
anni nessuno si occupò dell’argomento. Negli 
ultimi dieci anni l’argomento è stato studiato 

di più. , . 

1 sarcomi dei polli somigliano ai sarcomi dei 

mammiferi : si infiltrano localmente e dànno 
metastasi a distanza. Sono di diversi tipi : osteo- 
condrosarcoma, endotelioma, ecc. La differen¬ 
za coi tumori dei mammiferi è proprio nella 
loro trasmissibilità coi filtrati e anche nel fatto 
die possono svilupparsi in animali di altra 
specie (fagiani e anitre) anche adulti. A diffe¬ 
renza di quel che avviene col catrame, che ri¬ 
chiede per lo sviluppo di un tumore, molto 
tempo, il tumore di Pious da filtrato si svilup¬ 
pa immediatamente (cioè pochi giorni dopo la 

inoculazione). . . 

Goodpasture ha sostenuto che i tumori dei 
polli non sono veri neoplasmi, perchè le meta¬ 
stasi non sono provocate dal trapianto lontano 
di un gruppo di cellule neoplastiche, e quindi 
sono infezioni dall’agente del tumore. Ma Mur¬ 
ray e Begg hanno dimostrato che si tratta di 

vere metastasi. 

Furono fatti degli studi per vedere se i tu¬ 
mori provocati sono filtrabili e precisamente 
furono studiati i tumori da catrame e quelli da 
dibenzantracene. 

Mentre Murphy e Landsteiner provocarono 
con catrame il sarcoma dei polli ma non lo po¬ 
terono trasmettere coi filtrati, e Gye e Peacock 
non riuscirono ad avere nei polli tumori da ca¬ 
trame, Carrell ottenne con catrame, acido ar- 
senioso e indolo tumori maligni filtrabili. I la¬ 
vori del Carrell sono stati criticati da Begg e 

Cesanaz. 
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I tumori da benzaiitracene non sono stati tro¬ 
vati filtrabili da Peacock e ! Burnous, Gve e Pur- 
dy. Del resto Rous e collaboratori trasmisero il 
loro tumore solo in 5 casi. 

Me Intosli ebbe dei tumori filtrabili da tumo¬ 
re da catrame nei polli (due angicendoteliomi 
e un fibrosarcoma). 

Ci sono altri argomenti a favore dell’origine 
dei tumori da virus. Uno di questi è l’inclusio¬ 
ne di corpuscoli nel tessuto cancerigno, come 
si trovano in alcune malattie da virus. Però 
Rivers e Pearce riuscirono a separare il virus dal 
tumore, per cui questo è nettamente indipen¬ 
dente da quello. 

Anche ricerche sul sarcoma dei topi fanno 
pensare ad un virus, senza poterne dare la pro¬ 
va decisiva. 

È importante ricordare che molti virus si svi¬ 
luppano nelle cellule dell’ospite e una volta un 
virus penetrato nelle cellule, gli altri corpi dei 
liquidi posti all’esterno delle cellule non pos¬ 
sono neutralizzarli. Se le cellule sono sospese 
iu liquido immune, invece, non possono essere 
infettate dal virus. 

Altro argomento a favore dell’origine dei tu¬ 
mori da un virus può essere il fatto che esiste 
certamente un’immunità ai tumori. 

I virus provocarono necrosi o proliferazione e, 
più spesso, proliferazione seguita da necrosi. E- 
sistono gradi di passaggio fra necrosi e neopla¬ 
sia tanto del tessuto epiteliale che di quello con¬ 
nettivo. 

Così, per la serie epiteliale, ci sono il vaiolo 
dei polli e delle pecore, le lesioni da moli ascimi 
contagiosum , Vnlcus rodens e finalmente Vepi¬ 
telioma macigno e per la serie connettivale il 
vaiolo dei canarini, il mixoma infettivo del co¬ 
niglio, il sarcoma di Fujinami, il sarcoma di 
Rous, il sarcoma non filtrabile del pollo, e fi¬ 
nalmente il sarcoma dei mammiferi. 

In una seconda conferenza FA. tratterrà del 
metabolismo dei tumori R. Lusena. 


VARIA 

L’influenza benefica dell’igiene sulla diminuzione 
della mortalità e sul prolungamento della vita. 

(E. Téciioneyres. Paris médical, 25 agos. 1934). 

Dal 1801 al 1933 il tasso di mortalità a Reims 
è diminuito dal 42,50 %o al 10,20 %o e la di¬ 
minuzione è stata progressiva. La mortalità ele¬ 
vala che ci fu dal 1801 al 1820 coincide colle 
guerre dell’impero napoleonico, che non sol¬ 
tanto decimarono la popolazione, ma anche 
diffusero malattie infettive. Nel periodo dal 
1821 al 1850 la mortalità fu dal 33 al 36 %o; 
quest’ultima cifra corrisponde alle epidemie di 
colera che ci furono dopo il 1830. Dal 1851 al 
1890 la media fu di 29 % 0 (da 27,91 a 30,66). 
Dal 1890 al 1930 la diminuzione è molto più 
notevole e corrisponde al periodo in cui furono 
adottate ed applicate nuove leggi igieniche. 


Oltre la diminuzione della mortalità si è con¬ 
statato anche il prolungamento della durata 
media della vita dal 1851 ad oggi, e precisa- 
mente i neonati hanno aumentato del 29 % e 
del 22 % rispettivamente la probabilità di rag¬ 
giungere e superare i 40 e i 60 anni. 

Un’altra constatazione importante : molte ma¬ 
lattie di cui prima si moriva spesso, oggi sono 
scomparse o notevolmente diminuite. Così pel 
vaiolo ci furono 276 morti dal 1881 al 1890, 24 
dal 1901 al 1906; poi scomparsa completa della 
malattia) che riapparve nel 1934 provocando una 
sola morte. Il tifo uccise 588 persone dal 1881 
al 1890, 10 sole dal 1921 al 1923. Nel 1924 a 
Reims tu istallata la purificazione dell’acqua 
colla verdunizzazione e da allora non ci furono 
casi di morte da tifo di origine autoctona. 

Per la difterite: 748 morti dal 1881 al 1890; 
60 dal 1901 al 1906 e ora da 2 a 5 per anno, 
dopo un periodo di epidemia che ha dato, nel 
1928, 40 morti e, nel 1929, 43. 

Lai quasi sparizione della difterite a Reims 
dopo quest ultima epidemia può far credere ad 
un’azione della vaccinazione con anatossina che 
fu cominciata nel 1928; ma poiché fu vaccinato 
solo un terzo degli scolari, non si può ascri¬ 
vere la diminuzione al vaccino. 

Invece la mortalità per tubercolosi a Reims 
é aumentata: 162 morti nel 1921, 217 nel 1923 
258 nel 1927, 205 nel 1933. R. Lusena. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Ipertermia da bagni di mare? L’abb. n. 9420 
riferisce di un individuo di 40 anni, non ma¬ 
larico, piuttosto obeso ed in ottimo stato di 
salute, il quale ogni qual volta fa un bagno di 
mare presenta, 5 ore dopo, febbre, che sale 
fino a 40°, senza brivido iniziale e senza alcun 
disturbo; la febbre cade per lisi il giorno dopo, 
senza sudore. Il fallo si è ripetuto per 7 volte 
e non si è mai verificato con il bagno in vasca 
con acqua comune. 

Nessuna spiegazione abbiamo potuto trovare 
per tale fatto, che ci sembra nuovo e che ri¬ 
portiamo augurandoci che qualche lettore 
possa portarci, in proposito, il contributo del¬ 
la suai dottrina e della sua esperienza. 

m 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

N. Farah. Le ròte du pneumocoqne cornine agent 
spécifique du rhumatisme articulaire aigu. — 
Alexandrie, 1934. 

N. Farah. Considérations diagnostiques sur la na¬ 
ture pneumococcique du rhumatisme articulaire 
aigu et sur le traitement du foyer de Vinfection 
par les rayons X. Alexandrie, 1934. 

P. Sangiorgi. Siill’ipersensibilità aspirinica di al¬ 
cuni asmatici. — Tip. Europa, Roma, 1934. 

I. Di Pace. La valutazione dei vari sintomi della 
tetania latente. — Tip. Campi, Foligno, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

La lotta contro la sifilide. 

Il dott. G. Perilli in un articolo pubblicato sul 
<i Popolo d Italia » mette in evidenza ed esalta il 
successo che in pochi anni si è potuto realizzare 
nella lotta contro la tubercolosi. Mediante i mezzi 
potenti allestiti da vari istituti statali e parasta¬ 
tali si è poluto ottenere che in breve volgere di 
tempo il numero annuo delle vittime di tale ma¬ 
lattia sia disceso da 60 mila a 45 mila. 

Ma — osserva il Perrilli — ben più temibile 
della tubercolosi è la sifilide. 

Certo essa non desta nel popolo quella senti¬ 
mentale simpatia, che turba ogni cuore quando 
si parla di tubercolosi e di tisici. Anzi è sempre 
con grande reticenza che si pronunzia quel nome ! 

In America, la « Lincoln National Life Founda¬ 
tion » ha distribuito largamente ai giornali, alle 
riviste, agli educatori, ai sacerdoti, ai direttori 
delle stazioni radio ecc. un numero enorme di 
opuscoletli sulla sifilide, sia per combattere l’uso 
di considerarla come malattia innominabile , sia 
per diffondere le nozioni meglio atte a combat¬ 
terla. 

E per combatterla e vincerla bisogna conoscerla 
— col suo vero nome — e valutarne la gravità 
delle manifestazioni e dei danni che produce, stu¬ 
diare come scoprirla in tempo, prevenirla se pos¬ 
sibile, curarla a fondo. 

AlLultimo Congresso delle Scienze le cifre sui 
nati morti e sulla mortalità dei neonati, che già 
forte impressione produssero quando dal prof. Pe- 
stalozza furono esposte in Senato, sono state dal 
prof. Gaifami denunciate a più di 80.000, di cui 
circa un terzo per sifilide. 

Ben 25 o 30.000 sono gli esseri stroncati già 
poco prima o poco dopo la loro comparsa alla luce, 
senza dire poi degli aborti spontanei, dovuti an¬ 
eli'essi in massima parte alla lue. 

In quanto alle perdite di adulti i calcoli sono 
mollo più difficili. Infatti nei volumi dell’Istituto 
■Centrale di Statistica leggiamo: « La sifilide è 
raramente indicata come causa diretta di morte 
negli adulti, e quindi sfugge in gran parte ad 
una esatta rilevazione ». Ciò non toglie che è con¬ 
vinzione generale di medici, di biologi, di socio¬ 
logi in genere che le vittime della sifilide sono 
più numerose che per ogni altra malattia : qual¬ 
cuno asserisce perfino che possano raggiungere 
le 200.000! 

Senza dire che i casi di morte improvvisa di 
individui giovani o di media età da causa non ac¬ 
certata, nove volte su dieci sono dovuti a sifilide. 

Il danno che tuttora causa la lue è enorme, cer¬ 
to molto superiore a quello che appare ai profani. 

Il problema è dunque scoccante, e va risoluto 
con mezzi adeguati. 

Ogni inerzia sarebbe colposa, poiché per la si¬ 


filide, più che per la tubercolosi, si dispone di 
mezzi preventivi, diagnostici e curativi che faci¬ 
litano il compito. 

Oramai per la cura di essa — ed in un tempo 
relativamente breve — disponiamo di rimedi di 
provata e pronta efficacia. Ed abbiamo pure sicuri 
metodi per scoprire in tempo un’infezione luetica 
iniziale o latente e per accertarne la graduale o 
totale scomparsa. 

Oltre alle più conosciute ed usate sierodiagnosi 
della sifilide: la Wassermann, la Kahn, le Mei- 
nike ecc. abbiamo la relativamente recente siero- 
diagnosi di Sciarra — una sierodiagnosi italiana, 
italianissima — che si è mostrata squisitamente 
sensibile e con indicazione netta, anche in casi 
in cui con altri metodi non si era a,vuto alcun 
risultato. 

Su « La Stirpe », n. 3 e 7, 1933, sono state dal 
prof. Olinto Sciarra esposte, in modo chiaro e pre¬ 
ciso, le ragioni che impongono la creazione anche 
in Italia di un grande istituto sierologico, come 
quelli di Parigi, di Londra, di Berlino, di Vienna 
e di numerose altre città estere, rispondenti alle 
indicazioni del Gomitato di Igiene della ,Società 
delle Nazioni. 

Auguriamoci che presto sorga in Italia un tale 
istituto e che in esso — anche se vi sia solo parità 
di merito — si dia la preferenza ai metodi ita¬ 
liani, il che apporterebbe, oltre all’ ” inestimabile 
vantaggio morale, anche un sensibile vantaggio 
economico, per la diminuita importazione di co¬ 
stosi — e quanto ! — medicinali stranieri. 

” Con le numerose complesse provvidenze all’uo¬ 
po disposte dal Regime Fascista è da augurarsi an¬ 
che che le 200 mila vittime annue di cui ora si 
incolpa la sifilide, possano ben presto esser ri¬ 
sparmiate e destinate invece, come laboriose esi¬ 
stenze, a rendere sempre più sana, popolata, po¬ 
tente e prospera l’Italia di domani ,,. A. P. 


CONCORSI. 

P08T1 VACANTI. 

Acquapendente (Viterbo). Scad. 15 ott.; 2 a 
condotta; L. 9500 e quadrienni dee., oltre lire 
1548,80 trasp.; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Bologna. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
31 ott.; medico direttore del consorzio, medico di¬ 
rettore del Dispensario prov.; medico aiuto del Di¬ 
spensario prov.; medico dirigente la Sezione di¬ 
spensariale di Imola; rispett. L. 24.000, L. 18.000, 
L. 6000 e L. 5000 aumentabili; laurea da 2 anni 
al 17 ag. ; tassa L. 50. 

Cento (Ferrara). — Scad. 30 sett.; l a condotta 
di città; L. 10.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 3000 
assegno supplement., L. 3 addizionali, L. 500-2500 
trasp.; età limite 35 a.; tassa L. 50. 

Cetraro (Cosenza). — ,Scad. 3 ott.; L. 6000 e 5 
quadrienni dee., L. 2500 trasp., età limite 35 a.; 
tassa L. 50. 
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Chambave (Aosta). — Scad. 22 nov.; L. 9000 e 10 
bienni ventes., oltre L. 500 trasp., L. 500 uff. san., 
età limite 35 a. 

Civitella del Tronto (Teramo). — Scad. 31 ott. ; 
3 a condotta,; L. 7000 e 4 quadrienni di L. 500, 
L. 2400 trasp.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Cosenza. Ospedale Civile. — Scad. 30 sett.; titoli 
ed esami; tre assistenti ordinari per un biennio. 
Stipendio netto L. 1584 più una quota parte su 
compensi operativi. Documenti di rito. 

Firenze. Opera Pia degli Ospizi Marini con sede 
in Viareggio. — Scad. 15 ott.; direttore sanitario; 
L. 18.000 e 5 trienni dee., oltre L. 2200 indenn. 
alloggio e L. 2200 serv. att.; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50. Rivolgersi all’Opera Pia, via Pietrapiana 46. 

Torchia (Benevento). — Scad. 15 ott.; L. 8000 
e 5 quadrienni dee.; età limite 40-45 a.; tassa 
L. 50. 

Guardamiglio (Milano). — Concorso, per titoli, 
al posto di medico-condotto di detto Comune. Abi¬ 
tanti 2561 dei quali 953 sparsi in campagna e cir¬ 
ca 300 poveri. Alla condotta medica sono annessi 
i seguenti assegni lordi della imposta di Ricch. 
Mob. e ritenuta Cassa pensioni: stipendio annuo 
L. 10.500, con 5 aumenti quadriennali del decimo 
dopo il biennio di prova; L. 625 annue quale Uf¬ 
ficiale Sanitario se dalla Prefettura ne verrà affi¬ 
dato Fincarico, più L. 3500 annue per indennità 
mezzo di trasporto e L. 1000 per indennità affitto 
e riscaldamento ambulatorio. Tali assegni e in¬ 
dennità sono soggetti alle ritenute del 12 % di cui 
il Decreto N. 1491 del 20-11-1930 ed alle altre di¬ 
sposte dal Decr. N. 561 del 14-4-1934. La domanda, 
in bollo da L. 3, insieme ai prescritti documenti, 
l’elenco dei quali con tutte le relative modalità, 
possono desumersi dal bando di concorso da ri¬ 
chiedersi alla Segreteria Comunale di Guardami¬ 
glio, debbono pervenire alla Segreteria predetta 
non oltre le ore diciasette del 15 ottobre 1934-XII. 

Jacurso (Catanzaro). — Scad. 31 ott.; L. 7500 
e 5 quadrienni dee.; età limile 45 a.; tassa L. 50. 

Lajatico (Pisa). — Scad. 31 ott.; pel capoluogo; 
L. 9000 e 5 quadrienni dee., c.-v., L. 2000 trasp., 
L. 500 se uff. san.; età limite 35 a. al 30 lug.; 
tassa L. 50,10. 

La Spezia. Ospedale Civile Vittorio Emanuele II. 

— È aperto concorso per medico specialista in Oto¬ 
rino-laringoiatria. Chiedere copia dell’avviso alla 
Segreteria dell’Ospedale. 

Lentiai (Belluno). — Scad. 31 ott.; L. 9000 e 5 
quadrienni dee., L. 500 uff. san. 

Messina. Grande Ospedale Civico « Piemonte ». 

— Scad. 13 ottobre, ore 16; direttore sanitario; 
età limite 45 a. al 14 ag.; doc. a 3 mesi dalla stessa 
data; L. 25.000 e 2 quadrienni dee., oltre L. 6000 
indennità carica e L. 1300 rimborso spese per 
direz. Ospedale Consorziale « Regina Margherita »; 
tassa L. 50,10. 

Milano. — (Vedere dopo l’Avvertenza per i Con¬ 
corsi a condotte medico-chirurgiche). 

Minturno (Roma). — Scad. 31 ott.; 2° reparto; 
L. 7858,40 oltre L. 1858,55 trasp.; non riduzioni, 
ma trattenute; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Monteveglio (Bologna). — Scad. 30 sett.; rivol¬ 
gersi Segreteria del Comune. 


Montorio nei Frentani (Carnpobasso). — Scad. 
31 ott.; L. 6500 e 3 quinquenni; tassa L. 50,10 
restituibile. 

Oniferi (Nuoro). — Scad. 7 ott.; L. 10.500 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 600 uff. san., c.-v.; età 
limite 40 a. 

Padova. Ospedale Civile. — Scad. 15 ott., ore 17; 
12 assistenti effettivi aggiunti, per vari Reparti; 
titoli ed esami; medaglie di L. 30; tassa L. 50,10; 
età limite 33 a. all’l settembre; nomine e confer¬ 
me annuali fino a 35 a. Chiedere annunzio alla 
Segreteria. 

Parma. Ospedale Maggiore. — Scad. 30 sett. 
Comprimario chirurgo; L. 4700 e compartecipaz.; 
5 assistenti: L. 4500 e c.-v. Età limite 40 a. Titoli 
ed eventualm. esami. Rivolgersi Segreteria. 

Pozzuolo del Friuli (Udine). — Scad. 30 nov.; 
L. 8000 oltre L. 500 serv. alt., L. 900 uff. san., 
L. 3000 trasp., c.-v. Chiedere avviso. 

Rossana (Cuneo). — A tutto 111 ottobre c. a. 
Concorso al posto di medico condotto. Stipendio 
lordo L. 8340; quattro aumenti quinquennali del 
decimo dello stipendio. Indennità di trasporto 
L. 1000, più L. 500 quale Ufficiale Sanitario, il 
tutto soggetto alle ritenute e riduzioni di legge. 
Scadenza undici ottobre 1934-XII. 

Salerno. Consorzio Prov. Antitubere. — Scad. 
10 ott.; medico aiuto nel Dispensario provine.; 
L. 6000 e 4 trienni di L. 500; 2 anni di laurea; età 
limite 40 a. al 10 sett.; tassa L. 50,10. 

Saronno (Varese). Ospedale Civico. — Concorso 
ai posti di : a) Assistente Chirurgo interno; b) As¬ 
sistente Medico interno; c) Medico specialista ocu¬ 
lista; d) Medico specialista otorinolaringoiatra; 
e; Medico Specialista dermosifilopata; /) Medico 
Specialista pediatra. (Vedere al precedente N. 37). 

,Sesto al Reghena (Udine). — Scad. 31 ott.; 
L 8000 e 6 quadrienni dee., oltre L. 500 serv. att., 
c.-v., L. 3000 cavallo o automobile; età limite 25- 
35 a.; tassa L. 50,10. 

Striano (Napoli). — Scad. 20 nov.; L. 9500 oltre 
L. 500 uff. san.; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Viterbo. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
15 ott.; medico aiuto nel Dispensario prov.; L. 9000 
e 10 bienni ventes.; età limite 45 a. al 14 ag.; 
2 anni di laurea. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
1 concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


Milano. — Concorso a posti di chimico presso il 
laboratorio Chimico Municipale. 

È aperto il concorso, per titoli e per esami, a 
due posti di Chimico presso il Laboratorio Chimico 
Municipale, alle condizioni fissate dal vigente Re¬ 
golamento generale ed organico per il personale 
del Comune. Lo stipendio iniziale è di L. 14.000 
all'anno, al lordo delle trattenute di legge nonché 
delle riduzioni di cui ai RR. DD. LL. 20 novembre 
1930, n. 1491 e 14 aprile 1934, n. 561. Detto sti¬ 
pendio è suscettibile di sei aumenti quadriennali 
fino a raggiungere il massimo complessivo di an¬ 
nue L. 9800, salvo le trattenute e le riduzioni di 
cui sopra. Il funzionario nominato a detto posto 
fruirà inoltre di un assegno di carica di L. 1000. 

(Per le altre modalità vedere nel precedente 
N. 37). 
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Concorsi a premi. 

Assegno Ai perfezionamenlo in chirurgia a Pavia. 

È aperto il concorso per un assegno di L. 5500 
fra i giovani laureati da non oltre cinque anni, 
in una Università del Regno che siano cittadini 
italiani e intendano perfezionarsi in chirurgia ge 
iterale (Clinica Chirurgica e Patologia Chirurgica) 
presso la R. Università di Pavia. Il tempo utile 
per la presentazione della domanda e dei titoli di 
concorso scadrà il 30 settembre. A parità di me¬ 
rito saranno titoli di preferenza l’aver conseguito 
la laurea nella Università di Pavia, il disagio eco¬ 
nomico, il non avere uffici retribuiti od assegni. 
Il vincitore del concorso, durante l’anno accade¬ 
mico in cui godrà dello assegno, non potrà accet¬ 
tare uffici di nessun genere estranei all’Istituto 
in cui intende perfezionarsi nè risiedere fuori di 
Pavia. Dovrà alla fine presentare al Rettore e al 
direttore dell’Istituto una relazione sugli studi 
fatti nell’anno accademico di perfezionamento. 
L’assegno verrà corrisposto al vincitore in 9 rate 
mensili posticipate, a decorrere dal 1° novembre 
fino al 31 luglio successivo, dietro presentazione 
all’Economato Universitario di un attestato di fre¬ 
quenza, scritto dal direttore dell’Istituto in cui 
egli compie il perfezionamento. 


Mentore legislativo , per tutti 1 Sanitari Italiani 


Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e COMMENTO di 
CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

J ANN ITTI PI ROMALLO Dr. Prof. ALFREDO, 

Consigliere di Cassazione. 

Il COMMENTO che offriamo noi, ha un carattere 
eminentemente pratico ed è una Guida veramente si¬ 
cura per la CONOSCENZA E L'APPLICAZIONE DELLE 
LEGGI SANITARIE con opportuni richiami alla Giu¬ 
risprudenza e con la spiegazione delle modificazioni 
introdotte nella Legge stessa. 

La nostra Casa Editrice ohe, con le speciali rubriche 
del « POLICLINICO » e soprattutto con il Periodico spe¬ 
cializzato « Il Diritto Pubblico Sanitario », ha acqui¬ 
stato da tempo l’esperienza delle particolari esigenze 
dei Medici e degli Amministrativi in materia sanitaria, 
viene così incontro a questi, offrendo loro siffatta pub¬ 
blicazione realmente indispensabile. 

La nostra pubblicazione dunque, sia per la profonda 
competenza dei commentatori, che hanno saputo darvi 
un carattere di grande praticità, sia per l’ampiezza, sia, 
infine, per la eleganza e la comodità della edizione, non 
deve esser confusa con altre pubblicazioni congeneri, 
da altri annunziate prive dei nomi degli autori del 
Commento, senza, cioè, l’elemento più importante. 

Volume in nitidissimi caratteri, corpo 8 e corpo 6, in 
carta tipo « India-Oxford », di oltre 700 pagine, rile¬ 
gato in tela. 

Il prezzo di vendita è fissato in L. 45, ma \1 vo¬ 
lume è ceduto per sole L. 30, in Italia, e per sole 
L. 3 5, all’estero, a tutti i nostri abbonati che, non 
oltre il 30 settembre 1934 ci avranno inviato l’intero 
importo di Lire 30 a liberazione, oppure solamente 
Lire 1 O quale sottoscrizione d’acquisto, salvo ver¬ 
sare al ricevimento del volume, le residue L. 2 0 più 
L. 1,50 per le tasse postali dell’assegno e del vaglia 
occorrente pel t imborso della somma al mittente. 

N. B. — Ricordiamo che le L. 30 a liberazione oppure le sole 
L. IO della sottoscrizione, oltreché con vaglia, possono essere 
versate, senza tassa, nel Conto Corrente postale N. 1/5945 deL 
l’editore Luigi Pozzi di Roma, mediante l’apposito Bollettino che 
fu accluso al precedente Fascicolo N. 28 , ma del quale Bollettino 
si può ottenere sempre copia a gratis dall'Ufficio di Posta. 

AVVERTENZA. — Si ripete ancora una volta che 
questa eccezionale riduzione cesserà di aver vigore col 
30 settembre 1934. 


NOTIZIE DIVERSE. 

1° Congresso internazionale (li elettroradiobiolo- 
ffia. 

Il Congresso venne inauguralo con molta so¬ 
lennità nel Palazzo Ducale di Venezia. 

Assistevano alla cerimonia il Duca di Genova, 
il Duca di Bergamo, le Principesse Adelaide di 
Savoia e Bona con il consorte Principe Conrad di 
Baviera, il sen. Marconi, presidente dell’Accademia 
d’Italia e presidente onorario del convegno, il sen. 
Rocco, presidente del Comitato nazionale per la 
cooperazione intellettuale, il conte Volpi di Mi¬ 
surata, presidente del Congresso, numerosi sena¬ 
tori, altre autorità ed una folla imponente di con¬ 
gressisti e di personalità della scienza e dell’arte. 
Erano presenti 23 delegazioni straniere e i dele¬ 
gati ufficiali di molte università, tra cui Cam¬ 
bridge, Bordeaux, Alene ecc. 

Parlò per primo il sen. Marconi, il quale tenne 
un magnifico e documentato discorso. Riievò, fra 
l’altro, l’azione che sull’organismo esercitano le 
varie radiazioni, in particolare i raggi X. E ag¬ 
giunse: « Forse meno appariscenti, ma non meno 
interessanti, potranno essere le azioni di altre ra¬ 
diazioni fra quelle che la fisica va scoprendo e che 
costituiscono ormai una gamma estesissima che, 
per le radiazioni elettromagnetiche, va dalle onde 
elettriche lunghe chilometri ai raggi gamma e 
forse a certi raggi ultra-gamma delle radiazioni 
cosmiche, attraverso le onde ultra corte, fino a 
pochi millimetri, i raggi infrarossi, le radiazioni 
luminose, i raggi ultravioletti, i raggi X, e per le 
radiazioni corpuscolari dai raggi catodici ai raggi 
alfa e beta delle sostanze radioattive ed ai corpu¬ 
scoli cosmici. Non si può neppure trascurare l’in¬ 
fluenza probabile che hanno sulla vita le radia¬ 
zioni meccaniche, tra le quali i suoni e gli ultra¬ 
suoni. 

« Vediamo quindi attraverso quali vie multi¬ 
formi il mondo fisico può reagire sul mondo bio¬ 
logico. È perciò che noi dobbiamo salutare que¬ 
sto Convegno di fisici, di chimici e di biologi, con 
particolare compiacimento, perchè nel campo così 
interessante dei fenomeni della vita, dagli sforzi 
comuni per la ricerca della verità, deriverà cer¬ 
tamente un progresso ben più imponente che non 
dagli sforzi isolati di ricercatori specializzati ». 

Il podestà di Venezia dette ai congressisti il sa¬ 
luto di Venezia. 

Il prof. Kopacewski, del Ministero dell’Istru¬ 
zione di Francia, portò il saluto del d’Arsonval, cui 
il congresso inviò un telegramma di omaggio. 

Il prof. Compton, dell’Università di Chicago, 
pronunziò, applauditissimo, il discorso ufficiale 
sul tema « Effetti fisici e chimici delle radiazioni 
elettriche ». 

Il dott. Giocondo Protti, dopo aver reso omag¬ 
gio — tra gli applausi dell’assemblea —» al Capo 
del Governo, che ha reso possibile la convocazione 
del Congresso, delinea gli scopi di questo e ne 
traccia il programma. 

Da ultimo, il conte Volpi di Misurata dichiara 
aperto il Congresso. 

I lavori si sono svolti al Palazzo Reale. Ne da¬ 
remo un breve resoconto in un prossimo numero. 
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Congresso della Società radio-neuro-chirurgica 

italiana. 

Si terrà a Milano il 30 e il 31 ottobre, sotto la 
presidenza del prof. Mario Donati. 

Man mano che la scienza medica specializzata 
ha approfondito le conoscenze di dettaglio nel 
campo delle singole specialità, si è sentito il bi¬ 
sogno che specialità diverse si incontrassero insie¬ 
me per studiare problemi promiscui a parecchi di 
esse. 

Così sorsero Società scientifiche a contenuto 
complesso. Fra le più importanti e promettenti, 
è sorta la Società Radio-Neuro-Chirurgica Italiana. 
Essa risponde ad una necessità della Clinica mo¬ 
derna, poiché la terapia chirurgica del sistema 
nervoso (tumori al cervello, compressioni del mi¬ 
dollo spinale, asfissia delle estremità, ecc.) richie¬ 
dano l'opera comune e combinata di neuropato¬ 
logi, di radiologi e, naturalmente, di chirurghi. 

Si era. anzi pensato di addivenire alla creazione 
di una Società internazionale; ma qualche scien¬ 
ziato straniero, e fra questi il grande neuropatolo¬ 
go di Londra Sir Purves-Stewart, direttore di quel¬ 
la Clinica universitaria, propose, a nostro onore, 
che la Società italiana avocasse presso di sé gli 
stranieri che avesse creduto. 

Così al Congresso di Milano, oltre alle più emi¬ 
nenti figure (Iella radiologia, della neuropatologia 
e della chirurgia italiana, saranno invitati i trenta 
eminenti scienziati stranieri che la Società Radio- 
Neuro-Chirurgica ha nominato propri soci, con alto 
gradimento loro. 

Il tema che formerà oggetto di relazione sarà 
il seguente: «Criteri di indagine nelle affezioni 
del nevrasse »: a relatori sono stati nominati: per 
la parte radiologica, il prof. M. Bertololti di To¬ 
rino; per la parte neurologica, il prof. G. Boschi 
di Ferrara; per la parte chirurgica, il prof. sen. 
R. Bastianelli di Roma. 

Indirizzo della Società: Padova, Casella Po¬ 
stale 433. 

Congresso della stampa medica latina. 

Sotto l’alto patronato del Governo Francese e 
degli Ambasciatori delle Nazioni Latine, la « Fede¬ 
razione della Stampa Medica Latina » organizza a 
Parigi questo Congresso dal 17 al 21 ottobre. 

Nella seduta inaugurale del Congresso il sen. 
N. Pende terrà una conferenza sul tema: «Il ge¬ 
nio medico latino ». 

Il programma del Congresso comprende visite 
ai principali Istituti parigini di interesse medico, 
vari ricevimenti, una gita a Reims ed ai campi 
di battaglia, che furono anche nostri, della gran¬ 
de guerra. 

Tu Iti i medici italiani possono prendere parte a 
questo Congresso di « fraternità latina », in occa¬ 
sione del quale l’Ufficio Stampa Medica Italiana, 
ottenute le necessarie autorizzazioni e d’accordo 
con la Federazione dejla Stampa Medica Latina, 
ha preso Finiziativa di un viaggio a Parigi di me¬ 
dici italiani, affidandone alla C.I.T. la organizza¬ 
zione turistica. 

Prezzo complessivo del vaggio, con alloggio e 
vitto (vino escluso) in ottimi alberghi delle rispet¬ 
tive categorie: l a classe, L. 1100; 2 a classe, L. 850. 
(Per solo viaggio in ferrovia, escluso ogni altro 
servizio: l a classe, L. 570; 2 a classe, L. 385). 

Ogni partecipante al viaggio (per affluire a Mi¬ 


lano e da Milano in sede, nel Regno, riduzione 
del 70 % per la Mostra Aeronautica) sarà dalla 
C.I.T. provveduto il biglietto ferroviario della ri¬ 
spettiva classe, valevole pel ritorno a Milano, entro 
la durata di trenta giorni. Si confida di ottenere un 
passaporto collettivo per chi sia sprovvisto di pas¬ 
saporto individuale; per coloro che intendono, 
però, attuare isolatamente il viaggio di ritorno, 
occorre il passaporto individuale. 

Per tutte le informazioni ulteriori in rapporto 
al viaggio e pel versamento delle rispettive quote, 
rivolgersi a: Compagnia Italiana Turismo (C.I.T.), 
Galleria Vitt. Emanuele, Milano. Per le informa¬ 
zioni, invece, di carattere medico (eventuali comu¬ 
nicazioni al Congresso S. M. L., proposte di vi¬ 
site a speciali Istituti ecc.), rivolgersi a: Ufficio 
Stampa Medica Italiana, via Vailazze 39, Milano; 
oppure a : prof. T. De .Sanctis Monaldi, via Ma¬ 
scherino 72, Roma, per lTlalia Centrale; ed al prof. 
R. De Biasio, Strada Nuova S. M. Ognibene 30, 
Napoli, per l’Italia Meridionale. 

Nuovo padiglione ospitaliero a Torino. 

È stato inaugurato nell’Ospedale « Amedeo di 
Savoia » un nuovo Padiglione, destinato alla cura 
di malattie infettive. Alla cerimonia inaugurale, 
fra le Autorità erano presenti S. E. il Cardinale 
Arcivescovo e il Quadrumviro De Vecchi di Val 
Cismon. Il prof. Bruzzone, presidente dell’Ospe¬ 
dale, illustrò le finalità del nuovo Padiglione, de¬ 
dicato alla memoria del prof. Battistini, che ne fu 
l’ideatore. Segnalò alFammirazione e alla ricono¬ 
scenza di tutti, le Suore del Cottolengo, che pre¬ 
stano servizio nell’Ospedale, e fra esse in partico¬ 
lare suor Plautilla, che da 34 anni profonde nel¬ 
l’Ospedale il suo spirito di sacrificio. Prese poi la 
parola il prof. Micheli. Quindi il conte De Vecchi 
di Val Cismon fregiò il petto di suor Plautilla 
della medaglia testé assegnatale in riconoscimento 
della sua lunga opera di bene. 

In memoria (li R. Jones. 

Si è tenuta a Londra una riunione, presieduta 
dal sindaco, per rendere un omaggio alla memo¬ 
ria di Sir Robert Jones, considerato « il creatore 
della moderna chirurgia ortopedica ». Si decise 
che la commemorazione debba consistere nel fon¬ 
dare una cattedra ed una borsa per viaggi di stu¬ 
dio. Lord Moynihan rilevò gl’immensi benefici re¬ 
cati dal Jones all’umanità sofferente; tra l’altro, 
infinite schiere di combattenti devono a lui la 
salvezza o la salute. Ma il suo più grande merito 
consiste nell'aver creato un indirizzo; il suo spi¬ 
rito animerà i chirurgi che verranno. 

Ili onore dei fratelli Mayo. 

La « Legione Nazionale Americana » ha confe¬ 
rito la citazione all’ordine del giorno ai dottori 
William James Mayo e Charles Horace Mayo « per 
i servizi resi ai camerati infermi o invalidi e al¬ 
l’umanità in generale ». 

Alla cerimonia, svoltasi l’8 agosto a Rochester, 
intervenne il presidente della Repubblica, Roose¬ 
velt, che volle offrire ai due insigniti una targa di 
bronzo, opera di insigni artisti (la parte scultorea 
é dovuta a Carlo Brioschi). Furono pronunziati 
molti discorsi, da personalità militari, politiche 
e civili; il presidente Roosevelt esaltò i benefizi 
recati all’umanità dalla medicina, che dà lezioni 
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continue di etica e di altruismo. Si calcola che 
alla grandiosa riunione abbiano partecipato ben 
75.000 persone. 

Nel pomeriggio dello stesso giorno si tenne una 
dimostrazione al Campo Militare; v’intervennero 
circa 8000 persone; furono pronunziati altri di¬ 
scorsi. 

Ebbe anche luogo un banchetto al « Kahler 
Hotel », con più di 300 ospiti. 

La manifestazione ha attestato di quale stima 
siano circondati i due sommi chirurgi americani. 

Un po’ dovunque. 

Il 2° Congresso internazionale di educazione fi¬ 
sica e degli sport si è tenuto a Cbamonix dal 3 al 
5 settembre; vi hanno partecipato 25 studiosi ita¬ 
liani, tra cui i proff. sen. Viola, sen. Pende, Do- 
naggio, Aiello ecc. Ne riferiremo prossimamente. 

Si è chiuso il 14 settembre a Budapest il XXX 
Congresso della Società italiana di Oto-Rino-La- 
ringologia, sotto la presidenza del prof. Malan. 
Convennero nella capitale ungherese più di 120 
italiani, signorilmente accolti dalle autorità e dai 
colleglli. Ebbero luogo varie comunicazioni e di¬ 
scussioni. 

Contemporaneamente a questo Congresso, si è 
tenuto a Padova il congresso della Società di fone¬ 
tica biologica e foniatria, sotto la presidenza del 
prof. Silvestro Baglioni di Roma. 

Si è stabilito che Bologna sia sede del XXXI 
Congresso di O.-R.-L. e che il tema di relazione 
verta su : « Le petrosi ti ». 

La data dell’ll 0 Congresso nazionale di medi¬ 
cina del lavoro, spostata due volte, è definitiva¬ 
mente fissata per i giorni 29-31 ottobre. 

La « Giornata medico-legale di Montecatini » 
avrà luogo il 30 settembre, nella PaJazzina Regia 
delle RR. Terme, a cura del prof. A. Cazzaniga; in 
una seduta antimeridiana verrà ascoltata e discus¬ 
sa una relazione del prof. O. Bellucci sulla « Assi¬ 
curazione generale contro le malattie »; in una 
seduta pomeridiana verranno svolte le comunica¬ 
zioni, tutte inerenti al tema. 

Il Comitato internazionale per lo studio del- 
l’ozena, costituitosi in seguito a decisione del Con¬ 
gresso internazionale di O.-R.-L. adunatosi a Ma¬ 
drid nel 1932, raccoglie gli elementi per redigere 
delle relazioni quadriennali. Rivolgersi al segreta¬ 
rio generale prof. Dr. D. I. Vasiliu, Str. Arculin 16, 
Bucuresti, Romania. 

L'Associazione Ospedaliera Americana si adune¬ 
rà a Filadelfia dal 24 al 28 settembre. 

Alle terme di Ostenda si è tenuta una riunione 
medica franco-belga, presieduta dal prof. \an- 
verts, di Lilla, e dal dott. d’Hondt, di Wervicq. 

Nell’Università di Siena si è svolto un Raduno 
di otorinolaringoiatri toscani, organizzato dal 
prof. L. Bellucci e presieduto dal prof. U. L. lor- 
risi, direttori rispettivamente delle Cliniche 
O.-R.-L. di Siena e di Firenze. 

Dal 30 settembre al 3 ottobre si terrà a Stoc¬ 
carda la 43 a riunione annuale della Lega tedesca 
contro l’abuso delle bevande spiritose. 

L’Associazione canadese di sanità pubblica si è 
adunata a Montreal dall’11 al 13 giugno. 


I medici della rete ferroviaria statale della Fran¬ 
cia hanno tenuto un’assemblea generale a Bagno- 
le-de-l’Orne, sotto la presidenza del capo del Ser¬ 
vizio dott. Touchard; hanno ascoltato una con¬ 
ferenza su quella Stazione termale, tenuta dal 
prof. P. Carnot. Vi era rappresentata la stampa 
medica. 


La Sezione Giulia della Società Italiana di Pe¬ 
diatria si è adunata il 10 giugno, sotto la presi¬ 
denza del prof. G. Berghinz. 

La Sezione Pugliese della stessa Società si è adu¬ 
nata il 5 luglio, sotto la presidenza del prof. O. 
Gozzolino. 


Presso la R. Università di Palermo si è costi¬ 
tuita la Sezione siciliana della Società it. di an¬ 
tropologia e psicologia criminale, che ha per scopi 
principali lo studio e la profilassi della crimina¬ 
lità. Alla presidenza sono stati chiamati i proff. 
D. Mirto, R. Colella e E. Carnevali. Le adesioni 
vanno dirette al R. Istituto di medicina legale, 
via G. D’Alessi 8, Palermo. 


Numerosi medici napoletani, fra cui parecchi 
professori dell’Ateneo, si sono recati a visitare la 
Fonte Cotiorella di Rieti, ricevuti e guidati dal 
comm. Rainoldi, animatore dello sviluppo idrolo¬ 
gico della regione reatina; tenne una conferenza 
il prof. Marfori. Vennero poi visitate le sorgenti 
di Cotilia. Al convegno intervennero il medico 
provinciale, dott. Agrifoglio, il podestà di Rieti, il 
segretario federale ed altre autorità. 

Un corso di medicina sportiva avrà luogo a Bad 
Elster; le iscrizioni importano 10 marchi. Rivol¬ 
gersi alla : Reichgeschàftsstelle des Deutschen 
Sportàrztebundes, Wilhelmstr. 92-93, Berlin W8. 


Il Rettorato provinciale di Catania ha approvato 
un progetto di massima per la costruzione del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico, per l’importo di 14 mi¬ 
lioni di lire. 


Il 14 sett. la Regina Elena si è recata al Poli¬ 
clinico Umberto I di Roma, per visitarvi il sesto 
padiglione. Ricevuta dal primario prof. Panegrossi, 
dall’aiuto dott. Ruggeri, dagli assistenti e dalle 
infermiere della scuola-convitto « Regina Elena », 
ha visitato minutamente il nuovo reparto di cui 
avemmo già ad occuparci. 

La Federazione dell’O. N. M. I. per la provincia 
di Cagliari ha creato a Iglesias un asilo-nido per 
bambini fino all’età di 3 anni, i cui genitori non 
siano, comunque, in grado di prestare loro l’assi¬ 
stenza necessaria. Negli stessi locali si è istituito 
un Consultorio pediatrico. 

La signora Teresa Fenaroli, vedova Pesenti, allo 
scopo di legare ad un’opera di bene la memoria 
del compianto marito, gr. uff. ing. Cesare Pe¬ 
senti, ha fatto dono all’Ospedale « Principessa di 
Piemonte » di Bergamo di oltre 800.000 lire, fra 
immobili e titoli di Stato. L’offerta, coincidente 
col giorno in cui l’ospedale registrava 1000 am¬ 
malati, massimo delle presenze segnate, e stata 
ricevuta al Palazzo del Governo dal Preside gr. cr. 
Sala, il quale proporrà che un reparto dell ospe¬ 
dale venga dedicato alla memoria dell estinto 

ing. Cesare Pesenti. 


[1 Duce ha ricevuto i dirigenti la « Società di 
ra Gugenberg e Kneipp » di Bressanone, accom¬ 
unati dal Prefetto e dal Podestà; dopo aver ascoi- 
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tato 1 esposizione degli intervenuti, ha impartito 
disposizioni perchè Bressanone ritorni ad essere 
un centro della, cura Kneipp. Il Podestà e il ra¬ 
gioniere G. Croce gli espressero sensi di devota 
riconoscenza. 

La Reale Società Italiana d’igiene di Milano au¬ 
spice il suo presidente prof. Veratti, ha preso l’ini¬ 
ziativa di fondare a Milano una Clinica naturista. 

Il 5 luglio, ad iniziativa del dolt. Wagner com¬ 
missario generale della classe sanitaria della Ger¬ 
mania, l’Ospedale Comunale di Dresda è stato 
trasformato in Clinica per la medicina biologica 
con indirizzo naturista e per la valorizzazione della 
cosidetta medicina popolare. La nuova Clinica è 
intestata al dott. Hess, segretario del partito hitle¬ 
riano, fautore della medicina naturista. 

Al Parlamento inglese il ministro sir Kingsley 
Wood ha annunciato che si propone di ridurre le 
tariffe telefoniche dei medici e delle infermiere 
poiché per questa categoria di professionisti il te¬ 
lefono « è sopratutto un mezzo per comunicare 
con coloro che li chiamano, mentre essi lo adope¬ 
rano pochissimo ». 

Il Tribunale di eredosanilà di Wiesbaden ha 
respinto la proposta di sterilizzazione di una sud¬ 
dita italiana, Rosa Labriola; la decisione è stata 
determinata dall’interessamento delle autorità ita¬ 
liane. 


Il prof. Portmann, senatore della Gironda, ha 
presentato un progetto di legge per la limitazio¬ 
ne del numero degli studenti di medicina in 
t rancia (iscrizioni al primo anno e passaggi dal 
primo al secondo anno). Il testo è pubblicato inte¬ 
gralmente sullo « Scalpel » dell’8 settembre 1934. 


ANNALI D’IGIENE. 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 


Sommario del N. 8 (1934). 

Memorie originali: C. F. Cerruti : Le vernici di rivesti¬ 
mento e le alterazioni che possono produrre negli 
alimenti conservati in scatola. — L. Schioppa : Ricér¬ 
che sperimentali sul comportamento dei tessuti di 
raypn di fronte ai disinfettanti e alle disinfezioni. 
Riviste generali: C. Cànè: Le carni ovine nell’alimen- 
tazione dell uomo. — Note pratiche : E. Bertarelli : I 
pericoli pratici dell’alcool metilico. — Recensioni : Im¬ 
munologia. Vaccini e sieri. — Note biografiche - G Sa- 
narelli : Leone Bernard. — Servizi igienico-sanitarì. — 
Note di giurisprudenza. — Notizie. — Allegato. 


Abbonamento pel 1934: Italia L. 60, Estero L. 100; 
ai nostri abbonati L. 5 5 e L. 9 5 rispettivamente. 

Abbonamento di saggio per il semestre luglio-dicem- 
I )re i_ J£ a iÌ^L k- 3 0, estero L. 5 0; ai nostri abbonati 
L. 28,50 e L. 48*50 rispettivamente. 

E’ stabilito anche un abbonamento annuo al solo AI- 
legato, per L. 10. 


Per ottenere quanto sopra rivolgersi direttamente al 
l’editore LUIGI POZZI, via Sistina 14, ROMA. 
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Libro dì eccezionale importanza per tutti i medici pratici: 

Prof. LUIGI FERRANNINI 

DIRETTORE DELLA CLINICA MEDICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI BARI 

La Terapìa clinica nella Medicina pratica 

——— Indicazioni - Prescrizioni igieniche fisiche dietetiche e farmaceutiche 

Opera premiata con medaglia d’oro al merito clinico “ Guido Baccelli „ 

(,Seconda edizione, accuratamente riveduta, aggiornata e notevolmente ampliata') 

Riportiamo qualcuno dei giudizi espressi da personalità scientifiche e dalla Stampa medica, su questa 
opera di Luigi Ferrannini: 

« Coi tipi della casa Pozzi è uscita la seconda edizione de <c La terapia clinica nella medicina pra¬ 
tica » di Luigi Ferrannini. 

E da constatare con soddisfazione che questa pubblicazione si differenzia nettamente dai comuni for¬ 
mulari c ricettari per affrontare con razionali direttive in cornice più ampia i problemi della moderna 
terapia clinica. 

Anziché attenersi all'ordine comune alla quasi totalità dei trattati di terapia, e cioè la classificazione 
dei medicamenti secondo l'ordine farmacologico o quello delle malattie secondo l'ordine patologico, VA. 
ha preferito invece di seguire una trattazione che ritiene più consentanea per la terapia clinica e tale 
che si rispecchia nel procedimento naturale del lavorìo mentale del medico al letto dell'infermo: così 
dalla terapia eziologica, ideale terapeutico, passa a quella sintomatico-patogenetica. 

E da rilevare ancora il ricco fondamento di nozioni farmacologiche posto a base della trattazione 
e dal quale le applicazioni cliniche si sviluppano come logico corollario; ed infine il ricco corredo di 
formule di ricettazione. Il medico pratico potrà pertanto affidarsi ad essa come a guida sicura e fedele 

per l'applicazione razionale dei vari presidi terapeutici. 

E dunque da salutare con compiacimento la seconda edizione di questo manuale che viene ad arric¬ 
chire la letteratura Italiana in materia di terapia clinica e che non mancherà di figurare, consigliere 
desideralo, nella biblioteca di ogni medico Italiano ». Maurizio Ascoli — Palermo. 

« L'egregio clinico di Bari ha sentilo il bisogno, dopo 0 anni della prima edizione di questa sua 
poderosa opera di terapia, di rivedere accuratamente c di ampliare notevolmente il suo pregevole volume, 
aggiornando ogni argomento al lume delle più recenti acquisizioni scientifiche e pratiche. 

Questa sua ardua fatica è stata recentemente coronala dal più vivo successo incontrato dalla pubbli¬ 
cazione di questa seconda edizione, che viene ad accrescere la pregevolissima serie della collana manuali 

del « Policlinico ». ... „ 

Come dice lo stesso Autore, nelle brevi parole di introduzione del suo libro, Egli non ha seguito, nella 

trattazione della materia, nè la classificazione dei medicamenti, nè quella delle malattie, ma ha seguito 

invece la classifica delle medicazioni basata sulla fisiopatologia, che, insegnando il meccanismo dei pio- 

cessi morbosi e dei sintomi, è il vero fondamento della terapia razionale. 

Eoli dice inoltre, assai modestamente, che questo suo libro non ha alcuna pretesa scientifica e vuole 

essere semplicemente una guida per il medico principiante. E guida preziosa si appalesa effettivamente 

il volume del Ferrannini, che contiene oltre duemila prescrizioni farmaceutiche, specialmente oggi che 

l’abusaita moda delle specialità medicinali ha fatto dimenticare a molti medici la posologia dei farmaci 

■e l’arte di ricettare. . . , 

La vasta materia è suddivisa in tre parti: la prima contiene la terapia etwlogica, e cioè la medica- 

zione antiinfelliva e quella antitossica; la seconda parte tratta la terapia sintomatico-patogenetica, ed è 

quella che merita il più ampio sviluppo trattando successivamente le medicazioni generali, la terapia 

della pelle, del sistema nervoso, del sistema endocrino-simpatico, e poi di diversi organi ed apparecc i, 

la terza parte compendia la cura delle malattie principali. 

Il libro, presentato dal Pozzi in veste editoriale degnissima, riesce assai utile ai pratici e menta la 

più larga diffusione ». _ 

(da Rivista Sanitaria Siciliana, n. 10, annata XX). • • ngelo 


Volume di pagg. XII-643, nitidamente stampato. 

Prezzo: in brochure L. 5 6, rilegato in tela L. 64, più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico», rispettivamente, sole L. 50 e L. 58 in porto franco, 
aumentare Lire Cinque per le occorrenti maggiori spese di spedizione raccomandata. 
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azione della frenicoexeresi. 
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aiuto del Dispensario antitubercolare, 
interno della Clinica. 


La frenicoexeresi agisce essenzialmente col 
meccanismo del collasso. La paralisi del dia¬ 
framma permette una più o meno spiccata de¬ 
tensione del polmone nel senso vellicale, abo¬ 
lisce una delle principali forze traumatizzanti 
il polmone maialo — l’inspirazione diafram¬ 
matica — può costituire coi movimenti .para¬ 
dossi del muscolo inerte un elemento di com¬ 
penso alla trazione esaltata dei due terzi supe¬ 
riori della parete toracica. 
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l'na completa esposizione e spiegazione di 
questi fatlori favorevoli messi in giuoco dalla 
frenicoexeresi, è nella recente pubblicazione di 
Monaldi (vedi Bibliografìa) ed è inutile ripclc- 
re. Si può bensì aggiungere ebe il collasso de¬ 
terminato dalla paradisi del diaframma è in li¬ 
nea di massima da considerarsi di grado ben 
inferiore a quello die si ottiene col pnx. per 
ìagioni di elementare comprensione. 

Ma lo strappamento del frenico produce solo 
la paralisi del diaframma, dando al polmone 
il beneficio die pure può essere sufficiente, di 
un relativo stato di collasso, oppure non sono 
chiamati in causa dall’atto operativo altri fat¬ 
tori, die incidano per un meccanismo diver¬ 
so sul processo morboso che si vuole curare-* 
(dii si accinge ad operare di frenicoexeresi 
si propone di ottenere la estrinsecazione dei 
fatlori meccanici di guarigione sopra accen¬ 
nati, con le benefiche modificazioni, conse¬ 
guenti al collasso e non ancora del tutto chia¬ 
rite, della circolazione sanguigna e linfatica 
polmonare e dello stato immunitario o, me¬ 
glio, dei poteri difensivi in senso lato. 

Ma già nella letteratura vi sono dati suffi- 
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denti per ammettere nel meccanismo di azio¬ 
ne della frenicoexeresi altri elementi sul cui 
valore vogliamo appunto richiamare l'atten¬ 
zione. 

Questi dati sono di tre ordini: anatomico, 
sperimentale, clinico. 

11 dato anatomico è nella costituzione stessa 
del nervo frenico che, come gli altri nervi ce¬ 
lebro spinali, ha nella sua compagine fibre 
amieliniche cbe gli provengono principalmente 
dal ganglio cervicale inferiore (Aovagi, Felix). 
Altre anastomosi col simpatico conta il nervo 
all’altezza del diaframma (Luscbka, Felix); e 
forse altre nel resto del suo decorso intrato¬ 
racico. 

Vai fatta quindi la constatazione fondamen¬ 
tale che Io strappa mento del frenico porta ine¬ 
vitabilmente alla distruzione di determinate 
fibre nervose di origine simpatica. 

Quale importanza abbiano questi filuzzi ner¬ 
vosi sull’attività dei visceri addominali (rami 
terminali del frenico al plesso celiaco) e del 
cuore c interessa sapere fino ad un certo pun¬ 
to: pare tuttavia che siano praticamente scarsi 
o nulli gli effetti della loro recisione sull’at- 
Iivita dei visceri nominati — modificazioni e- 
lettrocardiografiche interessanti ha registrato 
Francaviglia nei frenicectomizzati —. mentre 
le fibre destinate all’addome potrebbero non 
essere fuori di causa in quei rapporti funzio¬ 
nali tra torace e addome recentemente intravi¬ 
sti dalla scuola di Morelli nella pratica del 
pneumoperitoneo. Così non pare ammissibile 
che tali fibre abbiano funzione motoria sul dia¬ 
framma, come sostiene Felix; mentre sembra 
provato (Ken Kuré, Jansen) che esse non sia¬ 
no estranee al mantenimento del tono diafram¬ 
matico — ciò che del resto confermerebbe la 
vecchia teoria di Mosso sui rapporti tra sim¬ 
patico e tono dei muscoli striati — ed è possi¬ 
bile ancora che esse, in via riflessa, abbiano 
importanza nella respirazione per un mecca¬ 
nismo analogo a quello dell’autogoverno della 
respirazione descritto da Hering e Breuer (Ba- 
glioni). 

Quanta importanza abbiano invece nella in¬ 
nervazione del polmone — vasi, mucosa bron¬ 
chiale, muscoli bronchiali — è di sommo inte¬ 
resse sapere. 

Accenniamo semplicemente ad un azione se- 
cretrice delle fibre simpatiche destinate ai 
bronchi, e lasciamo da parte la questione dei 
movimenti respiratori attivi del polmone sotto 
il governo del sistema neurovegetativo. Fer¬ 
miamo invece un momento la nostra atten¬ 
zione sulle turbe vasomotorie che sono provo¬ 
cate dalla frenex. 


I dati sperimentali cbe le comprovano ci 
sono forni li da Donati e Vannucci, Marga- 
riu, Belli. 

Donali e Vannucci (1926), nei conigli freni- 
eeclomizzali, hanno osservato forte iniezione 
dei vasi sanguigni polmonari e vivace desqua¬ 
ma/ione degli epiteli alveolari nelle prime 43 
ore dopo l’intervento. Questi reperti erano pre¬ 
senti su tutto il polmone del lato frenicecto- 
mizzato. 

Margaria, con esperienze delicate sui cani 
nelle quali ha tenuto conto delle variazioni 
della ventilazione polmonare, misurando con 
metodo termoelettrico la temperatura del pol¬ 
mone e dell'aria bronchiale prima e dopo il 
taglio del frenico al collo, prima e dopo l’ec¬ 
citazione del moncone periferico del frenico, 
ha osservalo una netta diminuzione della tem- 
j>eralura — 1/2,1° — dopo l’eccitazione del fre¬ 
nico e un altrettanto netto aumento dopo la 
freniceclomia. Questi fatti non possono che es¬ 
sere messi in relazione con fenomeni di vaso¬ 
costrizione e di vasodilatazione, consecutive al¬ 
l'eccitazione e alla paralisi delle fibre simpati¬ 
che decorrenti col frenico. 

Belli, nei cani, ha registrato le variazioni di 
volume del polmone, consecutive agl’interventi 
sul frenico, previa legatura dei bronchi. In 
queste condizioni si comprende che le varia¬ 
zioni registrate vanno messe in rapporto alle 
variazioni della massa sanguigna circolante nel 
polmone. 

Egli ha così potuto stabilire cbe la stimola¬ 
zione del capo periferico del frenico resecato 
al collo produce vasocostrizione nel circolo pol¬ 
monare. Dalla semplice resezione del nervo 
egli non ha ottenuto risultati apprezzabili. 

Queste interessanti esperienze, da cui tra- 
spaiie la importanza delle anastomosi simpa¬ 
tico-freniche nell’innervazione vasomotoria del 
polmone, sono rimaste, a mia conoscenza, iso¬ 
late. Ma la clinica cbe ne è sfata 1 ispiratrice, 
offre anche loro diuturnamente il più valido 

appoggio. 

Infatti gli operati di frenex. vanno incontro 
abbastanza frequentemente, specie nelle prime 
ore e nei primi giorni successivi all intervento, 
ad emottisi di vario grado, in generale di poca 
entità; emottisi cbe colpiscono anche quegli 
operati che o non hanno mai avuto o da lungo 
tempo non hanno avuto emorragie polmonari. 

Non si saprebbe spiegare l emoftoe in que¬ 
sti casi se non ammettendo delle turbe vaso¬ 
motorie a tipo congestizio, dovute appunto allo 
strappamento delle fibre simpatiche decorrenti 

nel frenico. 

pesta provalo quindi un secondo punto: che 
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io strappamento del frenico produce nel pol¬ 
mone congestione, per il prevalere dei mecca¬ 
nismi vasodilatatori in seguilo alla distruzio¬ 
ne delle tibie simpatiche che si accompagna¬ 
no al frenico. 

Si può subito aggiungere che il grado della 
congestione può variare, in limiti anche ampii, 
a seconda della importanza fisiologica che nei 
singO'li individui tali fibre rivestono nell’in¬ 
nervazione vascolare del polmone; che può va¬ 
riare ancora a seconda della lunghezza del fre¬ 
nico strappato e quindi a seconda del numero 
delle anastomosi simpatico-freniche distrutte. 

Si può aggiungere altresì che probabilmente 
tale congestione non è destinala ad avere lun¬ 
ga durata perchè molte altre fibre amieliniche 
emergenti dal ganglio stellato, attraverso quel 
complesso cui è stalo dato il nome di nervo 
splancnico polmonare (Cruveilhier), per altre 
vie arrivano al polmone e possono assumersi il 
compito di ricondurne alla norma il regime 
circolatorio. 

Dopo l'osservazione sperimentale di questi 
fenomeni congestivi provocati dalla frenicoexe- 
resi, si è più o meno recisamente attribuito un 
nuovo merito alla operazione di Stuertz Felix: 
quello cioè di produrre una benefica stasi nel 
circolo polmonare indipendentemente dalla pa¬ 
ralisi del diaframma e dal collasso del polmone. 

Bergent. in un recente numero di Archives 
médico-chirurgicales de l’appareil respiratone, 
cosi si esprime: Non si avrebbe (per la recisio¬ 
ne delle anastomosi simpatico-freniche) una 
modificazione della circolazione capillare nel 
polmone, modificazione rappresentata da una 
vasoddatazione con stasi realizzante uno stato 
analogo a quello che esiste nei soggetti affetti 
da stenosi milralica, soggetti nei quali la tu¬ 
bercolosi polmonare assume un’evoluzione tor¬ 
pida tendente alla sclerosi? 

Lusena che ha visto la prova della stasi da 
vasoparalisi nel circolo polmonare, neH’aumen- 
lo* «Iella pressione venosa del grande circolo in 
circa il 90 % dei suoi frenicectomizzati, ha 
proposto la semplice resezione delle anostomosi 
simpaticofreniche al collo in sostituzione della 
frenex. Sia detto per incidenza, questa pro¬ 
posta, come già un'altra del genere di Alva- 
rcz, è stata accolta con poco entusiasmo, sia 
perchè essa si presta a critiche di indole ana- 
lomo-fìsiologica, non essendo solo le fibre sim¬ 
patiche decorrenti col frenico destinate all’in¬ 
nervazione dei vasi del polmone, sia perchè 
non si avrebbero fondate ragioni per rinun¬ 
ziare ai benefici della paralisi del diaframma. 

Belli asserisce che la stasi polmonare con¬ 
seguente alla simpaticectomia che inevitabil¬ 
mente si viene a fare con l’operazione di Fe¬ 


lix, assomma i suoi effetti benefici a quelli 
dovuti al fattore meccanico (paralisi del dia¬ 
li anima). 

Possiamo noi accettare senz’altro queste ve¬ 
dute ammettendo che i fenomeni congestivi 
della frenex. siano fenomeni di stasi? 

Che la frenex provochi iperemia e stasi nel 
polmone è possibile sia col meccanismo del 
collasso — stato di collasso modico che forse 
favorisce l'afflusso arterioso; nello stesso tem¬ 
po aumenlo delle resistenze nel circolo capil- 
laie per maggiore tortuosità assunta da capil¬ 
lari stessi nella retrazione del polmone; au¬ 
mento quindi della massa complessiva di san¬ 
gue nei polmoni e minore velocità di cor¬ 
rente —; sia perchè con la paralisi del dia¬ 
framma è in certo modo inceppato lo svuo¬ 
tamento delle vene nelle cavità cardiache per 
la perdita di una delle forze aspiraiive tora¬ 
ciche maggiormente efficienti. 

Ma è certamente cosa meno agevole riguar¬ 
dare la vasoparalisi provocata con la frenicG- 
exeresi quale causa di stasi e per dippiù quale 
causa talmente importante di stasi da potersi 
a.-peltare solo da essa ravviamento alla sclero¬ 
si di un processo specifico polmonare. 

Presumibilmente un’estesa e profonda para¬ 
lisi nel territorio dell’arteria polmonare, dove 
già vige una pressione bassissima, può pro¬ 
durre stasi nel piccolo circolo. Ma nella fie¬ 
li icoexeresi questa vasoparajisi si avvera in 
maniera talmente cospicua, se non tutte le fi¬ 
bre vasocostrittrici destinate al polmone de¬ 
corrono col frenico? Non potrebbe verificarsi, 
al contrario, una iperemia attiva? 

Nè si deve dimenticare la circolazione nu¬ 
tritizia, quella cioè delie artorie bronchiali 
provenienti dal grande circolo, la cui paralisi 
— e non è escluso che le fibre simpatiche de¬ 
correnti col frenico innervino anche queste ar¬ 
terie — più che produrre una stasi condur¬ 
rebbe ad una iperemia attiva di tutto l’albero 
bronchiale fino ai bronchioli terminali, così 
come avviene nel padiglione dell’orecchio del 
coniglio quando si taglia il simpatico cervi¬ 
cale, nell’esperienza classica di Claude Ber¬ 
nard. 

Se infatti ci riferiamo ai risultati dell’espe¬ 
rienza di Margaria, noi possiamo ammettere 
fon una certa sicurezza che la recisione delle 
fibre simpatiche che si accompagnano al fre¬ 
nico, produce iperemia attiva per lo meno 
nel sistema bronchiale: un aumento così netto 
della temperatura dell’aria bronchiale dopo la 
frenex. è più comprensibile in relazione a mag¬ 
giore vivacità della corrente sanguigna anzi¬ 
ché a stasi. 

Sicché mentre non appare dimostrato che la 
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frenicoexeresi, col meccanismo della vasopa- 
ialisi, produca siasi nel piccolo circolo, è mol¬ 
lo verosimile che produca iperemia attiva nel 
territorio delle arterie bronchiali. 

* 

* A 

Queste considerazioni hanno un doppio va¬ 
lore pratico.. Esse ci indicano che, nella va¬ 
lutazione della frenex., se da una parte non 
dobbiamo tare affidamento sul fattore stasi 
da vaso para lisi — fattore non dimostralo e 
che, anche esistendo non può essere dura¬ 
turo — dobbiamo d'altra parte tenere nella 
giusta considerazione l’iperemia attiva, sia 
pure limitata all’albero bronchiale e tempo¬ 
ranea. 

La pratica insegna che mentre la frenex. da 
risultati favorevoli nei casi di processi speci¬ 
fici cronici inattivi o subattivi con tendenza 
retrattile in atto, può produrre invece effetti 
dannosi, favorendone l’estensione e anche la 
diffusione per via ematica, sulle lesioni acute 
e subacute a tipo broncopneumonico. 

Ora, non è da domandarsi se non sia pro¬ 
prio l’iperemia attiva, elemento che favorisce 
lo sviluppo dei pi ocessi infiammatori acuti, a 
produrre questi effetti deleteri? 

Per conto mio io non scorgo nella frenex. 
un altro fattore che possa essere chiamato in 
causa in simili evenienze. 

RIASSUNTO. 

L A. in base a dati clinici e sperimentali 
tratti dalla letteratura, discute sul valore della 
distruzione delle anastomosi simpaticofreniche 
nella frenicoexeresi. 

Egli ritiene non dimostrato che tale sim- 
palicoexeresi produca, col meccanismo della 
vaso para li si, una stasi nel circolo polmonare; 
stasi del resto che, anche ammessa, non po¬ 
trebbe avere una durata utile agli effetti tera¬ 
peutici. Ritiene invece molto probabile che 
essa provochi iperemia attiva almeno nel cir¬ 
colo bronchiale e che verosimilmente proprio 
a questa iperemia attiva siano da attribuirsi 
gli effetti dannosi della frenicoexeresi riscon¬ 
trati nei casi con lesioni a tipo broncopneu¬ 
monico acute o subacute. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Crisi occlusive intestinali recidivanti per 
ciste linfatica entero-mesenterica in por 
tutore di anchilostomiasi (1) . 

Prof. Dott. Dino Vannucci 

Chirurgo primario de l’Ospedale Umberto 1 

Sao Paulo (Brasile). 


11 giorno 7 giugno 1933 mi veniva condotto 
alla visita il bambino A.A. di 3 anni, da Ca- 
felandia (Stato di Sao Paulo, Noroeste). I ge¬ 
nitori, due giovani e forti coloni di origine 
italiana (veneti), mi riferivano che il loro pic¬ 
colo aveva avuto normale sviluppo somatico e 
psichico ed aveva sempre goduto buona salute 
fino alla presente malattia. Questa iniziò nei 
primi giorni del gennaio 1933. Il bambino co¬ 
minciò a deperire td a soffrire di periodi di 
stipsi accompagnati da dolori addominali. Ai 
dolori ed alla stipsi seguivano delle crisi diar¬ 
roiche, mentre il piccolo paziente, già florido, 
dimagriva ed impallidiva rapidamente Esso 
fu allora fatto visitare a diversi medici, ì quali 
tutti furono sempre concordi nel diagnosticare 
una verminosi intestinale (ascaridiosi e anchi- 
loslomiasi) (2), confortati e garantiti da ripe¬ 
tuti esami microscopici delle feci. Il fanciullo 
era stato più volte, ed anche pochi giorni pri¬ 
ma, sottoposto a somministrazione di antiel- 


(1) Il caso fu presentato alla società Ars Medica 
Sào Paulo , Brasile, nel dicembre 1933, e formo 

getto di una lezione clinica agli assistenti e tre- 
ìentatori della .Sala di Chirurgia A de 1 Ospedale 

nrxberto I. 

(2) L’anchilostomiasi (necator americanus) è 
olio frequente nell interno del Brasile, dove è 
inosciuta con il nome di « opilafao » e, piu co- 
unemente, con quello di « amarellao ... per o 
ledale colorito giallo-terreo che impartisce a la 
ite degli infestati. 
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mintici. Tuttavia, subito dopo l’ultimo trat¬ 
tamento, la crisi addominale (dolori, stipsi, 
diarrea) si era ripresentata onde i parenti ave¬ 
vano creduto opportuno condurre il bambino 
alla visita di altri sanitari nell’Ospedale Um¬ 
berto I. I genitori, frattanto, dicevano di non 
essere molto impressionati dai fatti intestinali, 
che si erano abituati a veder superare dal pa¬ 
ziente con relativa facilità. Per quanto l’ulti¬ 
ma crisi fosse stata più forte delle precedenti 
essi erano assai più impensieriti dal dimagri¬ 
mento, dal pallore, e dal grande sviluppo che 
aveva preso l'addome del fanciullo ed era per 
questo che ricorrevano alla nostra opera. 

Il paziente era veramente caduto in un gra¬ 
vissimo stato di deperimento. La pelle era pal¬ 
lida, ma non giallo-terrea, secca, compieta- 
mente sprovvista di pannicolo adiposo, stirata 
e lucente sulle salienze ossee. Il bambino, 
come tutti i fanciulli cresciuti lontano da cen¬ 
tri popolosi, era ritroso e scontroso. La vi¬ 
sta della cappa bianca del medico lo fa¬ 
ceva piangere e strillare ponendolo in uno 
stato di agitazione che le blandizie non vale¬ 
vano a calmarlo. L’esame clinico, in specie 
dell’addome, forniva, in queste condizioni, 
dei dati del tutto aleatorii e stavo per rinviarlo 
concordando con la diagnosi pura e semplice 
di verminosi, per quanto non mi sentissi del 
lutto sicuro della sua esattezza. Invero gl’infe 
stati da anchilostomiasi di grado avanzato, per 
la forte magrezza e l’enorme sviluppo del ven¬ 
tre, assumono, talora, in specie se colpiti nella 
prima infanzia, aspetto del tutto simile a quel¬ 
lo che Dante scolpisce nell’idropico Mastro 
Adamo. L’enorme venire del bambino e la ca¬ 
chessia potevano benissimo accordarsi con la 
diagnosi di verminosi. Ma ciò che non si ac¬ 
cordava con questa diagnosi era che la vermi¬ 
nosi avesse ridotto il paziente a quel misera¬ 
bile stato generale senza imprimere alla sua 
pelle il particolare colorito che ha, qui, sug¬ 
gerito il nome della malattia. Fu per questo 
che insistei nell’esame e, finalmente, fra uno 
strillo più alto ed una respirazione più profon¬ 
da, mi parve di avvertire la presenza di una 
massa attraverso la parete addominale tesa e 
contratta. Pregai allora uno degli assistenti di 
narcotizzare il bambino. Le dita esploratrici 
poterono così apprezzare, con sicurezza, a de¬ 
stra e in allo nell’addome, una massa roton¬ 
deggiante, a superfìcie regolare ed apparente¬ 
mente liscia, di consistenza molto dura, ma 
anche elastica, del volume della testa di un 
feto a termine, sulla quale non si apprezzava 
fluttuazione. 

La massa era assai mobile in tutti i sensi, 
ma non era dotata di mobilità respiratoria ed 


era completamente ottusa alla percussione, 
quando si spingeva a suo contatto la parete 
addominale. Tutto l’addome era invece timpa 
nico quando era stato percosso nello stato di 
veglia. Al disopra, ed in apparenza almeno in¬ 
dipendente dal tumore, si palpava il bordo 
epatico, mentre tutl’intorno, fatta eccezione 
del lato esterno, si poteva, con la percussione, 
risvegliare la risonanza gastrica ed un forte 
timpanismo intestinale. Non si palpava nè il 
rene destro nè quello sinistro. All’ipocondrio 
sinistro si percepiva, invece, il polo inferiore 
della milza, mentre Tipofonesi soprapubica, 
che era stata rilevata a l’inizio dell’anestesia 
era completamente scomparsa nella narcosi 
piofonda, allorché il bambino aveva orinato. 
Non vi era disegno di anse intestinali sulla 
paiete, ma l’ascoltazione diretta e mediata del 
ventre dava ovunque abbondante reperto di 
borborigtmo spontaneo e provocato. 

Furono allora interrogali più accuratamente' 
i parenti. Risultò che essi erano immuni da 
tubercolosi e da sifilide e che due fratelli del 
piccolo malato godevano ottima salute. Ne/ 
primo mese da l’inizio dei disturbi il bambino 
aveva espulso numerosi ascaridi ed altri pic¬ 
coli vermi con le feci. I genitori deviavano 
continuamente l’attenzione sullo stato generale 
del piccolo paziente e solo con un interroga¬ 
torio insistente potemmo ricostruire alla me¬ 
glio l andameiilo delle crisi intestinali. Co¬ 
minciavano queste con dolori diffusi inter¬ 
mittenti ed assai forti a tutto l’addome, 
che continuavano uno o due giorni e si 
accompagnavano a stipsi. Dopo di che per 
altri due o tre giorni si presentava una diarrea 
caratterizzata da 4-6 scariche alvine diarie di 
materiale liquido e fetido, ma con aspetto di 
feci e privo di sangue e di muco. Non vi era 
mai stato nè vomito, nè singhiozzo, nè feb¬ 
bre. Tn capo a 5-6 giorni da l’inizio dei fe¬ 
nomeni il bambino si ristabiliva e, per quan¬ 
to continuamente deperendo, ne passava 15-20 
nel silenzio di ogni sintomo addominale. La 
crisi che esso aveva avuto avanti che fosse 
visitato da noi era la sesta che aveva sof¬ 
ferto dal Gennaio ed, a detta dei genitori, an¬ 
che la più grave, per (pianto anche questa vol¬ 
ta non avesse rivestito nessun particolare ca¬ 
rattere di drammaticità. 

L’esame clinico degli altri organi ed appa¬ 
rati non svelava niente di anormale. L’esame 
dell’orine dette un risultato, per i componenti 
principali, del tutto normale. 

★ 

tV ★ 

Da i dati anamnesiici risultava chiaro che 
il bambino aveva sofferto di ascaridiosi e di 
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ancliiloslomiasi. Pensammo che la massa ad¬ 
dominale fosse sfuggila agli esami piaticati 
altrove perchè : 

a) i parenti non avevano sufficientemente 
richiamato l’attenzione su i fenomeni inte¬ 
stinali; 

b) il timpanismo intestinale era molto ac¬ 
centuato e per questo la massa poteva sfuggire 
facilmente all’esame percussore dell’addome, 
come a noi stessi era accaduto, mentre, prati¬ 
camente, in stato di veglia, il bambino non si 
lasciava esaminare in modo che l’esame pal- 
patorio potesse fornire dati di un qualche va¬ 
lore; 

c) la diagnosi di verminosi poteva benis¬ 
simo spiegare sia i disturbi enterici che il de¬ 
pauperameli to generale del soggetto. 

Se noi non fossimo stati colpiti da una 
sensazione di stranezza per il disaccordo fra 
colorito della pelle e grave deperimento, come 
conseguenze discordanti di una stessa causa 
non ci saremmo attardati nell’esame e non 
avremmo avuto la sensazione indefinita di tu¬ 
more addominale che ci spinse a narcotizzare 
il bambino; ciò che rappresentava l’unico espe¬ 
diente capace di fornire i dati semeiotici atti 
ad una ricostruzione armonica e razionale dei 
fenomeni morbosi caduti sotto la nostra os¬ 
servazione. I na volta riconosciuta la presènza 
della massa endoaddominale. alla luce di que¬ 
sto dato, tre nuovi quesiti, infatti, s’impone¬ 
vano : 

1) che significato doveva attribuirsi ai fe¬ 
nomeni intestinali; 

2) che rapporti intercorrevano fra le cris’ 
e la verminosi e fra la verminosi e la massa; 

3) la massa doveva localizzarsi al di den¬ 
tro o al di fuori dell’intestino? 

Per il modo di susseguirsi dei sintomi (do¬ 
lori intermittenti, stipsi, diarrea, relativo e 
temporaneo benessere, foriero di nuova crisi) 
credemmo giusto ammettere che non si po¬ 
tesse più considerare le crisi come semplici 
episodi di disturbi enterici da verminosi. Pen 
sanimo che i fatti intestinali fossero da in- 
terpetrarsi come fenomeni di occlusione inte¬ 
stinale cronica recidivante. p per le caratte¬ 
ristiche delle feci diarroiche, che seguivano la 
stipsi, giudicammo che l’elemento determi¬ 
nante il difetto di canalizzazione agisse su 
l’ileo. Non potevamo, frattanto, nel discrimi¬ 
nare la natura delle cause occlusive non tene¬ 
re conto la verminosi ed in particolar modo 
l’ascaridiosi, così frequentemente tenuta in 
non cale dai medici e che invece può provo¬ 
care, eccezionalmente, accidenti addominali 
acutissimi quali la perforazione ed. assai fre 
quentemente, fenomeni occlusivi. L occlusione 


può assumere l’aspetto deHinvaginamento, 
come nei ca^i di Hohmeier e Novaro, ed è, al 
lora, dovuta alla presenza di uno o pochi asca- 
ìidi che attraverso l'irrilazione e la trazione 
localizzate sulla mucosa ne provocano quello 
scivolamento sulla sottomucosa, che è il punto 
di partenza dell’invaginamento. In genere la 
forma di occlusione più frequente è tuttavia 
quella nella quale gli elementi funzionano 
come corpo estraneo occludente. In tal caso, 
anche senza arrivare all enormi quantità di 
ascaridi costatate da Fernandez, Carri, Capurro, 
Onaca, Dimitriou-Mamant e Cioran, la mas¬ 
sa di vermi è, in genere, assai voluminosa e 
tale da poter essere palpata clinicamente. Noi 
crediamo però di poter escludere che l’ascari¬ 
diosi fosse la causa degli episodi occlusivi pre¬ 
sentali dal nostro soggetto perchè: 

1) i genitori constatarono l’espulsione di 
elminti nei primissimi tempi di malattia, ma 
poi non ebbero più occasione di notarla; 

2) anche quando non si presentano in 
forma acuta, e qualunque sia il volume di 
vermi che le determina, le crisi occlusive da 
verminosi, una volta istituitesi, non retrocedo¬ 
no, fino alla canalizzazione normale, se non 
con l’espulsione della causa occludente. Nel 
nostro caso le crisi occlusive erano state assai 
numerose e mai vi era stata, dopo, espulsione 
in massa di vermi; 

3) la massa endoaddominale, palpata in 
narcosi, era duro-elastica e rotondeggiante e 
non pastosa ed allungata quale avrebbe dovu¬ 
to essere se essa fosse stata costituita da un 
groviglio di elminti in un’ansa ileale dilatata; 

4) il tumore era troppo voluminoso per 
ammettere senz’altro che esso avesse sede en- 
doileale ed, in particolare, fosse determinato 
da un groviglio di ascaridi. Si noti tuttavia 
che le anse dell’ileo possono giungere a dila¬ 
tazioni enormi. Nella letteratura esistono per 
esempio circa una cinquantina di casi di pe¬ 
ritonite incapsulante (Zuckergussdarm) e noi 
ne abbiamo osservato uno che è ora in corso 
di pubblicazione. In questo caso un ansa ilea¬ 
le, distesa da l’occlusione di vecchia data, 
aveva raggiunto un diametro di oltre 14 cm. 
senza che, frattanto, la parete si fosse assot¬ 
tigliata per il compenso legato all’enorme 
ipertrofìa della tonaca muscolare onde, clini¬ 
camente, era stata palpata come una sacca 
molle ed elastica; 

5) comunque, infine, noi localizzammo la 
massa al di fuori del lume intestinale qualun¬ 
que fosse la natura del tumore, poiché non 
credemmo probabile che se una massa così 
voi umili- sa avesse avuto sede intraintestinnJe 
e capacità di dare occlusione, questa avrebbe 




[Anno ALI, Num. 39] 


SEZIONE PRATICA 


1523 


poluto retrocedere una volta istituitasi. In ve¬ 
rità aì è lina condizione non eccessivamente 
rara, e d altronde, di prognosi relativamente 
benigna, nella quale una massa, endointesti- 
nale, di volume anche maggiore, può deter¬ 
minare fenomeni di occlusione cronica. Il fe- 
caloma, intatti, può dare delle occlusioni cro¬ 
niche benigne e ricidivanli ed il reperto di 
massa endoaddominale alta e mobile (sede nel 
colon trasverso e nel sigma). Con questa sup¬ 
posizione non si accordavano, però, nel no¬ 
stro caso, nè l’età del soggetto, nè la con¬ 
sistenza del tumore, nè l’aspetto delle feci, 
nè la brevità dei periodi di stipsi. Nel feca- 
loma che, in genere, è sempre a sede colica, 
i periodi di stipsi non sono seguiti da diar¬ 
rea, ma da l'emissione di scihale dure, sec¬ 
che, piccole, e caprine, mentre la chiusura 
dell’alvo perdura abitualmente per 6-7 giorni, 
può raggiungere i 15, ed io ne ho veduto un 
caso, che fu pei felicemente operato, nel qua¬ 
le la chiusura dell’alvo era stata discretamen¬ 
te ben sopportata per oltre 22 giorni. 

Formulammo quindi un primo diagnostico 
ammettendo che si trattasse di crisi recidi¬ 
vanti di occlusione intestinale ( iìleale ), legate 
alla presenza di un tumore (in senso generico ) 
a sede endoaddominale ed extraintestinale , in 
soggetto gravemente deperito e forse ancora 
portatore di anchiloslomiasi. 

Ci competeva quindi di precisare il dia¬ 
gnostico rispondendo ad altri quesiti: 

a) quale era la sede precisa, l’origine e la 
natura del tumore endoaddominale; 

b) con quale meccanismo determinava, o 
poteva determinare, i disturbi di canalizzazio¬ 
ne intestinale; e, conseguentemente: 

c) quali erano la causa o le cause dello 
stato di cachessia nel quale era caduto il bam¬ 
bino. 

★ 

★ ★ 

Rinvenuta la milza nella sua sede anatomi- 

é 

ca potemmo tralasciare di considerare il tu 
more come determinato da una milza migran¬ 
te. Così pure, data l’assenza di ogni movi¬ 
mento respiratorio della massa e la sua indi- 
pendenza dal bordo epatico, ci ritenemmo au¬ 
torizzati ad escludere che avesse una sede epa¬ 
tica o comunque rapporto col fegato. Invero 
sono del tutto poco comuni le condizioni che 
si sono verificate nei casi di Bucalossi e di 
IVlil-Dulaillis e Longuet. Nel primo caso un 
adenoma congenito solitario del fegato potè 
essere palpato come un tumore della fossa 
iliaca destra grazie alla presenza di un lungo 
e fino peduncolo che aveva permesso la di¬ 
scesa del tumore. Nel secondo caso, pure di 


adenoma solitario peduncolato del fegato, il 
soggetto fu visitalo in stato di addome acuto 
con tumore della grossezza di una testa di 
feto a termine posto a destra e in alto nell’ad¬ 
dome, onde gli AA. restarono in dubbio, data 
la negatività dell’iesame ginecologico, se si 
trattasse di cisti ovarica o di cisti idatidea pe¬ 
duncolata del fegato. 1, se il nostro soggetto 
Risse stato femmina sarebbe stata, invece, dif¬ 
ficile la discussione per eliminare il sospetto 
di cisti ovarica dato che, per l’età, non avrem¬ 
mo potuto praticare nessun riscontro vagina¬ 
le. mentre la cisti ovarica non è del tutto ec¬ 
cezionale neppure nella prima infanzia, ed è 
con grande frequenza, palpata come sopraom- 
bellicale. 

Fu facile allontanare anche l’ipotesi di qual¬ 
siasi rapporto con Io stomaco e la sua parete 
per l’assenza di ogni fenomeno gastrico, che 
unita a la mancanza di fatti colici, alla for¬ 
ma ed alla consistenza del tumore valse a farci 
scartare 1 omento. 1 tumori e le lesioni omen- 
tali più frequenti, per la loro stessa natura, 
non acquistano mai l’aspetto regolare e la 
consistenza che si aveva nel nostro caso, a 
meno che non avessimo supposto che si trat¬ 
tasse di una ciste de echinococco. Ma rifiu¬ 
tammo con sicurezza questa ipotesi, non per 
la mancanza del fremito idatideo, di ben poca 
importanza, ma per il fatto che il bambino 
non aveva avuto commercio con cani e, quan¬ 
do anche se avesse avuto, poco valore avrem¬ 
mo potuto attribuire a questo fatto. L’echino¬ 
coccosi è quasi sconosciuta in Brasile ed i casi 
registrali non sono autoctoni, ma generalmen¬ 
te importati dall’Europa o dall’Argentina. \ 
genitori del bambino erano venuti essi stes¬ 
si fanciulli in Brasile, non avevano mai viag¬ 
gialo ed il piccolo era nato in Cafelandia. 

Non credemmo di ammettere si trattasse di 
un tumore retroperitoneale non potendosi pen¬ 
sare ai comuni sarcomi e linfosarcomi che 
seno fissi e generalmente non disturbano la 
calanizzazione intestinale, mentre altri tumori 
retroperitoneali (cisti del corpo di Wolff, cisti 
pancreatiche, cisti linfatiche, telatomi) o non 
sono mobili.o lo sono anche respiratoriamen¬ 
te, come nei recenti casi di Kònig e di Weier. 

Restava tuttavia il dubbio che la massa po¬ 
tesse avere sede renale o fosse rappresentata 
dal rene stesso. Circa due mesi prima aveva¬ 
mo avuto occasione di visitare un bambino 
dell’età di 2 anni, portatore di un tumore ad¬ 
dominale destro che presentava tutte le ca¬ 
ratteristiche semeiotiche di quello del pazien¬ 
te che avevamo in osservazione. In quel caso, 
fiattanto, il tumore era di maggior volume, 
leggermente ovoidale e di consistenza carno- 
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sa, piuttosto che duro-elastica. Questo picco¬ 
lo infermo era perfettamente florido e ben por¬ 
tante. Aveva sofferto di vaghi disturbi ente¬ 
rici, che, indagati, si mostrarono assai banali, 
e la madre lo aveva condotto alla visita per¬ 
chè essa stessa, attendendo alle sue cure ma¬ 
terne, aveva avvertito la presenza della massa 
addominale e ne chiedeva, impressionata, la 
spiegazione. Basandoci sul fatto che il tumore 
non aveva mobilità respiratoria, mentre era 
spostabile facilmente verso il basso quasi fino 
nel piccolo bacino e medialmente quasi ol¬ 
tre l’ombellico, lo considerammo di sede me¬ 
senteriale e di natura benigna, dato l’ottimo 
stato generale del soggetto. L’epicrisi opera¬ 
toria ci riserbò una solenne delusione. 

Aperto l’addome per via pararettale destra 
e sottombellicale ci trovammo di fronte ad una 
massa extraperitoneale, completamente libera 
da aderenze, rivestita da una capsula fibrosa, 
che solo per le sue connessioni vascolari e 
ureterali potemmo riconoscere per rene, o me¬ 
glio per ciò che rappresentava quello che era 
stato il rene destro. La diagnosi di tumore 
(sarcoma, come poi confermò l’esame istolo¬ 
gico) una volta riconosciuto l’organo ci obbli¬ 
gò ad una nefrectomia che eseguimmo per via 
transperitoneale anteriore (3). 

Nel caso presente noi credemmo di poter 
concludere che non si era di fronte alla stes¬ 
sa evenienza o ad un rene policistico, che è 
in genere bilaterale. L’esame di orina, che era 
stalo completamente normale nel nostro pic¬ 
colo paziente, in niente ci aiutava nella dia¬ 
gnosi differenziale, perchè tale lo era stato an¬ 
che nell’altro caso. Il rene era stato là com¬ 
pletamente distrutto e sostituito dal tumore 
che aveva invaso e repleto anche il bacinetto, 
onde non vi era secrezione urinosa a destra. 
Questa era stata completamente compensata 
dalla funzione vicariante del rene sinistro. 
Non credemmo tuttavia nel caso presente di 
poter attribuire al rene la massa che pallia¬ 
vamo, poiché ritenemmo del lutto obsoleta, 
per un tumore renale, la grande mobilità che 
avevamo constatalo nel precedente caso, onde 
conservammo a questo fatto tutto il suo valore 
e basandoci su di esso, sulla forma e sulla con¬ 
sistenza del tumore in osservazione ci credem¬ 
mo autorizzati ad escludere 1 origine renale 

della massa. 

★ 

★ ★ 

Per via di esclusione noi eravamo così giun¬ 
ti a localizzare la neoformazione in esame nel 

(3) A distanza di otto mesi da l’operazione il 
piccolo gode ancora ottima salute. 


mesentere. A noi parve però che la posizione 
ed i rapporti della neoformazione potessero 
essere ancora più precisati servendosi dei ca¬ 
ratteri dei disturbi di canalizzazione dei quali 
il bambino aveva sofferto e che, pur essendo 
banali in sè stessi, erano, tuttavia, poco co¬ 
muni per il loro decorso. In essi infatti, col¬ 
pivano, da un lato, la poca gravità clinica e, 
dall’altro, il frequente ripetersi dei fenomeni e 
la loro facile e costante risoluzione. In quanto 
la massa era mollo mobile era semplice im¬ 
maginare che pgtesse produrre dei fenomeni 
di occlusione, ma in quanto essa non era mol¬ 
lo voluminosa non si poteva altrettanto facil¬ 
mente comprendere che essa determinasse i 
fenomeni occlusivi per semplice compressione. 
Fummo perciò indotti a pensare che la mas¬ 
sa, pur essendo esterna al lume ileale ed a 
sede mesenteriale, o avesse contratto intimi 
rapporti con la jiarete dell’intestino od avesse 
addirittura origine intramurale ed accresci¬ 
mento in tra mesenteriale. In tale evenienza riu¬ 
sciva ammissibile che o la mobilità della 
massa rispetto all inlestino o la mobilità pe¬ 
ristaltica di questo rispetto alla massa riflet¬ 
tendosi sul punto fisso potessero, sotto l’azione 
di differenti cause, determinare degl’inginoc¬ 
chiamenti e, quindi, gli episodi occlusivi. 
1) altra parte le crisi occlusive per inginocchia¬ 
mento dell’intestino non spiegavano solo il 
disturbo di canalizzazione, ma anche la rela¬ 
tiva facilità con la quale, fino ad ora, quello 
si era potuto risolvere. A noi non fu dato ac¬ 
certare se il primo episodio era seguito a 1 uso 
di un purgante ed alla conseguente esagera¬ 
zione della peristalsi intestinale, ma, in com¬ 
penso, i genitori non esitavano ad affermale 
che tali crisi erano-sempre seguite all’uso de¬ 
gli antielmintici, tanto che essi dichiaravano 
che non avrebbero più somministrato di tali 

rimedi al bambino. 

Condizioni anatomiche simili a quelle da 
noi supposte come probabili per spiegare le 
( risi del paziente possono essere realizzate da 
neformazioni mesenteriali di diversa natura ed 
origine. 

La negatività assoluta dei dati anamnestici 
ed i caratteri del tumore ci permisero di non 
tenere in considerazione la lue e la tubercolosi, 
mentre la regolarità di forma del tumore ci 
fece escludere i comuni sarcomi. Molte delle 
ipotesi e delle supposizioni e le conseguenti ar¬ 
gomentazioni che abbiamo dovuto fare sai eb¬ 
bero state superflue se avessimo potuto per¬ 
cepire fluttuazione sul tumore in esame. Ab 
initio si sarebbe imposta la diagnosi generica 
di ciste, che ora dobbiamo ammettere per via 
di esclusione. Tuttavia restava ancora dubbia 
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la natura della neoformazione anche così cir- la possibilità di cisti dermoidi e nefrogeniche. 
coscritta nella diagnosi di sede e di forma ana- La diagnosi di natura di fronte ad una cisti o 
lomica. Un recente studio statistico di Rankin ad un tumore di aspetto cistico del mesentere 
e Mayor su l’abbondante materiale della Mayo è, quindi, del tutto aleatoria tanto più che tali 
Clinic di Rochester ha riconfermato e dimo- neoformazioni non rappresentano, neppure 
strato, ancora, che i tumori cistici del mesen- 



Fig. 1. Fig. 2. 


1. Mucosa dell’ileo. - 2. Sottomucosa. - 3. Tonache muscolari. - 4. Peritoneo viscerale. - 5. Rifles¬ 
sione della tonaca muscolare e del peritoneo sull’origine della ciste. - 6. Foglietto mesenle- 
riale. - 7. Tonaca fibrosa della ciste. - 8. Vasi mesenteriali giacenti fra 6 e 7.-9. Spessore 
della capsula fibrosa della ciste. - 10. Strato en loteliale di rivestimento interno della ciste. 

slinale, sono lungi dall’avere sempre la stessa prese nel loro complesso, un’evenienza molto 

natura e su 22 casi, 8 volte, nel loro materiale, frequente, esistendone, secondo Paterson, solo 

^ * 

si trattava di tumori cistici di natura sarco- circa 600, di varia natura, registrate nella let- 

matosa, in due casi di cisti ematiche, in 7 casi leratura, per modo che anche il criterio di 

di tumori cistici benigni di varia natura (li- probabilità è un argomento assai fallace. Frat- 

porni, fibromi, fìbro-mixomi), mentre già da- tanto le neoformazioni cistiche da più tempo 

gli studi di Steiner e Hertau, che ne hanno po- conosciute e descritte, le più frequenti e le più 

tuti raccogliere 24 casi, sono conosciuti i mio- si udiate, anche recentemente da Harbitz, Fi¬ 
mi esterni dell’ileo, e, per quelli già vecchi micci, Santi, Rankin e Mayor, Calzolari, sono 

di Lexor, i recenti di Paterson, di Charrier e quelle linfatiche e di linfangiomi cistici ed è 

Traissac, di Baloge e Cerqua ed altri, è nota per questo criterio statistico che abbiamo po- 
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sto la diagnosi di cisti linfatica entero-mesen- 
terica ad origine intramurale e sviluppo intva- 
mesentcriale , raffigurandoci la lesione anato¬ 
mica secondo gli schemi uno e due. Si noti 
che se nè la mobilità, nè la regolarità di for¬ 
ma, nè la consistenza possono essere dati se- 
meiotici discriminativi per la diagnosi di na¬ 
tura di una cisti mesenterica, neppure lo può 
essere la fluttuazione. Indipendentemente del 
fatto che una ciste ematica semplice può essere 
fluttuante, che un lipoma o un teratoma pos¬ 
sono dare un falso senso di fluttuazione, tutti 
gli Autori che descrivono sarcomi cistici del 
mesentere affermano che frequenti ed abbon¬ 
dantissime vi possono essere le emorragie, 
creandosi, quindi, anche in un tumore mali¬ 
gno, condizioni fisiche capaci di dare una flut¬ 
tuazione vera. 

La diagnosi di cisti linfatica entero-mesen- 
terica da noi posta era diagnosi di tumore be¬ 
nigno ed aveva contro di sè un forte argo¬ 
mento in quanto non poteva spiegare, di per 
sè, lo stato di cachessia nel quale era venuto 
a trovarsi il bambino. 

La lunga esperienza ha dimostrato che i pre¬ 
parati più attivi per debellare Tanchilostomia- 
si sono i preparati a base di timolo o di sol¬ 
furo di carbonio. I secondi sono di effetto più 
sicuro e quindi più usati. Il solfuro di car¬ 
bonio frattanto è di diffìcilissimo maneggio nei 
bambini. Il fegato dei bambini, in specie nella 
prima infanzia, è labilissimo, onde spesso al¬ 
l’impiego dei preparati di tal genere conseguo¬ 
no gravi disturbi epatici ed anche la morte per 
atrofia giallo-acuta del fegato, come io ho ve¬ 
duto seguire, in un bambino di 5 anni, alla 
somministrazione di una dose di solfuro di 
carbonio inferiore a quella indicata per l’età. 
È; questa, qui, dove spesso s’incontrano an- 
chilostomiasici, una nozione banale. In genere 
si preferisce nei bambini di ricorrere o a pre¬ 
parati di altro genere o a dosi assai inferiori a 
quelle indicate per le rispettive età. Questo fa 
sì che i preparali o le dosi usate riescano, spes¬ 
so, totalmente o parzialmente, inefficaci. Con 
questa conoscenza si poteva spiegare perchè 
gli esami delle feci fossero sempre restati po¬ 
sitivi fino a quando furono praticati, ossia fino 
a due mesi avanti che noi visitassimo il bam¬ 
bino e come i medici, che lo visitarono nei 
due mesi precedenti alla nostra visita, conti¬ 
nuassero a considerarlo un anchilostomiasico. 
Anche noi pensammo che il piccolo si fosse 
bensì liberato dell’ascaridiosi, ma fosse tuttora 
un anchilostomiasico e giudicammo che que¬ 
sto fatto, unito alle crisi occlusive ed all’ipo- 
nutrizione e. alla' tossicosi conseguenti, fosse 
sufficiente a spiegare lo stato cachettico del 


piccolo paziente. In tal modo per il concor¬ 
rente di un’altra causa la cachessia si era fatta 
più grave di quella che di per sè avrebbe po¬ 
tuto dare l’anchilostoma, mentre, per non es¬ 
sere dovuta alla sola verminosi, mancava il 
particolare colorito e la succulenza della pel¬ 
le, che sono caratteri essenziali della caches¬ 
sia anchilostomiasica, tanto che la loro assen 
za aveva richiamato la nostra attenzione. 

★ 

★ ★ 

Non credemmo opportuno sottoporre il bam¬ 
bino a pericolosi e costosi (4) esami sussidiari 
radiografici e di laboratorio, anzi li evitam¬ 
mo, come evitammo di purgare il paziente e 
cercammo dì operarlo al più presto. Infatti noi 
ci trovavamo di fronte ad un soggetto che ave¬ 
va già sofferto di varie crisi occlusive e che, 
recentemente, ne aveva presentata una nuova. 
Ad ogni momento, e per qualsiasi causa, l'oc¬ 
clusione intestinale poteva ri presentarsi, e 
niente poteva a priori garantire che essa sareb¬ 
be stata benigna come negli altri episodi. La 
prognosi si sarebbe fatta più oscura se ci fos¬ 
simo trovati nella necessità di operare in at¬ 
tacco in specie poi in un soggetto nel quale 
l’atto oppralorio, per le gravi condizioni gene¬ 
rali, suscitava già forti dubbi su l’esito finale, 
mentre, in sè, l’intervento per ciste mesente¬ 
rica comporta un’alta mortalità. Dalla recente 
statistica di Paterson risulta, infatti, che le ci¬ 
sti mesenteriche quando possono essere tratta¬ 
te con la semplice enucleazione hanno già un 
coefficente di mortalità del 9 %, il quale sale 
al 10 % quando, non potendo essere enucleate, 
devono essere marsupializzate ed ascende, ad¬ 
dirittura, al 27 % quando l’estrazione della ci¬ 
sti richiede la resezione intestinale, come era 
do supporre sarebbe stato nel nostro caso. 
D’altronde dal punto di vista strettamente chi¬ 
rurgico la diagnosi di natura del tumore era 
del tutto secondaria, mentre era capitale il giu 
dizio sul quid agendum e sulle sue possibilità. 
In questo senso non vi poteva essere dubbio. 
Riconosciuti i disturbi intestinali come occlu¬ 
sivi e notata la presenza di un tumore addo¬ 
minale al quale relazionarli, poiché questo ave- 

90 • • | • * f f • » f * * 

(4) L’Ospedale Umberto I di Sào Paulo, che 
provvede all’ospitalizzazione ed alla cura gratuita 
di circa 2500 malati Tarmo, senza distinzione di 
nazionalità, non ha altri sostegni finanziari che 
le donazioni dei Conti Matarazzo e la munificenza 
della Colonia Italiana di Sào Paulo. Per quanto 
nessuna restrizione sia imposta alle necessità tec¬ 
niche della parte amministrativa, tuttavia il Corpo 
Medico ha il dovere di evitare , le spese superflue, 
anche se piccole, dato che le risorse economiche 
delTOspedàle sono limitate. 
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va tutti i caratteri semeiotici di operabilità sa¬ 
rebbe stato colpevole porre a rischio la vita del 
paziente, attardandosi alla ricerca di un dia¬ 
gnostico più esatto. 

Il nostro diagnostico comportava, infatti, 
molti elementi d’incertezza. In primo luogo 
esso era una diagnosi posta per esclusione, 
piuttosto che su dati diretti, e, quindi, come 
lutte le diagnosi per esclusione essa era so¬ 
lida solo a condizione di aver preso in esame 
tutte le evenienze possibili, il che non si può 
mai affermare con sicurezza. In secondo luo¬ 
go molte ipotesi erano state eliminate serven¬ 
dosi di un criterio di frequenza, sempre fal¬ 
lace e particolarmente ingannevole quando la 
lesione diagnosticata non è di per sè frequente. 
Una puntura esplorativa che avesse ritirato un 
liquido sierolinfatico o chiloso avrebbe indub¬ 
biamente fornito un dato d’inestimabile valore 
per confermare il diagnostico, ma tale pratica 
non era realizzabile per il pericolo di ledere 
l'intestino ed infettare il peritoneo. Se invece 
non fossimo stati premuti dalle condizioni ge¬ 
nerali e locali del piccolo paziente noi avrem¬ 
mo praticate le reazioni biologiche per la dia¬ 
gnosi di lue, di tubercolosi e di tumore mali¬ 
gno, avremmo largamente usato di radiogra¬ 
fie per studiare la canalizzazione intestinale e 
gli eventuali rapporti della massa col tubo ga¬ 
stro-intestinale. Data l’importanza anche per 
le questioni tecniche operatorie del riconoscere 
la possibile sede renale della massa avremmo 
praticato uno studio accurato della funziona¬ 
lità renale e la pirografìa endovenosa, non 
dimenticando di praticare l’insufflazione del 
colon, che è un vecchio e disusato, ma pre¬ 
zioso, artifìcio per riconoscere la sede renale 
di un tumore. 

★ 

★ ★ 

Il soggetto fu operato per via pararettale de¬ 
stra superiore ed inferiore con un taglio della 
lunghezza di 10 centimetri. Aperto il perito¬ 
neo fu subito incontrato ed esteriorizzato il tu¬ 
more, che era realmente a sede intramesente- 
riale e di natura cistica. Fu impossibile dis¬ 
secare il tumore dall’inserzione mesenteriale 
del tenue, che fu dovuto resecare per la lun¬ 
ghezza di 20 cm. mentre fu assai facile iso¬ 
lare la ciste dai foglietti e dai vasi mesenteriali, 
talché fu potuta estrarre intera e senza aprir¬ 
la. Anastomosi ileale termino-terminale, rico¬ 
struzione del mesentere e chiusura a tre strati. 

senza dreno, della cavità addominale. 

• • • 

Il tumore estratto aveva il diametro di 9 cm. 
contenuto siero-linfatico che tendeva fortemen¬ 
te la capsula, la quale per un tratto di 2 cm. 


faceva corpo con la parete ileale, senza tut¬ 
tavia affacciarsi al lume intestinale. 

L’esame istologico, praticato sulla parete li¬ 
bera della cisti e là dove contraeva rapporto con 
la parete ileale, confermò il diagnostico e di¬ 
mostrò una stratificazione delle sue pareti del 
tutto banale istologicamente e corrispondente 
a quella che noi avevamo immaginato e rap¬ 
presentato negli schemi fatti per illustrare il 
ragionamento diagnostico. 

L’esame delle feci, eseguito dopo l’opera¬ 
zione, confermò la persistenza dell’anchilosto- 
miasi che fu opportunamente trattata. Da no¬ 
tizie avute, a 6 mesi di distanza da l’operazio¬ 
ne, risulta che il paziente si è completamente 
ristabilito e gode ottima salute. 

RIASSUNTO. 

L A. riferisce il caso di un bambino portato¬ 
re di anchilostomiasi, e sofferente anche di 
crisi occlusive intestinali, in cui l’intervento 
operatorio confermò appieno l’ipotesi ammessa 
della presenza di una cisti linfatica, entero- 
mesenl erica. 


TECNICA CHIRURGICA 

Clinica Chirurgica 
della R. Università di Pisa. 

Sulla allacciatura dei Tasi sottomucosi e 
sull’abolizione della stasi nelle opera¬ 
zioni gastriche 

per il prof. Francesco Niosi, dir. incaricato. 

Riferendomi ai diversi articoli apparsi in 
questo periodico nell’anno in corso (Cavina, 
Chiasserini, Dalla Rosa, Luccarelli, Raggio) 
sull’emostasi dei vasi che decorrono nella sot- 
tomucosa sulla lineai della sezione gastrica 
devo dire che io, senza conoscere l’articolo di 
v. Haberer, ho cominciato a praticarla dal 
principio del 1930. Aggiungo che dalla stessa 
epoca ho abolito la stasi gastrica e digiunale. 
Incisa la sierosa e la muscolare, scoperti i 
vasi della sotlomucosa prendo questi da un 
lato e dell’altro dell’incisione con pinze di Ko- 
cher; poi, tagliata la sottomucosa e la mucosa, 
completo l'emostasi pinzettando qualche altro 
vasellino (di solito situato ai due estremi del¬ 
l’incisione) non identificato prima: ciò è pos¬ 
sibile perchè opero senza la stasi gastrica. 

Soddisfatto dei buoni risultati ottenuti vo¬ 
levo render noto il piccolo particolare di tecni¬ 
ca quando venni a conoscenza dell’articolo 
dello Haberer e perciò vi rinunziai. Volli allo. 
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ra provare la legatura per trasfissione come fa 
v. Haberer ma poiché la trasfissione provoca 
un gemizio molesto per quanto minimo ab¬ 
bandonai la legatura per trasfissione e ritornai 
alla tecnica di prima nè più nè meno di co¬ 
me è accaduto al Baggio. 

Nella gastrodigiunostomia, poiché ho aboli¬ 
to la stasi digiunale, ho l’abitudine dopo l'a¬ 
pertura della cavità intestinale di legare le ar- 
leriole che più sanguinano. Quel che il Chias- 
serini dice che sarebbe opportuno in qualche 
caso di fare (allacciare i vasi della sezione di¬ 
giunale) io faccio dunque sistematicamente da 
alcuni anni. 

Il vantaggio deH’allacciatura dei vasi sotto¬ 
mucosi della sezione gastrica e della digiunale 
non è soltanto quello di non esporre il malato 
al grave pericolo di una emorragia ma ve ne 
è un altro che è quello di potere con sicu¬ 
rezza in una emorragia gastrica che si pre¬ 
senti dopo una gastrodigiunostomia per ul¬ 
cera in atto attribuire l’emorragia all’ulcera e 
non alla slomia praticata. In altre parole nei 
casi ad esito letale nei quali non è possibile 
la necroscopia la responsabilità del chirurgo 
è fuori causa. 

Per emorragia dopo gastrodigiunostomia pei 
ulcera in atto io ho perduto tre pazienti. 11 
primo operato in privato nel 1923 (non facevo 
ancora l’emostasi dei vasi sottomucosi) fino 
al sesto giorno ebbe decorso normale : al se¬ 
sto giorno gastrorragia copiosissima e morte 
in poche ore. La fulmineità del decesso e il 
lungo tempo decorso dall’operazione facevano 
escludere una emorragia daH’anastomosi. Il 
secondo, un giovane di Sarzana, operato in pri¬ 
vato nel 1931 (allacciatura dei vasi sottomu¬ 
cosi), cominciò fin dalla sera dell’operazione a 
vomitar sangue e morì alla 48 a ora. Il me¬ 
dico curante che assistette all'operazione e a 
cui dimostrai il particolare di tecnica in que¬ 
stione potè testimoniare alla famiglia che io 
avevo preso tutte le precauzioni per evitare 
un’emorragia e che perciò la morte doveva di¬ 
pendere dal sanguinare dell’ulcera. Il terzo 
caso operato nel febbraio di quest’anno nella 
Clinica Chirurgica (allacciatura dei vasi sot- 
lomucosi) cominciò a presentare la sera del 
secondo giorno fatti di collasso; il giorno suc¬ 
cessivo ematemesi imponenti; al quarto giorno 
exitus malgrado la trasfusione sanguigna prati¬ 
cata. Senza la minima ansietà andai all’autopsia 
la quale (prof. Cesaris-Demel) non dimostrò al¬ 
cuna emorragia dalla stomia ma l’erosione di 
unai arteriola che si trovava nel fondo dell’ulce¬ 
ra : l’ulcera in passato non aveva mai sanguina¬ 
to come non aveva sanguinato mai l’ulcera del 
giovane di Sarzana. Dico qui in parentesi che 


nei casi riferiti l'ulcera (duodenale in tutti e 
tre) non era resecabile. 

In contrapposto a questi tre casi di emorra¬ 
gia post-operatoria da ulcera ad esito letale, 
altre emorragie non letali ho osservato nel¬ 
l'epoca in cui non facevo l’emostasi dei vasi 
soltomucosi, in gastroenterostomizzati per ul¬ 
cera. Sono sei casi solamente, pochissimi in¬ 
vero di fronte alle centinaia di gastrodigiuno- 
stomie praticate ma meritevoli non pertanto 
della massima attenzione. In quattro si trattò 
di emorragie che, pure avendo destato qualche 
preoccupazione, cessarono più o meno presto 
colle consuete cure emostatiche ma in due l’e¬ 
morragia fu così profusa da mettere seria¬ 
mente in pericolo la vita dei pazienti. Non si 
può con certezza assoluta dire essendo tutti 
casi passati a guarigione se l’emorragia dipen¬ 
desse dall’ulcera o dai vasi della sezione ga¬ 
strica e digiunale ma poiché in uno dei due 
casi gravissimi si trattava non di ulcera in 
atto ma di una stenosi cicatriziale antica è da 
ritenere che in questo caso almeno l’emor¬ 
ragia provenisse dall’anastomosi. 

Ma un caso di morte indubbiamente per e- 
morragia imputabile all’operazione ho avuto 
a lamentare verso la fine del 1929 dopo re¬ 
sezione duodenogastrica alla Polya per ulcera 
duodenale, l’unico caso di morte per emorragia 
su un totale di circa 110 resezioni da me pra¬ 
ticate per ulcera o per cancro (secondo Bill- 
roth II la maggior parte, secondo Polya e sue 
modificazioni la minor parte). ! Fu dopo questo 
insuccesso che cominciai a fare la legatura 
dei vasi sottomucosi e' ad abolire la stasi ga¬ 
strica e digiunale. 

L’abolizione della stasi gastrica se è pra¬ 
tica utilissima per l’allacciatura dei vasi non 
identificati nella soltomucosa prima dell'aper¬ 
tura della cavità gastrica e digiunale, rende 
inestimabili servigi nella gastrodigiunostomia 
quando lo stomaco piccolo situato in alto non 
scende nonché nelle estese resezioni gastriche 
in cui di stomaco non rimane che una piccola 
porzione. In tale caso non è cosa agevole ap¬ 
plicare il gastrostato sulla piccola plica di sto¬ 
maco che esce a mala pena a traverso la fine¬ 
stra del mesocolon trasverso e l’anastomosi 
colla gastrostasi non si può correttamente ese¬ 
guire. 

Gli inconvenienti che possono derivare dal¬ 
l’abolizione della stasi gastrica sono più teo¬ 
rici che reali. È noto che nell’ulcera sia ga¬ 
strica che duodenale il contenuto dello stoma¬ 
co non è settico. Quando infatti si opera per 
perforazione libera di ulcera gastrica o duode¬ 
nale datante da poche ore nessun malato muo¬ 
re di peritonite tanto meno morrà di perito- 
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itile un ulceroso non perforato che si opera 
senza la stasi gastrica proteggendo con com¬ 
presse la cavità peritoneale. 

Ma anche nelle operazioni per cancro riten¬ 
go che 1 abolizione della stasi gastrica non 
porti inconvenienti. Se si ha l’avvertenza di 
vuotare e lavare accuratamente lo stomaco pri¬ 
ma dell operazione con acqua sterilizzata ad¬ 
dizionata a qualche goccia di tintura di jodio 
come è detto nella Pratica Chirurgica di Pau- 
chel o con una soluzione allungatissima di 
acido cloridrico (0,25 %) come hanno consi¬ 
glialo kelling, Tatebavahsi e recentemente 
Friedrich ( Zentr . /. Chir., 1933, n 14), se si 
fa uso dell'aspiratore, se la cavità peritoneale 
è accuratamente protetta mediante compresse, 
se fatta la sutura mucosa vengono cambiati i 
guanti l’abolizione della stasi gastrica e digiu¬ 
nale non è causa di inconvenienti. È mia con¬ 
vinzione che la quasi totalità delle peritoniti 
che seguono alle operazioni sullo stomaco di¬ 
pendono da cedimento delle suture anziché da 
inquinamento per l’apertura della cavità ga¬ 
strica o digiunale se, beninteso, vengono prese 
le cerniate precauzioni. 

Dell’abolizione della stasi gastrica sia nelle 
operazioni per ulcera sia in quelle per cancro 
si è mostrato recentemente convinto fautore il 
Madlener (Zentr. f. Chir., 1933, n. 1). Non ho 
latto ricerche bibliografiche ma ritengo che 
molti altri opereranno alla stessa maniera. 
Non ho voluto quindi con questa nota fare 
questione di priorità nè per ciò che si riferi¬ 
sce all’allacciatura dei vasi sottomucosi nè per 
ciò che riguarda l’abolizione della stasi gastri¬ 
ca e digiunale. Ho voluto solo richiamare an¬ 
ch'io l’attenzione su due particolari di tecnica 
della chirurgia gastrica che ritengo molto utili. 

RIASSUNTO. 

L A. riferisce che nelle operazioni sullo sto¬ 
maco (resezione, gastrodigiunostomia) fin dal 
1930 allaccia i vasi sottomucosi della sezione 
gastrica e digiunale e che fa a meno della stasi 
gastrica e digiunale anche nei casi di cancro. 


A proposito della nota del prof. GL Ca¬ 
rina: “Per diminuire i rischi dell’e¬ 
morragia gastrica postoperatoria,,. 

Il Gavina, nella nota sopra citata ( Policli¬ 
nico, Sez prat., N. 14) descrive la tecnica pre¬ 
conizzata da v. Haberer fin dal 1923 per ot¬ 
tenere una sicura emostasi nel taglio della pa¬ 
rete gastrica, sia nella gastrodigiunostomia, 
sia nella resezione, e se ne fa paladino, lamen¬ 
tando che non sia stata — presso di noi — ri¬ 
chiamata in modo sufficiente l'attenzione su 
questa modalità di tecnica. 


Senonchè. interloquendo suH’argornento, 
Chiasserini ci informa ( Policlinico, Sez. prat., 
N. 18) che egli ha adottato sistematicamente 
questa tecnica dal 1928 e su di essa ha riferito 
in una relazione clinico-statistica nel 1931 e 
poi in una comunicazione del dicembre 1932 
all'Accademia Lancisiana di Roma. 

Dalla Rosa a sua volta (Policlinico, Sez. prat. 
N. 29) dice di aver provato il procedimento, 
ma di averlo poi abbandonato, perchè lo ha 
meglio soddisfatto l’allaccialura di tutti i 
grossi vasi visibili sotto la sierosa, nel peri¬ 
metro della zona dove sarebbe successivamen¬ 
te caduto il neostoma o la resezione. Questo 
procedimento, saggiato prima nel cane da 
Trogu per consiglio di Dalla Rosa, fu poi da 
quest'ultimo e da Trogu stesso applicato al- 
1 uomo, con risultati tali, per sicurezza e spe¬ 
ditezza di esecuzione, da farlo senz’altro prefe¬ 
rire, secondo Dalla Rosa, al metodo cosidetto 
di v. Haberer. Conferma alla bontà di tale pro¬ 
cedimento è portata anche dal Luccarelli, che 
vi si attiene da molti anni con vantaggio 
(Policlinico, Sez. prat., n. 32). 

A smentire che presso di noi non si sia ri¬ 
chiamala adeguatamente l’attenzione sull’uti¬ 
lità dell’allacciatura diretta dei vasi della pa¬ 
rete gastrica, oltre al Chiasserini, prende la 
parola Baggio ( Policlinico , Sez. prat., n. 33), 
che nel Trattato di Chirurgia della Scuola Ro¬ 
mana (1933) ha illustrato una tecnica di emo¬ 
stasi della parete gastrica,, analoga a quella di 
v. Haberer, e che egli ora ci dice di aver usato 
anche in epoca antecedente alla pubblicazione 
di v. Haberer. In quel tempo egli eseguiva 
l'allacciatura « proprio allo stesso modo di v. 
Haberer, cioè trafiggendo con punti la sotto¬ 
mucosa al disotto dei vasi », ma in seguito 
trovò « più pratico sostituire ai punti le Ko- 

cher e le allacciature consecutive ». 

* 

Poiché il prof. Baggio dichiara di non aver 
richiamato l’opera sua per la valutazione che 
potrebbe derivarle dalbarticolo di Cavina, ma 
semplicemente per fare della storia — che non 
gli sembra superflua « dal momento che Ca¬ 
bina pone le sue considerazioni in rapporto 
con ciò che si fa presso di noi » — sia consen¬ 
tito anche a me di aggiungere un breve para¬ 
grafo alla storia di questo argomento'. 

L'allacciaura diretta dei vasi nelle operazio¬ 
ni sullo stomaco, presso di noi, risale molto 
addietro. In una serie di esperienze di medi¬ 
cina operativa sullo stomaco del cane — ini¬ 
ziate nel 1879 — Tansini si valeva, per la riu¬ 
nione delle ferite gastriche e del duodeno, del¬ 
la sola e semplice sutura Lembert a punti stac¬ 
cati sieromuscolare, allacciando nella linea di 
sezione i vasi sanguinanti. Alcuni anni dopo 
egli ebbe più volte occasione di applicare tale 
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semplice sutura sull uomo, tanto sull’intestino 
quanto sullo stomaco : ed essa presupponeva ne¬ 
cessariamente l’emostasi diretta dei visceri in¬ 
cisi ( Gazzetta degli Ospedali, Milano, 1883). 
Idem, 1881, Gazzella medica italiana, Lombar¬ 
dia, 1887, Gazz. med. lombarda, Milano, 1888). 
Quando Tansini incominciò a 'praticare, per le 
ben note varie indicazioni, la G. E. con o sen¬ 
za resezione gastrica, si attenne però, per un 
certo periodo di tempo, alla tecnica, general¬ 
mente adottata e consacrata in Monografie e 
Trattati, delle suture multiple a più piani : così 
egli continuò fino al 1923, ma assai prima di 
questa epoca egli aveva creduto di sopprimere 
buso degli enterostati « sia per non maltrattare 
menomamente la parete gastrica ed intestinale, 
come per provvedere con maggior sicurezza al¬ 
l'emostasi, legando a cielo aperto i vasi sangui¬ 
gni della mucosa e della sotlomucosa ». E in 
una pubblicazione dal titolo « Per una sempli¬ 
ficazione della tecnica della gastrocnterostomia 
e della resezione gastrica » ( Gazzetta degli Ospe¬ 
dali e delle Gii ni che, Milano. 1928, n. 12) egli, 
dopo di avere, in modo succinto ma assai chia¬ 
ro, descritte le ragioni del procedimento e la 
tecnica relativa, faceva seguire un elenco di 98 
casi operati con la sutura ad unico strato : e il 
primo di tali casi risale appunto al 7 marzo 
1923. Ma già molti anni prima, avendo, come 
ho detto, abolito l’uso degli enterostati, egli 
praticava l’emostasi diretta, ed io la vidi ap¬ 
plicare da Lui in modo sistematico fin dal 
1918, quando entrai nella Clinica da lui di¬ 
retta, ma l’uso ne era certo antecedente. 

La nota del Tansini, per quella strana sor¬ 
te che tocca non di rado alle cose nostre, 
passò quasi inavvertita, certo non trovò, palese¬ 
mente, seguaci. Nel XXXVI Congresso della 
Società italiana di chirurgia (Genova, 23-26 
ottobre 1929, VII) io tornavo sull’argomento 
con una comunicazione dal titolo « Tecnica e 
risultati della G. E. e della R. G. col processo 
di Tansini », e pubblicavo altresì una memoria 
collo stesso titolo negli Annali italiani di chi¬ 
rurgia, 1930, fase. I. 

Se alla nota del Tansini potevasi muovere 
l’appunto di essere fin troppo succinta, alla 
mia memoria poteva all’opposto toccare quello 
d’essere troppo minuziosamente diffusa per 
un argomento rivolto a dei chirurghi. 

... 2°) « Emostasi diretta. È una conseguenza 
(( necessaria della abolizione degli enterostati. 
u Si eseguisce preferibilmente con pinze del 
u Kocher. Incisa la tonaca siero-muscolare, al¬ 
ci cune pinze vengono applicate, da un lato e 
« dall’altro della futura incisione della mu¬ 
li cosa, sui vasi decorrenti nella sottomucosa, 
« già prima di inciderli, e ciò riesce bene spe¬ 
li cialmente sullo stomaco; incisa poi la mu¬ 


li cosa tra le due serie di pinze, si afferrano 
u gli altri vasi sanguinanti. Si deve evitare di 
« afferrare nelle pinze anche la sierosa. 

« Il numero di queste allacciature varia 
i> molto da caso a caso, in rapporto con la dil¬ 
li ferente vascolarizzazione dei visceri nei di- 
u versi soggetti, con la pressione sanguigna, 
ii con condizioni contingenti, quali la mag¬ 
li gioie o la minore costrizione dei visceri stes- 
vi si tra le pezze di protezione, ciò che provoca 
« sempre un certo grado di stasi. Inutile dire 
« che questo tempo dell’operazione va esple- 
« tato con molta scrupolosità, per non esporsi 
« ad accidenti consecutivi ». 

Mi par dunque evidente che anche presso di 
noi, e da tempo, era stata richiamata l’atten¬ 
zione sui vantaggi dell’emostasi diretta negli 
interventi sullo stomaco (Tansini, Gioja, Chias- 
serini, Baggio) — emostasi che Tansini prati¬ 
cava in modo sistematico assai prima che v. 
Haberer pubblicasse la sua tecnica. 

Aggiungerò, per incidenza, che in quanto ri¬ 
guarda la mia personale se pur modesta espe¬ 
rienza, io continuo a praticare con mia soddi¬ 
sfazione la G. E. col processo di Tansini, cioè 
senza enterostati, con emostasi diretta e con 
strato unico di sutura continua siero-muscolare 
in seta sottile. Nella resezione gastrica invece 
aggiungo, per lo più, alla legatura diretta dei 
vasi principali lungo la linea di sezione, anche 
una sutura profonda di catgut, con la moda¬ 
lità insegnata da Schmieden o con quella più 
recente, di Donati. 

Edoardo Gioja - Pavia. 


9V Ai Chirurgi, ci permettiamo ricordare i tre inte¬ 
ressantissimi Atlanti del 

Dott. Prof. GUIDO ECIDI 

Docente di Patologia Chirurgica, Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 

Atlante di Chirurgia dello Stomaco 

in XXX Tavole contenenti 59 nitidissime figure in Foto¬ 
tipia, con testo esplicativo delle medesime in sepa¬ 
rato quinterno. Il tutto è racchiuso in artistica cu¬ 
stodia di tela. 

Prezzo L. 3 5 più le speee postali di spedizione, ma 
ai soli abbonati al « Policlinico » è ceduto per Lire 
30 in porto franco. 

Avvertenza. — Tutti coloro che ci invieranno subito 
detto importo, potranno, con Raggiunta di sole L. 40 , 
ricevere, insieme al suddetto, gli altri due Atlanti dello 
stesso prof. Egidi che costano complessive L. 60 e cioè: 

ATLANTE SCHEMATICO DI PUNTI E NODI CHjRMR- 
CICI, composto di XXV Tavole, contenenti 66 nitidissime 
figure, in elegante album. Prezzo L. 3 0 - 


TRATTAMENTO DELLE LESIONI CRAN IO-CEREBRA - 
I TRAUMATICHE. (Escluse quelle da arma da fuoco). 

itlante dimostrativo composto di. XXX Tavole conte, 
lenti 62 figure e relative spiegazioni, con 12 pagine 
li premessa, in album rilegato alla bodoniana. Prezzo 




maggiori 


l’estero aumentare il 10 % per le occorrenti 
spese di spedizione poetale. 


Inviare Vaglia Postale o Cheque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI, Via Sistina 14. ROMA. 
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RIVISTE 

Sulle acque radioattivate artificialmente. 

Prof. Vincenzo Luccarelli. 

Aliai.lo di recente i giornali americani si 
sono ancora interessati di un caso di morte per 
ingestione di acqua radioattiva. Esso risale, in¬ 
vero, a due anni sono, ma in questi ultimi 
tempi si sono avuti gli strascici giudiziari. 

Si tratta di questo : Nel 1932 è morto, negli 
Stati Uniti d America, il noto sportsman M. 
E. M. Byers ed il suo decesso fù attribuito al¬ 
l’uso giornaliero che esso faceva, da due anni, 
di un acqua di radio venduta come acqua di 
ringiovanimento. 

Questo caso non è certamente il solo veri¬ 
ficatosi e merita alcune considerazioni espli¬ 
cative al duplice scopo di porre in avviso il 
pubblico sanitario e scindere perfettamente 
quella che è oggi indiscussa conquista scien¬ 
tifica dalle deformazioni speculative. 

Non occorre risalire alla fortunata scoperta 
delle radioattività delle acque idro-termali ed 
alla consecutiva, brillantissima scoperta del ra¬ 
dium da parte di Mad. Curie. Occorre, invece, 
precisare taluni elementi essenziali per spie¬ 
garsi i casi deleteri sopra accennati. E ciò spe¬ 
cialmente oggi che in Italia per opera di emi¬ 
nenti personalità scientifiche lo studio della 
radioattività e delle sue applicazioni terapeu¬ 
tiche va estendendosi e non ha, perciò, biso¬ 
gno di trovare nel pubblico concetti prefor¬ 
mati da erronee interpretazioni. La microra¬ 
dioterapia o, meglio, la emanoterapia, per 
quanto già da tempo in istudio, ha appena tro¬ 
vala la sua messa a punto generica 1 ed attende 
soltanto che la serena disamina ne completi la 
preziosa efficacia in ogni particolare. 

11 radio, che sin ora è il prototipo dei corpi 
radioattivi ed ha azione profondamente disgre¬ 
gante e distruttiva, possiede il carattere di¬ 
stintivo di emettere spontaneamente e costan¬ 
temente dell’energia sotto forma di radiazio¬ 
ne Esso impiega circa 1700 anni per distrug¬ 
gersi solamente di metà. E semplice, perciò, 
immaginare che una benché minima particel¬ 
la di questo corpo quando sia comunque in¬ 
trodotta nell’organismo dovrà quivi fissarsi e 
costituire un focolaio permanente d’irritazione 
avente tutti i requisiti e le caratteristiche pro¬ 
prietà disintegratrice del radio. Si avrà, cioè, 
uno stato di irritazione che, naturalmente, 
sarà proporzionale alla minima presenza di ra¬ 
dio, ma, a lungo andare, si tradurrà, anatomi¬ 
camente, nella distruzione dei centri emato¬ 
poietici e clinicamente nella formazione del- 
1 anemia perniciosa, indipendentemente dalle 
altre classiche lesioni ossee. Ed il noto sport¬ 
sman, di cui sopra, sarebbe morto precisa- 
mente per anemia perniciosa. 

È bensì vero che qualcuno ha preteso so¬ 
stenere che il radio solubile è eliminato con le 
feci e con le orine, ma è ormai certo che non 


lutto viene eliminato e che ciò che rimane si 
comporta nè più nè meno di un sale insolu¬ 
bile il quale rimarrà per un tempo indetermi¬ 
nato nel punto ove è divenuto insolubile 
v?'. Laborde). E poiché è nel midollo osseo e 
nello scheletro che si fissa la maggior parte 
del radio ingerito od iniettato, si spiega benis¬ 
simo l’azione distruttiva di questo sui globuli 

Un’altra distinzione essenziale che pure bi¬ 
sogna fare è la grandissima e sostanziale dif¬ 
ferenza che passa tra un’acqua contenente dei 
sali di radio in soluzione ed un’acqua radioat- 
Iivala; quest ultima, infatti, non contiene nè 
il radio nè un suo sale ma soltanto la emana¬ 
zione di questo. Emanazione che viene distinta 
< ol nome di radon , ed è costituita unicamente 
da gas. 

L atomo del radio prima di esaurirsi passa 
successivamente attraverso differenti stadi di 
trasformazione; uno di questi è precisamente 

10 stadio di radon o emanazione del radio. Ed 

11 radon (emanazione) è un gas che si distin¬ 
gue nettamente dal suo generatore (radio) per 
la vita incomparabilmente più corta, in quan¬ 
to si desintegra di metà in quattro giorni ed 
in capo ad un mese la sua attività è comple¬ 
mento abolita. 

E precisamele questo gas che fù rinvenuto 
nelle acque minerali e che più tardi dimostrò 
come le virtù terapeutiche di molte acque idro- 
l ormali fossero dovute alla radioattività. 11 
successo che da numerosi secoli conservano 
queste acque dimostra inconfutabilmente co¬ 
me la radio-emanazione, cioè il gas radon, of¬ 
fra sicura garanzia di efficacità e di innocuità. 

Logicamente ne consegue: che le acque mi¬ 
nerali dotate da naturale radioattività perdono 
la loro efficacia dopo circa un mese che sono 
stale prelevate dalla sorgente; che le acque ar¬ 
tificialmente radioattivate riescono efficaci e 
risultano innocue soltanto se sono radonizzate, 
cioè impregnate del gas radon e non hanno 
subito contatto diretto col radio o coi sali di 
esso. 

Al fine di costituire sinteticamente delle 
acque radioattivate, cioè arricchite solamente 
di radon, da vario tempo sono stati ideati dif¬ 
ferenti apparecchi. Essi utilizzano, come sor¬ 
gente generatrice di radon, una soluzione di 
radio da cui, però, l’emanazione non si spri¬ 
giona completamente ed in gran parte rimane 
aderente alle parti solide ed allo stesso sale se, 
per estrarla, non si sottopone il sale di radio 
ad alta temperatura e lo si dissolva interamen¬ 
te Il che implica, necessariamente, l’impiego 
di apparecchi complicati, difficilmente tra¬ 
sportabili e soltanto utilizzabili per scopo col¬ 
lettivo: ospedali, cliniche, farmacie, labora¬ 
tori, ecc. 

Mancavano apparecchi che si prestassero 
per l’utilizzazione individuale, che fossero fa¬ 
cilmente trasportabili, che fornissero radon a 
dose permanente e costante, che risultassero 
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perfelLameuLe innocui e che, infine, non aves¬ 
sero prezzi proibitivi. 

Con questa prospettiva all'estero furono co¬ 
struiti diversi modelli di apparecchi; i quali 
sono essenzialmente costituiti da una porzione 
porosa, nella quale è incluso un sale di radio 
insolubile, rivestita di vetro od altro, ed im¬ 
mersa nel liquido da radioattivare. In tale 
modo il sale di radio viene tenuto in uno stato 
di idratazione che gli consente di cedere la 
propria emanazione. 

Qui occorre rilevare, però, che la insolubi¬ 
lità dei sali di radio non è praticamente asso¬ 
luta e che tale insolubilità relativa viene ac¬ 
cresciuta dagli elementi diversi che si trovano 
nelle acque, inoltre, la porosità della materia 
che racchiude il sale di radio non tarda ad 
essere annullata dai sedimenti che contengono 
anche le acque più pure. Questi apparecchi, 
perciò, o raggiungono un risultato terapeutico 
nullo per occlusione dei pori della sostanza di 
rivestimento e consecutivo impedimento all’u¬ 
scita del radon o diventano dannosi per la si¬ 
cura possibilità che particelle di sale di radio 
vengano ingerite e producano nell’organismo 
quello stato di irritazione prolungata che, co¬ 
me vedemmo, può riuscire mortale. 

Ciò vale a spiegare esattamente il caso dello 
sportsman Byers. Se quanto hanno riferito i 
giornali americani, ed anche Riviste mediche 
di quegli Stati, è esatto, la morte per anemia 
perniciosa è imputabile all uso di apparecchi 
di emanazione; il cui sale di radio impiegato, 
per un minor grado di insolubilità, per la par¬ 
ticolare composizione dell’acqua in cui veniva 
immerso o per il solo intento speculativo che 
guidava lo smercio di quell’acqua di ringio¬ 
vanimento, e che ha fatto trascurare ogni ga¬ 
ranzia per la salute pubblica, ha lasciato sfug¬ 
gire tracce di radio. 

Non aH’emanoterapia quale mezzo di sicura 
e preziosa efficacia curativa è, quindi, da im¬ 
putarsi l'insuccesso di questo ed altri casi del 
genere. Naturalmente è questa una evenienza 
che va tenuta presente, ben presente, quando 
si acquistono e si usano apparecchi di emano- 
teiapia o si ricorre ad acque radioattivate. E 
bene ha fatto anche il nostro Stato a circon¬ 
darsi di ogni garanzia sotto questo punto di 
vista. Giacché sarebbe perfettamente ridicolo 
che per evitare degli accidenti dovuti all’igno¬ 
ranza della fisica biologica od allo spirito bas¬ 
samente commerciale di chi vuole deleteria¬ 
mente ringiovanire l’umanità si impedisse 
l’uso dell’emanoterapia o, comunque, si get¬ 
tasse nel pubblico il sospetto ed il discredito 
sui benefici effetti della radioattività. 

La radioattività ha beneficiato per secoli nu¬ 
merose generazioni di uomini per mezzo delle 
acque termo-minerali La scienza moderna è 
capace di riprodurre ed ampliare tale radioat¬ 
tività e deve, perciò,. ampiamente e sicura¬ 
mente disporne. « Gli effetti deU’emanotera- 
pia, dicono Pierv et Milhaud, non sono sola¬ 
mente di ordine funzionale, ma possono, in 


molti casi, elevarsi più in alto ed influire sulla 
causa stessa: sia nell’infezione iniziale, sia nel¬ 
la diatesi ». 

L’assoluta necessità di eliminare ogni peri¬ 
colo nell'uso delle acque radioattivate artifi¬ 
cialmente era, come si è visto, un fattore indi¬ 
spensabile che ha affaticata la mente di più 
scienziati. 

11 problema non era semplice. La insolubi¬ 
lità dei sali di radio è soltanto relativa ed ab¬ 
biamo visto quali altre cause concorrono a 
rendere più precaria tale insolubilità. Bisogna¬ 
va poter trovare non solo un sale che fosse 
stabile e capace di produrre emanazioni co¬ 
stanti, pure ed illimitate nel tempo, ma che 
fosse, altresì, sottratto al contatto diretto ed 
indiretto del liquido fornendo soltanto la pro¬ 
pria emanazione gassosa (o radon). 

Tale problema, si deve pur dire, è stato 
ormai risolto ed il merito primo spetta preci¬ 
samente all’eminente fisico-biologo prof. D’Ar- 
sonval che sin dal 1926 faceva iniziare lutti 
gli studi necessari, nel suo laboratorio al Col¬ 
lège de Trance, dal proprio preparatore dott. 
G. Vaugeois. Questi, infatti, riusciva a creare 
una sorgente emanatrice solida capace di libe¬ 
rare la quasi totalità dell’emanazione prodotta 
senza doverla trasformare precedentemente in 
soluzione. Risultato, questo, importantissimo 
ed anche eccezionale, quando si pensa che, ol¬ 
tre ai particolari requisiti propri di tale pre¬ 
parazione, gli allri sali di radio riescono a li¬ 
berare una scarsa quantità dell’emanazione 
prodotta. Inoltre, il Vaugeois, ideava e perfe¬ 
zionava un apparecchio la cui caratteristica 
consiste precisamente in questo : che la mate¬ 
ria radifera è piazzata in un involucro di quar¬ 
zo e poscia racchiusa in un astuccio metallico 
dal quale l’emanazione (il radon) passa nel re¬ 
cipiente contenente il liquido da radioattivare, 
mentre il liquido non può assolutamente pe¬ 
netrare nell’astuccio. Il sale radifero essendo 
in tale modo sottratto al contatto del liquido, 
questo non potrà in nessunissimo caso presen¬ 
tare tracce di radio ma sarà solamente e sicu¬ 
ramente carico di puro radon. 

La realizzazione di questa disposizione ori¬ 
ginale e semplicissima ha superata ogni diffi¬ 
coltà pratica e garantito da qualsiasi pericolo. 
Ha, inoltre, resa possibile l’applicazione del- 
l’emanoterapia con mezzi e per vie sin qui 
sconosciute. 

Così si è eliminata la difficoltà d’estrazione 
del radon che sin ora aveva costituito un forte 
ostacolo alla diffusione di questo mezzo tera¬ 
peutico malgrado la sua riconosciuta effica¬ 
cia. L’emanoterapia, cioè la terapia a mezzo 
delle emanazioni radioattive, entra così in una 
fase nuova che ne consente l’applicazione sot¬ 
to un controllo molto sicuro e ne estende il 
campo di azione con tecnica: prettamente 
scientifica. 

La scoperta del fisico Vaugeois merita, per¬ 
tanto, di essere conosciuta anche perchè a 
mezzo di una sorgente emanogena solida è ca- 
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pace di radioattivare non solo i liquidi ed i 
gas ma pure le sostanze solide ed assicura 
praticamente, e senza danno di sorta, la loro 
introduzione nell'organismo umano per le vie 
più diverse: ingestione, inalazione, polveriz¬ 
zazione, balneazione, irrigazioni interne, in¬ 
sufflazione intraorganica, iniezione ipodermi¬ 
ca, penetrazione transcutanea, ecc. 

Viadana (Mantova). 

RIASSUNTO. 

Riferendosi ad un caso di morte verificatosi 
in America per ingestione di acqua radioatti¬ 
vi® > 1 A. dimostra come questa evenienza si 
renda possibile quando si usino sali impuri e 
quando, comunque, i liquidi si fanno venire 
in diretto contatto con i sali di radio; giacché 
la insolubilità di questi sali è relativa. Dimo¬ 
stra, inoltre, come la preparazione ideata dal 
Vaugeois elimini ogni pericolo e si presti a 
numerose applicazioni di emanoterapia in ver¬ 
tè dello speciale sale impiegato e per il fatto 
che liquidi e solidi si caricano di emanazio¬ 
ne editando ogni contatto con l’ambiente che 
contiene il sale di radio. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MALATTIE INFETTIVE. 

La diagnosi differenziale della poliomie¬ 
lite acuta. 

(B. Brahdy e M. Lenarsky. Journal American 
Medie, /ls.soc., 28 aprile 1934). 

Il decorso clinico della poliomielite acuta è 
stato diviso in tre stadi, dei quali il primo è 
il più interessante dal punto di vista della dia¬ 
gnosi differenziale. Esso è il periodo dell’in¬ 
vasione generale e dura da 12 a 48 ore. In 
questa fase la diagnosi di poliomielite è molto 
difficile se non impossibile. Il paziente può 
lamentare cefalea e malessere generale, può 
avere qualche disordine gastro-intestinalt e 
lebbre leggera. Ma nulla fa prevedere il se¬ 
guito che avrà il corso del male. 

Può accadere che la malattia si arresti a 
questa fase e passi quindi non diagnosticata, 
oppure il processo continua e si localizza nel 
sistema ne'rvoso centrale e si sviluppa il se¬ 
condo stadio, preparalitico o d’irritazione me¬ 
ningea, senza interruzioni o con un intervallo 
di quasi benessere anche di parecchi giorni. 
Durante questa fase il soggetto presenta uno 
stato di apprensione, febbre più o meno alta, 
e lamenta cefalea e malessere generale. L’esa¬ 
me può far rilevare tremori atassici, rigidità 
della colonna vertebrale, resistenza alla fles¬ 
sione del capo, diminuzione o scomparsa dei 
riflessi superficiali, diminuzione o disugua¬ 
glianza dei riflessi profondi, disordini senso¬ 
riali. Questo periodo è caratterizzato dalla pre¬ 


senza di fatti che possono mettere sull’avviso, 
ma rimane sempre a precisare se si tratta pro¬ 
prio di poliomielite o di altre affezioni nelle 
quali il sistema nervoso centrale, è leso pri¬ 
mitivamente o secondariamente. 

Il terzo stadio è caratterizzato da sintomi 
che mettono chiaramente in evidenza il dan¬ 
no del sistema nervoso centrale. Può seguire 
dopo i primi segni dell’irritazione meningea 
o dopo un intervallo di parecchi giorni. 

1) Il primo stadio della malattia simula ge¬ 
neralmente un banale raffreddore o una co¬ 
mune affezione gastro-intestinale. E le cose 
possono arrestarsi a questo punto. È stato as¬ 
sodato che durante le epidemie di poliomie¬ 
lite la cifra dei casi abortivi, ossia terminati 
con il primo stadio, raggiunge la proporzio¬ 
ne del 50-80 %. I disordini che si verificano 
durante questo periodo sono per ordine di 
frequenza : febbre, malessere, cefalea, faringi¬ 
te, disturbi gastroenterici, sonnolenza (rara). 

Data la banalità di questi disordini e la 
mancanza di ogni sin toma che deponga per 
esistenza di una lesione nervosa, in questa 
fase la diagnosi è presso che impossibile. Può 
essere sospettata solo quando tali fatti si veri¬ 
fichino durante un’epidemia di poliomielite 
o durante la stagione nella quale la poliomie¬ 
lite e più frequente. Comunque una diagnosi 
di sicurezza non può essere fatta mai. 

2) Durante il secondo stadio, preparalitico 
o d irritazione meningea, si possono avere sin¬ 
tomi. che neppure sono caratteristici della po¬ 
liomielite, potendosi incontrare in altre affe¬ 
zioni. Tali sono la febbre, la cefalea, lo stato 
di apprensione, la rigidità nuca le e lombare, 
le modificazioni dei riflessi, l’iperestesia, i tre- 
inori. Questi sintomi possono trovarsi tutti o 
in parte all’inizio di molte altre malattie 
(meningiti, infezioni generali, tetano, ecc.) e 
non hanno .quindi un significato diagnosti¬ 
co unixoco. Tuttavia essi sono Sufficienti per 
mettere sull’avviso. 

L anamnesi ed un esame fisico accurato so¬ 
no di grande importanza. Una rigidità mirale 
accompagnata da otite media, pulmonite, fa¬ 
ringite grave, tonsillite o diarrea persistente 
può rendere probabile la diagnosi di polio¬ 
mielite. 

La diagnosi delle varie forme di meningite 
può essere fatta mediante la puntura lomba¬ 
re. Nella seconda fase della poliomielite il li¬ 
quido cefalo-rachidiano può presentare qual¬ 
che modificazione, ma di solito è normale. 

3) Nel terzo stadio la poliomielite presenta 
sintomi abbastanza tangibili per una diagno¬ 
si corretta.^ Tuttavia, appunto in relazione alla 
molteplicità dei sintomi l’affezione può esse¬ 
re confusa con altre malattie del sistema ner¬ 
voso, ed anche con condizioni morbose dei 
muscoli, delle ossa e delle articolazioni. 

Per quel che riguarda le altre malattie ner¬ 
vose con le quali i disordini motori e trofici 
della poliomielite possono avere rassomiglian- 
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ze sinlomatologiche giova ricordare le neuri- 
ti, le emorragie cerebrali e midollari, la pseu- 
dóparalisi sifilitica, i tumori midollari, la si- 
ringomielia, ecc. Ma in tutte queste affezioni 
la presenza di altri segni, il decorso dell affe¬ 
zione. i precedenti e l’età del soggetto (la po¬ 
liomielite è rara negli anziani) danno criteri 
sufficienti per giungere ad una diagnosi giusta 
Le affezioni miopatiche, le lesioni ossee ed 
articolari possono dare impotenze motorie ed 
atrofìe muscolari simulanti quelle della polio¬ 
mielite, ma anche in questi casi 1 esame accu¬ 
rato e l’anamnesi danno sempre elementi piu 
che sufficienti per la diagnosi. f) R - 

Le sequele della tifoide. 

(A. Dufouivt. Jour ii . de médecine de Lyon, 5 
febbraio 1934). 

Nel 1928, vi fu a Lione un'epidemia idrica, 
che colpì 3000 persone circa, con prevalenza 
del sesso femminile. In 300 casi, si ebbero 
delle sequele, cioè nella proporzione del 10 %. 
Esse, in ordine di frequenza furono: epato-bi- 
liari (72 casi); nervose (52); digestive (49;; 
flebiti (28); tubercolosi polmonare (20); car¬ 
diache (20); disturbi dello sviluppo (12); ane¬ 
mie (9); osteiti (7); renali (8); bronchiti croni¬ 
che (4); asma (4), ecc.; fra le rare sono da se¬ 
gnalare: diabete (1); osteomielite (1); morbo 
di Basedow (2); arterite (2). In molti, si ebbe¬ 
ro decalcificazioni dentarie fino al punto da 
rendere necessarie estese applicazioni di pio¬ 
lesi in 6. . . 

1) Sequele epalo-biliari . 11 numero di indi¬ 
vidui che si lagnano di disturbi del funziona¬ 
mento epatico è notevolissimo, ma si tratta ge¬ 
neralmente di cose leggere. In 72, tali distur¬ 
bi erano assai marcati. 

Quasi tutti avevano intolleranze alimentari 

per i grassi e le uova; la maggior parte non 
digeriva più le fritture, il cioccolato, altri le 
carni con salse o certi vegetali (acetosella, spi¬ 
naci, cavoli, fagioli secchi, insalate). In di¬ 
versi le frutta crude davano diarrea. Con le 
intolleranze multiple, alcuni subirono dima¬ 
grimenti notevoli (anche 20 kg.), anemia, de¬ 
bolezza. Tn altri, invece, si ebbe aumento for¬ 
Frequentissima la cefalea, talvolta tanto fol¬ 
te da obbligare i pazienti (erano degli scolari) 
ad abbandonare la scuola. Soltanto in 2, ì - 
tero transitorio. 

Quasi sempre, il fegato era di volume nin¬ 
niate o lievemente ipertrofico, mai veramente 
stosso, col margine però spesso dolente. Qua 
si sempre, i pazienti si lamentavano di dolori 
spontanei alle false coste di destra od al cavo 
epigastrico. Tali dolori erano continui, o ad 
accessi, che qualche volta assumevano un ca¬ 
rattere vescicolare. . 

I disturbi digestivi consistevano in: 1) stato 
nauseoso: 2) crisi di vomiti alimentari o bi¬ 
liosi; 3) diarrea; 4) costipazione (rara); 5) vere 


crisi digestive con vomiti e diarrea. In 12 
casi, orticaria od eruzioni alimentari. Meno 
frequenti, le crisi vescicolari. 

2) Sequele nervose. L’A. si riserva di trab 
lame più ampiamente e cita soltanto le più 
frequenti: disturbi psichici (deficit intellettua¬ 
le, diminuzione della memoria), epilessia, co¬ 
rea, emiplegia, nevriti e nevralgie. 

3) Sequele digestive (escluse quelle in cui il 
fegato ha una parte preponderante). Tra i 49 
individui, si contano: ulcere gastriche (2), 
duodenale (1), disturbi intestinali diversi (24), 
fra cui parecchie coliti,, perforazione intesti¬ 
nale (1), prolasso rettale (1). 

I malati con disturbi funzionali si lamen¬ 
tavano essenzialmente di ipercloridria, dige¬ 
stioni difficili, pesantezza allo stomaco; tutti 
erano più o meno costipati, con lingua sa¬ 


burrale.. 

Le ulceri gastriche sono comparse durante 
la convalescenza, quella duodenale alla fine 
della tifoide; le sofferenze di tali mallati con¬ 
tinuano tuttora. ; 

I disturbi intestinali possono schematica¬ 
mente dividersi in : a) dolori addominali fin 
pochi individui), forse dovuti a vecchie ade¬ 
renze. Anche il caso che ebbe perforazione in¬ 
testinale (2 laparotomie e poi eventrazione, per 
cui subì un nuovo intervento) ha attualmente 
dei dolori, con disturbi del transito intestinale; 
h) costipazione, abbastanza frequente; indivi¬ 
dui magri, che si lamentano di anoressia, di 
coliche, di digestioni difficili; c) diarree (fre¬ 
quenti) croniche, che non sembrano legate ad 
insufficienza epatica; d) coliti e liflocolecistiti. 

4) Flebiti ed arteriti. Le flebiti hanno preva¬ 
lentemente colpito la gamba sinistra ed in ge¬ 
nerale non hanno lasciato tracce; in un caso, 
si ebbero due embolismi polmonari, guai iti. 
In alcuni, è residualo lieve edema, zona vio¬ 
lacea al terzo inferiore, raffreddamento del 
piede o dolori durante il cammino. In due 
casi, arteriti agli arti inferiori, con dolori tali 
da non poter camminare, senza disturbi della 
sensibilità; in seguito, miglioramento. 

5 } Sequele cardiache. Tn 4 individui, di cui 
LA. riporta la storia, si sono osservate lesioni 
di endocardite valvolare cronica,. ma non si 
può escludere che esse non preesistessero alla 
tifoide, tanto più che in alcuni si aveva nel¬ 
l’anamnesi il reumatismo ed m altri le lesioni 

erano state rilevate in antecedenza. 

Negli altri, si avevano disturbi cardiaci i 
quali, più che ad una miocardite cronica era¬ 
no da attribuirsi a disturbi dell innervazione 
cardiaca. Alcuni si lamentavano di riduzione 
di capacità del lavoro, altri di palpitazioni, di 

dispnea per lo sforzo od il cammino. 

] segni cardiaci rilevati al riposo si limitano 
alla tachicardia (costante), che aumenta al mi¬ 
nimo sforzo, alle extrasistoli, hev ^ arlt ^ 
ve soffio alla punta- o accenno al rumore d 
galoppo. In alcuni rimangono lievi edemi ai 
malleoli o rantoli fini alle basi polmonari. 




[Anno XLI, Num. 39] 


SEZIONE PRATICA 


1*535 


. 6) Tubercolosi polmonare. La tifoide non ha 
grande importanza nella reviviscenza delle le¬ 
sioni di tubercolosi ! polmonare. In 3 dei casi 
deli’À., le lesioni erano antecedenti; soltanto 
in 5 si ebbero poi forme gravi, di tisi comune 
fibro-caseosa evolutiva. L A., ad ogni modo, 
ha accettato la dipendenza dalla tifoide nei 
casi in cui la tubercolosi si è manifestata en¬ 
tro l’anno seguente; quasi tutti i malati erano 
rimasti depressi, senza ripresa di peso, con 
cattiva convalescenza. 

7) Disturbi vari. In quasi tutti, si è avuta a- 
neinia, che per 9 è stata superiore alla me¬ 
dia. In alcuni, uno stato di magrezza, che con¬ 
trastava con la grassezza anteriore. Molti bam¬ 
bini sono rimasti mingherlini, senza svilup¬ 
parsi in -1 anni (una bambina di 11 anni pesa 
soltanto 23 kg., un’altra, di 10 anni, quando 
si è malata pesava 22 kg. e ne pesa ora sol¬ 
tanto 22 e mezzo). 

In tre ragazzine, si è sviluppata, durante la 
convalescenza uria scoliosi; lo stesso in un gio¬ 
vane di 21 anni, in un caso, enuresi, in pa¬ 
recchi, uno stato di stanchezza e di esauribi¬ 
lità, di difficile controllo. 

8) Osteiti. Due della tibia, due costo-sternali 
(in un caso è stata necessaria una resezione) 
uno della caviglia destra, seguita da osteite al 
mascellare sinistro; uno di ambe le ossa del- 
1 avambraccio sinistro, ed un altro al tarso 
pure sinistro. Tutti sono guariti, ma hanno an¬ 
che avuto deformità e cicatrici deturpanti. 

9) Sequele urinarie. A parte due individui 
ipertesi, con aumento di urea nel sangue, 
sono da citarsi : una donna con nefrite albu- 
minurica cronica, da imputarsi certamente 
alla tifoide; un ragazzo di 12 anni, con albu- 
minuria del tipo funzionale, scoperta per caso, 
senza elementi infiammatori. In altri due (12 
e 23 anni) albuminuria intermittente, inizia¬ 
tasi nella convalescenza, del tipo ortostatico. 
Questi due ed il precedente, si lamentavano di 
cefalea, di dolori lombari nella stazione eret¬ 
ta e di stanchezza. 

In altri 4, pielo-cistite, di cui uno da stafi¬ 
lococco, gli altri 3 da b. coli. 

10) Sequele diverse. In 4, che già avevano 
avuto notevoli disturbi bronchiali durante la 
malattia, ne è residuata bronchite cronica; 
due di essi, sono dei bambini, che hanno ab¬ 
bondante espettorazione purulenta. 

La tifoide ha esagerato un asma preesistente 
in una donna di 36 anni con fegato insuffi¬ 
ciente e ne ha creato altri 3: l’uno in un bam¬ 
bino di 6 anni, pure insufficiente di fegato, 
l’altro in uno di 14 (accessi violenti, che du¬ 
rano 48 ore, bronchite nell’intervallo; guari¬ 
gione radicale con l’autoemoterapia). 

In due donne (30 e 4 5 anni) si è sviluppato 
un morbo di 'Basedow, che nella prima è ti¬ 
pico. In un giovanotto, si è manifestata, un 
mese dopo la guarigione una glicosuria con 
25-70 grammi di glucosio; la diuresi oscilla 
sui 3 litri, la glicosuria si mantiene abbastanza 
bassa grazie all’insulina (40-80 unità). 


Sono inoltre da citarsi: parecchi casi di 
olite cronica, una sindrome del Menière, un 
reumatismo cronico ed un caso di difficile in- 
lerpetrazione con dolori ossei ed assoluta im¬ 
potenza (osteomalacia?). 

L'eccezionale gravità e diffusione dell’epi- 
demia e delle circostanze speciali che hanno 
fatto rivedere i colpiti dbpo la guarigione han¬ 
no così permesso di riconoscere quali conse¬ 
guenze lontane possa avere la tifoide e la loro 
frequenza. fH 

OTO-RINO-LARINGOLOGIA. 


Le otalgie. 

(L F. O’Malley. Practitioner, 


settembre 1934). 


Il dolore nell'orecchio può essere associato 
a due gruppi di affezioni: dolore diretto o lo¬ 
calizzato dovuto a malattie infiammatorie di 
una parte dell’apparato uditivo, e dolore indi¬ 
retto o riferito dipendente da malattie del cra¬ 
nio, della faccia, del naso e della gola. 

Questi due gruppi di dolore possono essere 
così classificati: 


1) Dolore diretto o localizzato: 


A) Orecchio esterno (padiglione e meato): 
erpete, eczema, eresipela, pericondrite, forun¬ 
colosi, accumulo di cerume, esostosi. 

B) Tromba di Eustachio. 

C) Orecchio medio: infiammazioni e sup¬ 
purazioni acute e croniche, forme catarrrali, o- 
tosclerosi. 

D) Mastoide. 


2) Dolore indiretto o riferito: 

A) Denti ed alveoli dentari. 

B) Seni vasali accessori (mascellare, sfe- 
noidale, etmoidale): affezioni suppurative ma¬ 
ligne. 

C) Nasofaringe, faringe, laringe (tuberco¬ 
losi, cancro), esofago (cancro). 

D ) Fauci: tonsilliti acute, croniche, calco¬ 
lose, angina. 

E) Lingua: ulcerazioni. 

F) Artrite temporo-mascellare. 

G) Neurite del grande nervo auricolare. 

L 'herpes esclusivo dell’orecchio esterno è ra¬ 
ro, di solito è accompagnato da quello della 
faccia e della nuca. II dolore lancinante o pun- 
torio può precedere di qualche giorno la com¬ 
parsa delle vescicole ed è di solito accompagna¬ 
to da ipertermia e da sintomi generali febbri¬ 
li. Può accompagnare un attacco di pulmonite. 
II dolore è allevialo dall’applicazione di com¬ 
presse fredde; ma quando le vescicole si rom¬ 
pono devono essere applicale polveri astringen¬ 
ti amidacee. 

L 'eczema nella forma acuta e nello stadio u- 
mido e vescicolare provoca una sensazione di 
bruciore, che è alleviata dall’applicazione di so¬ 
luzione di protossido di zinco. 

L 'eresipela del padiglione di solito fa parte 
di un’infezione diffusa alla cute della mastoide 
e della faccia. Spesso la porta di entrata del 
germe è costituita da una piccola lesione ecze- 
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matosa del meato e l’infezione della cute della 
mastoide è accompagnata da un vivo dolore 
bruciante nell'orecchio. Al riguardo bisogna 
nella diagnosi tener presente la possibile con¬ 
fusione con la mastoidite. Il dolore dell’eresi- 
pela è allevialo dall'applicazione di acqua 
fredda. 

La pericondrite del padiglione è relativamen¬ 
te rara. Di solilo si verifica in seguito a gratta¬ 
mento. L’affezione può assumere tutti i carat¬ 
teri della cellulite, con pericolo della distruzione 
della cartilagine con le conseguenti deformità. 
Il dolore è allevialo dalle applicazioni calde, 
ma se esiste edema conviene praticare parec¬ 
chie incisioni per diminuire la tensione e pre¬ 
venire anche l’eventuale distruzione cartilagi¬ 
nea. Si possono fare anche parecchie punture 
in varie parti della cute lesa previa applicazione 
di tintura di iodio o soluzione di acido picrico. 

La foruncolosi è un’affezione molto comune 
del meato prendendo origine dai follicoli pili¬ 
feri o dalle glandole del cerume. Può essere 
preceduta da un leggero eczema. Nella lase di 
sviluppo o presuppurativa il dolore è forte in 
relazione al restringimento del meato prodotto 
dall’edema infiammatorio, ma con la fuoriu¬ 
scita del pus il dolore cessa. Giovano indiffe¬ 
rentemente le applicazioni fredde e calde. Sono 
utili anche le applicazioni di soluzione glicerica 
di acido fenico al 5 % che oltre ad essere anti¬ 
settico è analgesico. Se l’edema ed il dolore so¬ 
no intensi conviene fare incisioni. 

/ tappi di cerume trattenuti a lungo nel mea¬ 
to possono provocare una dermatite, e l’essu¬ 
dato rigonfiando il cerume provoca un aumen¬ 
to di tensione causa di dolore. Il paziente ac¬ 
cusa sordità, autofonia e dolore durante la ma¬ 
sticazione. Prima di procedere all’estrazione 
del lappo con getto forte di acqua tiepida, gio- 
va rammollirlo con tamponcini caldi di glice¬ 
rina e bicarbonato di sodio al cinque per cento 
o meglio di soluzione oleosa di acido fenico al 
2 o 3 per cento. 

L’esostosi del canale uditivo in genere non 
provoca dolore. Questo si ha quando lo svilup¬ 
po osseo è tale da occludere il meato in modo 
da produrre una dermatite o l’accumulo di ce¬ 
rume con la conseguente tensione. 

Le infiammazioni della tromba di Eustachio 
precedono in genere quelle dell’orecchio me¬ 
dio. S’iniziano con un dolore alle tonsille che 
poi si localizza in corrispondenza del margine 
anteriore dello sterno-oleido-mastoideo e da¬ 
vanti al padiglione. 11 dolore si allevia con ina¬ 
lazioni di tintura di benzoino o di mentolo. 

Le otiti medie acute si iniziano con un dolo¬ 
re dovuto all’ingorgo della cavità timpanica. 
Successivamente l’accumulo di essudato provo¬ 
ca un aumento della tensione che determina 
un dolore traffigente, pulsatorio, le cui pulsa¬ 
zioni coincidono con quelle del polso. Le ap¬ 
plicazioni di tamponcini imbevuti di soluzione 
glicerica di fenolo al 2 % di solito alleviano il 
dolore. Questo può scomparire con la perfora¬ 


zione spontanea della membrana del timpano, 
ma se ciò non si verifica ed il dolore persiste 
conviene procedere alla incisione della mem¬ 
brana stessa. 

Nelle otiti medie croniche purulente il dolo¬ 
re è relativamente raro, specie se esiste perfora¬ 
zione della membrana timpanica sufficiente a 
lasciare passare il pus. Questa assenza di dolore 
è probabilmente la ragione per la quale i pa¬ 
zienti non fanno alcun conto della malattia e 
trascurano di curarsi. 

Anche nelle riacutizzazioni il dolore raramen¬ 
te è intenso. Per lo più esso è localizzato al tim¬ 
pano ed anche alla mastoide. 

Le ulcerazioni delle ossa possono essere ac¬ 
compagnale da dolori neuralgici localizzati al¬ 
l’orecchio con irradiazione al vertice, dolori che 
possono essere aggravati dalla presenza di pe¬ 
riostiti reattive. 

Nell’orto catarrale e nell 'otosclerosi general¬ 
mente manca il dolore. Le sensazioni moleste 
sono costituite dai ronzìi 

Nell’ ostruzione nasale si ha di solilo un ac- 
rumulo di muco che il soggetto cerca di eli¬ 
minare tirando spesso l’aria dal naso. La fre¬ 
quente ripetizione di questo atto provoca ec¬ 
cessive ed improvvise aspirazioni di aria dalla 
cavità timpanica e la conseguente produzione 
di vuoto parziale. Ciò causa un dolore auri¬ 
colare sia per la congestione prodotta dal vuo¬ 
to nell’interno della cassa, sia per l’improvvi¬ 
so avvallamento della membrana timpanica 
prodotto dalla pressione atmosferica esterna. 
Il disturbo si elimina con lavande alcaline del 
naso ed inalazioni di mentolo. 

La mastoidite è di solito secondaria ad una 
infezione della tromba, della cassa, dell ’adìitus 
e dell 'antrum, è quindi di solilo preceduta dai 
dolori che sogliono accompagnare le affezioni 
di dette parti dell’orecchio. 

La diffusione del processo alla mastoide è 
annunziata dal dolore spontaneo e alla pressio¬ 
ne della regione corrispondente. 

TI dolore è alleviato dalle applicazioni calde 
o fredde, ma se il processo non regredisce con¬ 
viene intervenire chirurgicamente. 

Quando l’esame non mette in evidenza alcu¬ 
na lesione dell’orecchio che spieghi l’otalgia, 
la causa di quest'ultima va ricercata in parti 
lontane. 

La, carie dei denti, specie dei molari superio¬ 
ri. può causare un dolore riflesso nell’orecchio 
dello stesso lato. 

Anche le alveoliti, con o senza carie denta¬ 
ria, possono causare otalgie. 

Le sinusiti acute e croniche, mascellari o sfe- 
noidali possono dare dolori auricolari riferiti, 
quantunque il dolore possa essere dato anche 
dalla diffusione dell’infezione all’area circo¬ 
stante le trombe. 

La sepsi ed il cancro dell etmoide possono 
ugualmente dare dolori di orecchio. 

Le semplici infiammazioni, le ulcerazioni e 
le lesioni tubercolari e cancerose del nasofarin- 
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ge, della laringe e dell esofago possono eccitare 
otalgie riflesse. E così anche le ulcerazioni o le 
infiammazioni acute del palato, della lingua e 
delle tonsille. 

Nell* artrite tempoi o-mandibolare possono 
provocarsi dolori nel condotto uditivo specie 
nei momenti di apertura della bocca. 

Nelle neurili del grande nervo auricolare il 
dolore è diffuso all'occipite, alla nuca e all’o- 
recchio. Si possono riscontrare punti dolenti 
alla pressione tra la mastoide e la colonna ver¬ 
tebrale, sulla bozza parietale, e tra lo sterno- 
cleido-mastoideo ed il trapezio. È questa una 
rieurite che si determina con l’esposizione a 
correnti d’aria, in automobile o in prossimità 
di finestre aperte. Si cura con i salicilici ed e- 
ventualmente con i raggi ultravioletti. 

Dr. 

Sinusite frontale cronica. 

(Al. L. IIu. The Chine se Medie. Journ., mag¬ 
gio 1934). 

La sinusite frontale cronica richiede un in¬ 
tervento chirurgico pel quale è necessario co¬ 
noscere bene l’anatomia della regione e alcuni 
dettagli di tecnica operativa. 

I seni frontali sono due spazi contenenti aria, 
situati al disopra del naso fra i tavolati dell’os¬ 
so frontale. Il seno si estende dalla linea me¬ 
diana fino alla bozza sopraorbitale e da qui se¬ 
guendo una linea concava ritorna alla linea 
mediana. I due seni sono separati da un tetto 
osseo, e ogni seno ha Ire pareli, una anteriore, 
una posteriore e una inferiore. Il seno si trova 
anche vicino al labirinto etmoidale. La mag¬ 
giore sporgenza del margine orbitale superiore 
può, secondo alcuni, indicare un seno fron¬ 
tale più grande che normalmente. I cinesi 
hanno margine orbitale meno sporgente degli 
europei, ed anche il loro seno frontale è meno 
sviluppato. 

II setto osseo che divide i due seni frontali 
può essere deviato da un lato o può anche pre¬ 
sentare una deiscenza che permette la comuni¬ 
cazione fra i due seni. A volte c’è un setto 
addizionale incompleto. 

La via piu sicura per raggiungere il seno 
quando è piccolo è dall’orbita verso l’angolo 
superiore interno proprio al disopra dell’ossr 
lacrimale; un’altra via è quella posta alla, ra¬ 
dice dell’osso nasale. 

La lamina cribriforme sta a contatto coll’an¬ 
golo postero-interno del pavimento del seno, 
quindi grande attenzione si avrà nel raschiare 
quella zona. 

La bolla frontale (che è una cellula etmoi¬ 
dale che si estende verso il seno frontale) può 
ostacolare qualche volta il drenaggio del seno 
frontale perchè è posta vicino alla sua apertu¬ 
ra; la rottura di questa bolla permette un’am¬ 
pia comunicazione fra seno e naso. 

1 sintomi della sinusite sono cefalea frontale, 
dolorabilità locale, secrezione nasale, conge¬ 
stione della mucosa nasale e disturbi dell 'ol¬ 


le* tlo. Sintomo fondamentale della forma cro¬ 
nica è la cefalea frontale, mentre la dolorabi¬ 
lità locale si riduce fino quasi a scomparire. 
Se il seno non è bloccato, si ha secrezione pu¬ 
rulenta dal naso visibile al meato medio. Spes¬ 
so si associa degenerazione polipoide della mu¬ 
cosa e ostruzione da ipertrofia del turbinato 
medio o del setto. È frequente l’edema della 
palpebra superiore; mentre non sono frequenti 
la sonnolenza e la vertigine. 

L’esame radiologico è utile specialmente per 
la localizzazione e l'estensione della suppura¬ 
zione. 

La cura si fa con incisione esterna e si dà la 
preferenza alla modificazione voluta dal Mosher 
all’operazione di Killian. L’insuccesso di que¬ 
sto intervento può dipendere da incompleta 
obliterazione delle celle profonde del seno o 
da osteomielite postoperativa. 

L’operazione di Lynch dà un risultato cosme¬ 
tico migliore. 

Quando il seno è completamente obliterato 
la guarigione definitiva è più facile. 

Gli insuccessi, con qualunque tipo di inter¬ 
vento, sono in media del 20 %. 

R. Lusena. 

✓ 

Gli ascessi perifaringei nell’infanzia. 

(E. Santi. Archivio di Chirurgia infantile, mag¬ 
gio 1934). 

L'ascesso perifangec è una affezione assai 
frequente nella prima infanzia, specialmente 
intorno al settimo mese, epoca della eruzione 
dei primi denti e del cambiamento di ali¬ 
mentazione. Questi fatti sono capaci di mo¬ 
dificare e virulentare la flora batterica del cavo 
oiale e faringeo e di favorire l’entrata dei 
germi a traverso la mucosa. 

11 sesso maschile è quello che è più facil¬ 
mente soggetto a questa malattia. I germi che 
la producono sono i piogeni, con particolare 
Sequenza, il diplococco e il diplostreptococco. 

Sede di questi ascessi è lo spazio perifarin¬ 
geo, ove esistono numerose linfoghiandole alle 
quali arrivano i vasi linfatici che originano 
nella bocca, tonsille, palato, naso, orecchio, 
faringe. 

I germi che giungono alle linfoghiandole 
provocano una adenite che spesso conduce alla 
formazione di un ascesso, ma che può anche 
restare per qualche tempo stazionaria e poi 
regredire. 

A seconda della sede si distinguono gli 
ascessi in superiori, medi e inferiori. Più fre¬ 
quenti sono quelli situati ad un livello medio 
e sviluppali lateralmente alle vertebre (latero- 
faringei). 

Degni di menzione sono gli ascessi perifa¬ 
ringei che traggono origine da raccolte prove¬ 
nienti da processi acuti dell’orecchio, sia per 
infezione delle vie linfatiche, che per la con¬ 
tinuità dei tessuti. . 

Data la tenera età dei pazienti l’inizio della 
malattia passa il più delle volte inosservato. 
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In genere viene notata una certa irrequietezza, 
disappetenza e modica febbre. 

Uno dei primi sintomi è la comparsa di una 
adenite satellite in posizione latero-cervicale. Il 
dolore è certamente presente, ma poche volte 
rivelato. 

Importanti per la diagnosi sono i sintomi 
obiettivi: il malato ha voce nasale o è fioco 
e perfino afono; il respiro è irregolare, rumo¬ 
roso, russante, fino dal principio: in seguito si 
possono avere accessi di soffocamento con ti¬ 
raggio, rientramento del giugulo e infossa¬ 
mento degli spazi intercostali inferiori. Sinto¬ 
mo importante è la disfagia. 

L’esame diretto del faringe metterà in luce, 
nel caso di ascesso retrofaringeo, una tume¬ 
fazione della parete posteriore, liscia, roton¬ 
deggiante, situata medialmente o un po' di 
lato, che ostruisce il faringe e spinge in avanti 
il velo del palato e l’ugola. Se l’ascesso ha sede 
laterale è all'inizio nascosta dalla tonsilla e 
dal pilastro posteriore e sporge verso la linea 
mediana solo quando ha raggiunto un note¬ 
vole sviluppo. 

La palpazione, da praticarsi molto delicata¬ 
mente e rapidamente, è l'esame più importan¬ 
te. Questa vien praticata con un dito solo e 
con l’aiuto di un apribocca e di un abbassa¬ 
lingua e rende conto della precisa posizione 
dell’ascesso, del suo volume e del suo grado 
di maturazione. 

Lo stato generale dei piccoli malati è grave : 
la febbre è a tipo suppurativo, ma non molto 
elevata; il polso debole e aritmico. Il volto è 
spesso pallido e cianotico. 

La diagnosi esatta e precoce degli ascessi 
perifaringei è di capitale importanza per la 
vita del paziente. 

Essi andranno differenziati dagli ascessi la¬ 
ringei, molto rari, che compaiono dopo e du¬ 
rante le comuni malattie infettive, sono sotto¬ 
mucosi o pericondrali e producono una sin¬ 
tomatologia oscura con alterazioni della voce 
e respiro. 

Una sintomatologia simile a quella degli 
ascessi perifaringei è data dagli ascessi della 
loggia tiro-glosso-epiglottica : in questi càsi 
l’esame diretto e digitale faranno escludere 
1 ascesso perifangeo, mentre l’esame laringo- 
scopico, se possibile, indicherà la sede della 
affezione. 

Facile è sempre la differenziazione con gli 
ascessi freddossifluenti da carie vertebrale da 
morbo di Pott. 

La prognosi degli ascessi perifaringei di¬ 
pende dalla diagnosi e dalla cura. 

La raccolta abbandonata a sè può perforare 
la parete e il faringe e inondare le vie respi¬ 
ratorie; può discendere nel mediastino poste¬ 
riore; può perforare un grosso bronco od ul¬ 
cerare un vaso sanguigno; può per il suo. stesso 
volume produrre stenosi respiratoria; può infi¬ 
ne per azione riflessa sul bulbo causare gravi 
disturbi sulla innervazione del cuore. 


Nel complesso la prognosi della malattia è 
piuttosto grave e frequenti i casi di morte. 

All'inizio, quando l'adenite non ha dato luo¬ 
go a suppurazione è di regola una attenta at¬ 
tesa durante la quale si faranno impacchi cal¬ 
do-umidi e si aiuteranno le forze difensive del¬ 
l’organismo. Ma non appena compaiono i sin¬ 
tomi della fluidificazione, si interverrà senza 
indugio. r* 

Il metodo consigliato dall’A. è il seguente: 
il bambino vien posto supino sul tavolo ope¬ 
ratorio con un piccolo cuscino sotto le spalle 
e la lesta rovesciata fuori del letto; il chirur¬ 
go si mette davanti al bambino, le cui arcate 
dentarie vengono tenute divaricate per mezzo 
di un apribocca, introduce l’indice sinistro e 
cerca il punto di maggiore fluttuazione ove 
perfora l’ascesso per mezzo di una Kocher, di 
cui divarica le branche per allargare la brec¬ 
cia. Si deterge quindi il retrobocca e il naso 
dal pus che li ha invasi; rapidamente il bam¬ 
bino torna a respirare normalmente e la voce 
si fa chiara. 

In genere è sufficiente una sola apertura, 
qualche volta però è necessario intervenire di 
nuovo. 

Eccezionalmente è indicata la via esterna, 
nei casi di ascesso voluminoso, diffuso tra i 
muscoli; l'iniezione viene eseguita lungo il 
margine anteriore del muscolo sterno-cleido- 
mastoideo. 

Alla fine del suo lavoro l’A. riporta una sta¬ 
tistica di ben 219 casi di ascesso perifaringeo. 

Vicentini. 

MISCELLANEA. 

Affezioni reumatiche e clima. 

(M.-P. Weil. Uevue de Médecine , maggio 1934). 

I dolori reumatici sono profondamente in¬ 
fluenzati dalle perturbazioni atmosferiche. Que¬ 
sto fatto di nozione comune ha suscitato una 
gran quantità di indagini intese a precisarne la 
causa. 

In genere la comparsa o le esacerbazioni delle 
manifestazioni reumatiche si hanno quando la 
pressione atmosferica si abbassa, la tempera¬ 
tura sale, l’umidità aumenta ed i venti diven¬ 
tano più violenti. Ma in effetti sembra che non 
siano queste le condizioni che influenzano le 
affezioni reumatiche. Le modificazioni barome¬ 
triche, termometriche, igrometriche, ed ane- 
mometriche accompagnano perturbazioni elet¬ 
triche che avrebbero l’influenza preponderante 

Fin dal secolo xvm l’abate Nolet e del 
Saussure avevano constatato l’esistenza di un 
campo elettrico nell’atmosfera. Pech, un seco¬ 
lo più tardi, notò che Latria alla superficie del 
mare ed in aperta campagna è fortemente elet¬ 
trizzata positivamente, mentre che nelle grandi 
città è diselettrizzata a livello del suolo e a 
qualche metro d’altezza; lo.stesso si ha nei luo¬ 
ghi chiusi e nei boschi folti di alberi d alto fu¬ 
sto. Lo stato elettrico dell’aria varia anche con 
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la configurazione del luogo e la natura elei suo¬ 
lo : il potenziale elettrico è allo nei terreni cal¬ 
carei e argillosi, basso nei terreni ricchi di 
ferro. 

Le perturbazioni metereologiche si iniziano 
sempre con un disturbo elettrico riguardante 
la concentrazione e la polarità degli ioni atmo¬ 
sferici. 

Quando il barometro si abbassa e il termo¬ 
metro e l’igrometro si alzano, l’atmosfera si 
carica di elettricità negativa e viceversa. L’e¬ 
lettricità negativa ha la proprietà di calmare, 
ma ben presto deprime provocando un senso 
di stanchezza e di abbattimento; l’elettricità 
positiva invece stimola, tonifica, dà un senso 
di benessere. 

Happel e Strassburger hanno dimostrato che 
la carica elettrica dell’aria esercita un’in¬ 
fluenza importante sulle funzioni vegetative, 
sulla pressione sanguigna, sul metabolismo e 
sulla diuresi. 

Secondo Gunnar Edstròm l’aumento degli 
ioni positivi dell’atmosfera aumenta la cronas¬ 
sia dei nervi motori e sensitivi e solleva la 
soglia delle irritabilità diminuendo così la 
sensibilità' nervosa, mentre l’accumulo di ioni 
negativi abbassando la soglia dell’irritabilità 
dà un risultato contrario. 

Poiché le modificazioni dello stato elettrico 
dell’aria precedono le perturbazioni atmosfe¬ 
riche si comprende come i reumatici diventi¬ 
no ipersensibili: sotto l’influenza dell’arric¬ 
chimento dell’atmosfera in ioni negativi di¬ 
venta percettibile la sensazione latente di do¬ 
lore, che normalmente non giunge alla co¬ 
scienza. 

Aia non ogni perturbazione atmosferica si 
accompagna ad un accumulo di ioni negativi, 
anzi talvolta si ha un aumento della ionizza¬ 
zione positiva : si spiega così come non tutte 
le variazioni meteorologiche siano generatrici 
di manifestazioni reumatiche. 

D’altra parte l’uragano non sempre scoppia 
nella regione elettricamente turbata; talvolta 
esso si verifica solo ai suoi confini. Così i 
« profeti del tempo » possono percepire una 
perturbazione atmosferica che si manifesterà 
a distanza. 

Ma quale che sia l’importanza di questi fe¬ 
nomeni elettrici, non si può misconoscere la 
complessità dei fattori che costituiscono il 
clima. 

Nella definizione del clima intervengono: 
1) l’umidità, che è in relazione alla frequenza 
e abbondanza delle pioggie e della capacità di 
assorbimento del terreno; 2) la temperatura 
dell’aria; 3) la velocità, la direzione, la forza, 
la temperatura e l’umidità dei venti; 4) la lu¬ 
minosità, 5) le condizioni di annuvolamento: 
6) la pressione barometrica; 7) le irradiazioni 
luminose che variano secondo la stagione, la 
1 altitudine, l'altitudine, il grado di annuvola¬ 
mento e di umidità dell’aria e la ricchezza in 
pulviscolo. 


Le irradiazioni luminose e la loro influenza 
sui fenomeni biologici sono state oggetto di 
molti studi in questi ultimi anni. È stata ben 
dimostrala l’azione dei raggi ultravioletti sul¬ 
la fissazione del calcio e come sedativa della 
eccitazione del vago. Ora il contenuto delle 
radiazioni varia con le altezze, i raggi ultra- 
violetti aumentano in lunghezza d’onda e gli 
infrarossi in intensità relativa. Il sole in riva 
al mare contiene dall i al 2 % di RUV, dal 
54 al 55 % di raggi visibili e dal 39 al 
43 % di RIR, mentre la lampada di quar¬ 
zo a vapori di mercurio emette il 30 % di 
RUV, il 53 °/ Q di raggi visibili e solo il 17 % 
di RIR. Il tenore della luce solare varia anche 
con le stagioni: in primavera si ha un au¬ 
mento dell'intensità luminosa senza un cor¬ 
rispondente aumento di RUV; in estate l’in¬ 
tensità luminosa diminuisce leggermente ed i 
RUV aumentano per raggiungere il loro mas¬ 
simo in autunno; in inverno ed in primavera 
il sole presenta il massimo contenuto di RIll 
penetranti a onda corta:. 

Ma questi elementi meteorologici non sono 
i soli costituenti di un clima. Intervengono 
altre condizioni: elementi tellurici, presenza e 
natura di polveri, natura delle essenze e di al¬ 
tre sostanze emanate dalle piante, vibrazioni 
provenienti dal suolo, fattori geografici locali 
(foreste, laghi, fiumi, ecc.), elementi cosmici 
(macchie solari, fasi lunari, ecc.). 

Pertanto la classificazione di climi di pia¬ 
nura e di montagna è insufficiente anche 
quando si tien conto delle varie altezze e della 
posizione interna o litoranea. 

In genere il clima di alta montagna è sti¬ 
molante, mentre quello di collina è sedativo; 
il clima terrestre è vivificante a causa dei ven¬ 
ti secchi e della temperatura variabile, mentre 
quello marino è calmante a causa dei venti 
umidì e tiepidi, e della maggiore uniformi là 
della temperatura. 

Ma queste norme hanno un valore affatto 
relativo. 

In effetti l’azione del clima di montagna 
non dipende solo dalla pressione barometrica, 
ma anche dal grado di freddo, dalla neve, dal¬ 
la luminosità. Le condizioni eccitanti possono 
mancare a grandi altezze ed aversi ad altezze 
medie : un picco di 800 metri può essere ecci¬ 
tante, ed un pianoro a 2000 essere sedativo. 

Per il reumatismo, come del resto per altre 
affezioni, l’indicazione del clima non è così 
semplice come si potrebbe pensare. Per cia¬ 
scuna regione, per ciascuna località importa 
prendere in esame lo stato geologico del ter¬ 
reno, la presenza di sorgenti, di corsi d’acqua, 
di foreste, la luminosità, la temperatura, lo 
stato igrometrico e la purezza dell’aria, la si¬ 
tuazione in confronto alle valli, l’orientamento 
di queste, l’esistenza di pianori, colline, mon¬ 
tagne, la ricchezza minerale del suolo e sotto¬ 
suolo, la direzione dei venti predominanti, lo 
stato elettrico dell’aria ecc.. condizioni tutte 
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che modificano le qualità inerenti all’altezza 
ed alla latitudine. 

L'individuo affetto da reumatismo ha biso¬ 
gno di un clima secco, assolato, elettrizzato 
positivamente; egli deve fuggire l’umidità, la 
nebbia, il vento, le brusche variazioni delle 
condizioni esterne. La sommità delle colline, 
i pianori ventilati, le valli profonde, i terreni 
argillosi gli sono funesti. 

Dr. 

La trasfusione del sangue conservato per 
mezzo del siero 1. H. T. 

Pubblica uno studio clinico su questo argo¬ 
mento Ch. \lados in collaborazione con Bon- 
darenko, Laehowsky, Leontieff, Ramonowa, 
Tonslonkowa, Stepanow, Sclier, Kanova e 
Schwedesky (Le Sang , n. 7, 1934). 

1 primi tentativi di trasfondere il sangue 
consenato furono fatti durante la guerra. L’A. 
potè trasfondere una volta del sangue citratato 
ma non glucosato conservato 8 giorni e Bie- 
lenki fece parecchie trasfusioni con sangue ci¬ 
tratato e glucosato conservato anche 14 giorni. 

Successivamente Balckowski e i suoi colla¬ 
boratori proposero di conservare il sangue ci- 
tralandolo e diluendolo al 3° con soluzione fi¬ 
siologica isotonica (siero I. H. T., che è così 
composto. CINa 7,0, citrato di Na 5,0, KC1 0,2, 
MgSO’0,01, acqua bidistiHata 1000/) e speri¬ 
mentarono il metodo in 105 casi, con ottimi 
risultati. La conservazione del sangue durava 
fino a 6 giorni. 

L A. seguì questo metodo di conservazione 
del sangue e osservò che l’emolisi comincia in 
3 :, -4 a giornata; in qualche caso notò anche feno¬ 
meni di shock. Nel ricevente si ha oltre remo¬ 
lisi, qualche volta subittero, aumento della bi- 
lirubinemia, aumento della resistenza globula¬ 
re e aumento del potassio ed urobilinuria. La 
concentrazione delle emazie e dell’emoglobina 
può non modificarsi o subire un modico au¬ 
mento. 

La concentrazione delle proteine del siero 
pare diminuire leggermente. Il metodo è buo¬ 
no specialmente nei malati chirurgici, che 
hanno conservato intatto il loro sistema emo¬ 
poietico. 

La maggior parte del sangue conservato e 
trasfuso è accolta nell’organismo del ricevente 
come un trapianto. 

Grandi quantità di soluzione fisiologica iniet¬ 
tate nelle vene hanno dato le stesse modifica¬ 
zioni del sangue citratato e diluito. La cosa più 
notevole è che cosi si ottenne anche un idre- 
mia che dura parecchi giorni. 

Quindi la soluzione fisiologica non è vera¬ 
mente fisiologica. 

Per questo Vlados e collaboratori usarono il 
siero I. H. T. 

Essi fecero 190 trasfusioni di sangue con¬ 
servalo. La durata massima di conservazione 


è stata di 22 giorni (il sangue è conservato a 
temperatura -f 4° -f 6°). 

Il sangue conservato si divide, durante i pri¬ 
mi due giorni, in due strati: l’inferiore costi¬ 
tuito da elementi morfologici e il superiore da 
plasma e siero conservatore. In questo proces¬ 
so influiscono la temperatura, l’asepsi, il riem¬ 
pimento dell'apparecchio, la resistenza degli 
eritrociti, la loro concentrazione, ecc. Lo strato 
superiore dev’essere completamente limpido, 
una colorazione rosea indica che è cominciata 
remolisi, che può essere precocissima. 

Se c’è inquinamento si vedono galleggiare 
delle pellicole. 

Il prelevamento e la conservazione del san¬ 
gue si devono fare solo se si è sicuri di poter 
lavorare asetticamente e di poter fare i control¬ 
li batteriologici. 

Nel sangue conservato la concentrazione del- 
1 emoglobina e delle emazie e dei leucociti ten¬ 
de a diminuire (diminuzione del 6 % di emo¬ 
globina nei primi 10-12 giorni, diminuzione 
delle emazie di 200-G00.000, diminuzione dei 
leucociti da 3000 a 200). Il valore globulare 
non si modifica, la viscosità diminuisce, dimi¬ 
nuisce anche il diametro delle emazie. All’ul¬ 
tramicroscopio si osserva coagulazione lieve del 
plasma cellulare. 

La soluzione fisiologica produce più lenta¬ 
mente alterazione del sangue conservato, però 
alla lunga la sua azione distruttiva è più consi¬ 
derevole di quella del siero I. IL T. 

Il sangue citratato è il meno stabile e in es¬ 
so i più resistenti sono i leucociti. 

Nel sangue del ricevente il sangue conser¬ 
vato con siero I. IL T. produce aumento della 
conservazione elei l’emoglobina e delle emazie 
e dei leucociti. I.a formula non si modifica, e 
toco si modificano i reticulociti e il valore glo- 
lulare. 

Aumenta la concentrazione delle globuline, 
mentre diminuisce la viscosità. La resistenza 
globulare non si modifica. 

Le emazie trasfuse si trovavano ancora dopo 
5 settimane (fu usato il metodo di Aschby). 

Più dura la conservazione del sangue minori 
sono i pericoli di reazione da trasfusione. 

Indicazione particolare della trasfusione di 
sangue conservato (oltre le indicazioni solite 
per tutte le trasfusioni) è quella dei casi in cui 
è bene evitare un'emolisi (ittero emolitico, al¬ 
cune intossicazioni). l inissima è la trasfusione 
con sangue conservato nelle anemie postemor¬ 
ragiche. 

Il metodo delle trasfusioni di sangue conser¬ 
vato si è tanto esteso che già si sono fatte più 
di 500 trasfusioni. 

La trasfusione con questo metodo permette 
di evitare di avere sotto mani sempre pronto 
il donatore. 

Mados e collaboratori ritorneranno sull’ar¬ 
gomento dopo averlo studiato più a fondo. 

R. Lusena. 
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DIVAGAZIONI 

La respirazione dell’uomo 
nella stratosfera. 

Le lontane aspirazioni della navigazione ae¬ 
rea tendono al volo nella stratosfera (1), la zo¬ 
na delle caline dove si potrebbero raggiungere 
le più alte velocità, non disturbati da venti, 
risucchi od altro. La competizione per rag¬ 
giungere quote sempre più alte non costitui¬ 
sce un puro interesse sportivo, ma potrà por¬ 
tarci un giorno ad applicazioni pratiche. Per 
ora, la massima altezza raggiunta, dagli aero¬ 
plani è di 14.433 in., a cui l’ala italiana di 
Renato Donati è arrivata nello scorso aprile. 
Un ulteriore innalzamento è forse ottenibile 
con progressi tecnici, ma la pratica navigabi¬ 
lità dipende essenzialmente dalla possibilità di 
resistere a tali altezze. Il problema è staio 
considerato da un nostro fisiologo, A. Her- 
litzka (Accademia medica, Genova, luglio 1934) 
per definire i probabili limiti della resistenza 
umana. 

La composizione dell’aria è praticamente 
costante fino a 12.000 m., ma il fattore più 
importante è la diminuzione di pressione, per 
cui il me. d’aria pesa, a 10.000 m., il quarto 
di quanto pesa in terra e, quindi, anche la 
quantità (in peso) di ossigeno sarà ridotta ad 
un quarto. Diminuisce anche la pressione par¬ 
ziale dell’ossigeno nell’aria ambiente ed in 
quella alveolare, in modo tale che a 10.000 m., 
senza un supplemento di ossigeno, non sareb¬ 
be possibile la vita. 

La scarsa resistenza dell’uomo alle forti de¬ 
pressioni dipende dal gran bisogno di ossige¬ 
no del suo cervello, che cessa subito di funzio¬ 
nare quando vi è una certa deficienza di ta¬ 
le gas. 

Un fatto importante ossei-vato dal Talenti è 
che, in queste circostanze, la ventilazione pol¬ 
monare diminuisce anziché aumentare per 
renorme abbassamento dell’eccitabilità dei 
centri respiratori. Con la respirazione di ossi¬ 
geno puro, non si esaurirebbe pertanto il pro¬ 
blema della respirazione ad alta quota. Ritor¬ 
nano qui in onore le vedute di Mosso sul mal 
di montagna, che egli attribuiva, come è no¬ 
to, alla deficienza di anidride carbonica, con¬ 
trapponendo così all’anossiemia, l’acapnia. Ne 
viene l’utilità di usare, nella respirazione ad 
alte quote, una miscela di ossigeno con ani¬ 
dride carbonica (7/1000). 

Tale miscela è stata appunto usata da Do¬ 
nati nello stabilire il suo record di altezza a 


(1) I meteorologi considerano l’atmosfera di¬ 
visa in una zona inferiore o troposfera, separata 
per mezzo della tropopausa, della stratosfera. TI 
limile delle due zone non è orizzontale, ma è mas¬ 
simo all’equatore (18.000 m.) e minimo ai poli 
(7000 d’estate e 3000 d’inverno); nelle nostre la¬ 
titudini è di 10.000-12.000. Caratteristica fra le 
due zone, è la differenza della temperatura che, 
nella troposfera diminuisce con l’altezza, mentre 
nella stratosfera rimane costante fino a 40.000 m. 


11.333 m., cioè in condizioni tali che la pres¬ 
sione parziale dell'ossigeno è di mm. 18,5, 
molto inferiore a quella in cui si è avuta la 
morte negli aeronauti dello Zenith e negli al¬ 
pinisti dell’Everest. 11 vantaggio del Donati è 
stato quello di compiere soltanto un minimo 
lavoro muscolare e di non permanere che per 
breve tempo all’altissima quota. 

Resta ora a vedere se vi sono probabilità 
che una tale altezza venga superata. È certo 
che, per esempio, a 16.000 m. non si potrà 
mai volare se non si mettono piloti ed equi¬ 
paggio al riparo dalla depressione. Ma anche 
a quota raggiunta dal Donati diffìcilmente si 
potrà superare e, comunque, anche alla stessa 
altezza non si potrà permanere che per un tem¬ 
po assai breve, tenuto conto della piccolissima 
quantità di ossigeno che ad essa si trova a di¬ 
sposizione dei tessuti (il sangue arterioso, in 
tali condizioni, contiene appena il 40-45 % del¬ 
la sua capacità, cioè da 3 a 9 volumi di ossi¬ 
geno invece di 19,5). 

Sopra 12.000-13.000 m. si potrà navigare 
per lunghi percorsi senza inconvenienti pur¬ 
ché l’apparecchio respiratorio sia messo al 
riparo dall’aria ambiente e si respiri la misce¬ 
la di ossigeno e di anidride carbonica. Siamo, 
ad ogni modo, almeno per le nostre regioni, al 
disopra della troposfera e, quindi, in una re¬ 
gione di calma. Per più alte regioni e, quindi, 
nelle zone equatoriali occorre la cabina sta¬ 
gna o. quanto meno, una specie di scafandro 
che può essere rigido, in cui domini una pres¬ 
sione interna superiore a quella esterna. I fu¬ 
turi svi lupi ii di questa aviazione debbono te¬ 
ner conto dei dettami della fisiologia, ma sono 
essenzialmente legati ai progressi della tecnica. 

fil. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

11. Ti'frsti-dt. Trattato di Fisioìoqia snlVuo- 
mo. (2 a ediz. italiana a cura di G. Quaglià- 
hifllo). Due volumi di complessive pagg. 
1176 e 265 fìg. Unione Tip. Ed. Torinese, To¬ 
rino, 1934. L. 150. 

Questa nuova edizione del trattato del gran¬ 
de fisiologo di Ifelsingfors, più che una se¬ 
conda edizione può considerarsi veramente 
un’opera ex novo inquanto tutto il tratt° o ha 
subito un completo rifacimento per opera del¬ 
l’illustre prof. Quagliariello, dell’Ateneo Napo¬ 
letano. 

Moltissimi capitoli infatti sono del tutto 
nuovi come quello degli enzimi e dei processi 
ossidativi, quello dei processi chimici della 
digestione; delle vitamine e delle sostanze nu¬ 
tritive inorganiche; della costituzione chimica 
del sangue e deH’urina; del metabolismo in¬ 
termedio, ecc., mentre altri, come ad es. quel¬ 
lo sul sistema nervoso autonomo, sono stati 
aggiornali in base alle moderne acquisizioni. 

Al fine di dare poi maggiore organicità al¬ 
l'opera il prof. Quagliariello ha creduto anche 
opportuno disporre differentemente i vari ca- 
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pitoli : la trattazione della fisiologia cellulare 
infatti è stata fatta precedere dalla costituzio¬ 
ne chimica degli organismi e così pure allo 
sludio del ricambio materiale è stato premesso 
quello sulla digestione e sul ricambio inter¬ 
medio. 

Naturalmente in tanto lavoro di coordina¬ 
zione ed aggiornamento, l’opera è venuta a ri¬ 
sentire profondamente della nota sapienza e 
dell alta cultura del prof. Quagliariello e ciò, 
senza dubbio, accrescerà iì favore di questo 
classico libro presso gli studiosi. a. p. 

L. Langeron, M. Paget, J. Ledieu. Glatides en- 

docrines. Mélabolisme de Verni et diurèse. 

Les oedèmes endocriniennes. Voi. di pagg. 

278. G. Doin, Paris, 1934. Fr. 40. 

Tn una prima parte vengono esposti ì dati 
clinici sui rapporti tra sistema endocrino e ri¬ 
cambio idrico. Sono riportati numerosi casi d : 
sindromi tiroidee e di malattie diverse con 
squilibri idrici trattate con terapia tiroidea, in 
parte di osservazione originale Viene discussa 
la questione della nefrosi lipoidea, dell’eclam¬ 
psia, degli edemi angioneurotici. In una se¬ 
conda parte di ordine sperimentale vengono 
esposte dapprima in una rivista sintetica le no¬ 
zioni possedute sull’argomento, e infine le ri¬ 
cerche originali degli AA. Queste riguardano 
lo studio dell’escrezione idrica, del rapporto 
plasma-globuli, della cloremia e della protei- 
nemia eseguito in un gruppo di soggetti quasi 
normali sottoposti a terapia ormonica. 

Il libro può riuscire liti e per i numerosi da¬ 
ti e il buon aggiornamento della parte clinica: 
questa presenta anche qualche pregevole spun 
to originale. 

Piuttosto mediocre, per quanto assai estesa, 
è invece la parte sperimentale. 

Il libro è arricchito di un indice bibliogra¬ 
fico abbastanza ampio. Puddu. 

Delille, Dieudonné, Fiessincer ecc. Questiona 

cUnìqiics d'actaaììté. 4 a Serie. Voi. di pagg. 

280. Masson & C.ie edit. Paris, 1934. Frs. 45. 

Raccolta delle lezioni e conferenze tenute nel 
1933 alla Cliarité da clinici e patologi sotto la 
direzione del Prof. Sergcnt. Continua la tra¬ 
dizione iniziata nel 1929 e felicemente seguita 
nelle serie successive. L’attuale comprende ar¬ 
gomenti del più vivo interesse: Lian parla del¬ 
la pressione arteriosa media; Mignot della gra¬ 
nulomatosi maligna con sindrome mediasti- 
riale; Mauquin della iperiarterite nodosa; Pignot 
della terapia col batteriofago; Troisier della 
spirochetosi meninofea; Launay delle purpure 
infettive acute, primitive. Vi sono riportate 
inoltre lezioni tenute da Armand Delille, dal 
Fiessinger, Tselin, Paulian. Anche il Sergent. 
contribuisce con una lezione sulla moderna cli¬ 
nica del nervo frenico. 

Ciascuna lezione rappresenta una efficace 
« messa a punto » di argomenti sorti, chiariti, 
completali dalla evoluzione rapida della scien¬ 
za medica di questi ultimi anni. 


Alla nuova raccolta arriderà lo stesso succes¬ 
so che ha coronato le precedenti : basti osser¬ 
vare che la l a serie è già esaurita. 

Monteleone. 

M. L. Patrizi. Nell'estetica e nella scienza. ( Sag¬ 
gi della terza Serie). Editore Zanichelli, 'Bo¬ 
logna, Prezzo L. 25,00. 

L’indirizzo originale nell’intuizione e nel me¬ 
todo che l’illustre fisiologo di Bologna ha im¬ 
presso allo studio delle sensazioni estetiche ed 
aliai personalità dell’artista si rivela in modo 
ancor più geniale in questa terza serie di saggi. 

La pittura, l’oratoria, la musica, erano stati 
magistralmente trattati in precedenti volumi; 
ora è la volta della poesia e della architettura. 
Sono questi i saggi più importanti, o per lo 
meno più interessanti, della serie presente. 

Lo studio psico-fisiologico della persona¬ 
lità di G. Leopardi ci presenta in modo 
chiaro e convincente le ragioni biologiche che 
determinarono le particolari manifestazioni li¬ 
riche del grande poeta del dolore. 

Ancora più esauriente è la trattazione dei 
fatti fisiologici che provocano le emozioni e- 
sletiche alla vista di un’opera architettonica 
o di quelle che sono alla base della creazione 
architettonica. 

Gli altri saggi minori contenuti in questo 
volume si leggono con altrettanto diletto e 
profitto. Il Patrizi, che ha saputo con tanto 
acume applicare la scienza all’arte, è egli stes¬ 
so un artista. Ha uno stile che dà agilità e leg¬ 
gerezza ad ogni argomento. Dr. 

B. De Rudder. Die akuten Zivilisationsseuchen. 

Editore, G. Thieme, Lipsia. Prezzo MK. 16. 

Vi sono infezioni acute che sono rimaste 
l’appannaggio di popoli a scarsa o nulla civil¬ 
tà: il colera, la peste, il tifo esantematico, la 
lebbra, la dissenteria, ecc. 

I popoli a civiltà superiore si sono liberati 
di queste malattie, ma, malgrado tutte le prov¬ 
videnze igieniche, rimangono tuttora infestati 
da altre infezioni acute: morbillo, vàiuolo, per 
tosse, scarlattina, difterite, paralisi infantile. 

Di queste affezioni FA. tratta ampiamente 
l’epidemiologia e la profilassi. Dr. 

Wiener Archiv /. innere Medizin, voi. 25, n. 2. 

TJrban e Schwarzenberg. Wien, agosto 1934. 

Prezzo 1\M. 14,80. 

Questo fascicolo della nota Rivista compren¬ 
de circa 160 pagine e qualche figura. Contiene 
nove lavori, di cui citiamo i seguenti: Il ri¬ 
cambio materiale nei disturbi di circolo (D. 
Laslo). La sorte dei grassi assorbiti dall’orga- 
nismo (FI. Schur). L’istopatologia del reuma¬ 
tismo articolare cronico ed il suo significato 
clinico (E. Freud). L’importanza dei fattori 
ambientali della genesi dell’ipertonia primaria 
(E. Baralh e A. v. Mirgav). lacinie tendinee 
del cuore e rumori cardiaci (S. Bondi). La fun¬ 
zione del fegato nel ricambio dell’acqua (D. 
Adelsberg). Le condizioni fìsio-patologiche del¬ 
la leueopenia (l T . Strasser). fil. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

La IX Conferenza Internazionale 
per la lotta contro la tubercolosi. 

(Varsavia, 4-6 settembre 1934). 

Congresso abbastanza numeroso (circa 160 mem¬ 
bri stranieri oltre ai polacchi), che ha mostrato 
sempre di seguire con grande interesse le sedute. 
La rappresentanza più numerosa era l’italiana 
(circa 50 membri) a cui seguivano la francese e 
la tedesca (con circa 30 membri ciascuna). Alle 
43 nazioni aderenti all’Unione internazionale, si 
è aggiunta ora l’UDKSS., che ha inviato 5 rappre¬ 
sentanti. Il gruppo italiano si è anche riunito alla 
nostra Ambasciata, dove è stato ricevuto e dove 
ha avuto luogo una simpatica manifestazione di 
italianità. 

Il discorso inaugurale è stato fatto da Bezan^on, 
che ha trattato dell’evoluzione delle dottrine in ti¬ 
siologia, méttendo in rilievo il punto critico che 
ora traversiamo. Egli ha avuto, nel discorso, dei 
momenti veramente felici; dopo avere accennato 
alle morti di L. Bernard e di Calmette, ha osser¬ 
vato che, per quanto dolorose siano queste scom¬ 
parse, il progresso della scienza non ne viene a 
soffrire. Lo scienziato, di fatto, tende a cristal¬ 
lizzarsi nelle sue idee ed è bene che la fiaccola 
dell’indagine scientifica passi ad altre mani, per 
continuare cosi l’ascesa della scienza. 

Diamo un breve riassunto dei ire temi trattati 
al Congresso. 

Tema scientifico. 

Le variazioni biologiche del virus tubercolare. 

È slato svolto dal relatore, L. Karwacki, molto, 
fin troppo, ampiamente, con un’esposizione mi¬ 
nuziosa di tutte le fasi della questione, riportan¬ 
do persino i protocolli delle proprie esperienze 
sulla coltivabilità del virus filtrabile e la trasfor¬ 
mabilità in Streplothrix del bacillo di Koch, di 
cui ha cosi stabilito la posizione botanica. Altra 
questione trattata è stala quella dell’azione bio¬ 
logica delle sostanze lipoidee e proteiche dei li¬ 
pidi acetone-insolubili, di cui Omodei-Zorini ha 
confermalo il potere lubercoligeno, dimostran¬ 
do anche che essi possono proteggere il coniglio da 
una successiva tubercolizzazione, rendendo più 
resistente il terreno, forse per l’impregnazione cel¬ 
lulare coi lipidi e loro derivati. Rimane così con¬ 
validata la teoria istogena della immunità tuber¬ 
colare. 

Non si può dire, però, che dalle relazioni e 
dalle discussioni, siano state molto chiarite le 
nostre idee, perchè tanto la filtrabilità quanto il 
polimorfismo sono state contrastate. Anche con 
la limitazione rilevata da J. Valtis, che cioè la 
denominazione di ultravirus è stata data senza 
l’intenzione di paragonare questa forma ad un 
vero ultravirus, ma soltanto convenzionalmente 
per distinguerlo dajlle forme acido-resistenti, è 
apparso che sono necessari ulteriori studi per 
meglio definire la questione. 

Sopra un terreno pratico ci ha portato il 

Tema sociale. 

L’utilizzaziona dei dispensari per il trattamento dei tu¬ 
bercolosi. 

La relazione era stata affidata a L. Bernard, 
che l'aveva svolta con quel senso di equilibrio 
che gli era caratteristico. Al Congresso, è stata 
presentata da Bezanqon ed ha dato occasione ad 
una commossa commemorazione del grande tisio¬ 


logo; specialmente apprezzate furono le elevate 
parole del sen. Maraguano. 

L’utilizzazione dei dispensari per la cura solleva 
varie obbiezioni, sia dottrinali (il D. è un or¬ 
gano essenzialmente profilattico), sia legali, sia 
professionali (i malati che vanno al D. sono sot¬ 
ti atti alle cure dei medici pratici). Il Relatore si è 
dimostrato favorevole a tale utilizzazione terapeu¬ 
tica, con le dovute limitazioni (solo pneumoto¬ 
race ed esclusa anche la crisoterapia). La maggior 
parte dei dispensari, del resto, pratica già una 
cura, specialmente il pneumotorace. 

Come ha dimostrato il Vice-Direttore della (Sa¬ 
nità Pubblica, prof. A. Ilvento, che era uno dei 
correlatori, l’Italia ha subito compreso le esi¬ 
genze della pratica, passando sopra a conside¬ 
razioni dottrinali, sicché i nostri Dispensari ese¬ 
guiscono sempre la cura ai malati e famiglie, che 
si trovano in condizioni di povertà (specialmente 
le reinsufflazioni pneumotoraciche). 

Il Dispensario, ha poi osservato BezaN£on nelle 
conclusioni della seduta, è un organo profilattico 
ed è bene che tale rimanga. Ma l’Italia, egli ha 
aggiunto, ha dimostrato la convenienza di utiliz¬ 
zarlo specialmente come centro di rifornimento 
pneumotoracico. È però questione di specie e si 
deve distinguere fra il D. delle grandi città e 
quello delle campagne, accordando a quest’ultimo 
la funzione curativa. Anche nelle grandi città, 
del lesto, si è dovuto ricorrere ad esso perchè gli 
ospedali erano insufficienti alla bisogna, sicché le 
condizioni di utilizzazione possono variare col 
tempo. Ad ogni modo, è essenziale che la tisiolo¬ 
gia sia bene conosciuta almeno nelle sue linee 
direttive generali, dal medico pratico. 

Il vero trionfatore del Congresso, che rimaneva 
indeciso sulle incertezze e le divagazioni speculati¬ 
ve riguardanti l’ultravirus, è stato V. Putti nel 

Tema clinico. 

Le forme mediche e chirurgiche della tubercolosi ossea 

ed articolare ed il loro trattamento. 

Nello scienziato italiano, il Congresso ha tro¬ 
vato la parola decisa, materiata dalla lunga e 
vasta esperienza, esposta con una spontanea flui¬ 
dità di vero dicitore, non senza qualche spunto 
di finissima ironia. Nelle conclusioni, il Putti ha 
parlato in francese, non senza ribattere in puro 
inglese al correlatore americano. 

Nel campo della patologia, ha osservato che le 
statistiche dei tisiologi (L. Bernard) rilevano la 
rarità delle localizzazioni osteo-articolari nei tu¬ 
bercolosi polmonari. Egli, da chirurgo, deve vice¬ 
versa rilevare la frequenza dei focolai polmonari 
in malati di tubercolosi osteo-articolare. 

Non molto soddisfacenti sono le nostre nozioni 
sulla diagnosi; quella clinica difficilissima nei pri¬ 
mi stadi che sono gli unici in cui si può fare 
qualche cosa; qualche sussidio può darlo la ra¬ 
diologia mentre l’istologia non fa, il più delle vol¬ 
le, che ingenerare confusione. 

Argomento del massimo interesse, la terapia. 
Anzitutto, egli ritiene che non si debbano attri¬ 
buire alla sola elioterapia i benefici che si otten¬ 
gono, che dipendono invece da quei fattori ben 
più complessi che si possono comprendere col ter¬ 
mine più generico di climatoterapia. Importanti 
sono le modalità da seguirsi in questa, poiché è 
perfettamente inutile il continuare la terapia cli¬ 
matica in una determinala località; passato un 
certo tempo, il miglioramento si arresta e lo sta¬ 
to del malato diventa stazionario od anche peg¬ 
giora. Si deve, allora, cambiare di clima il ma- 
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lato; dal mare, mandarlo alla montagna e vice¬ 
versa. Il clima agisce piuttosto come una stimolo- 
terapia. 

L’O. si dimostra scettico sui risultati della im¬ 
mobilizzazione relativa, che esige una ben lunga 
degenza in letto e che può forse agire nei primis¬ 
simi stadi, in cui la diagnosi non è ancor sicura 
c rimane allora il dubbio se si fosse trattato real¬ 
mente di forme tubercolari. Ad ogni modo, il ri¬ 
poso orizzontale nel morbo di Pott o quello in 
trazione per le localizzazioni dell’arto inferiore 
costituiscono il più adatto metodo di cura durante 
il periodo invasivo della malattia, ma quando que¬ 
sto è sorpassato, l’immobilizzazione in apparec¬ 
chio di gesso porta a più rapida conclusione, men¬ 
tre questo ò il metodo sovrano nella cura ambu¬ 
latori». Monostante tutto quanto si è detto, egli ri¬ 
tiene che il risultato ideale a cui ora si può tendere 
è l’anchilosi, che permette di arrivare in 6-8 mesi 
a risultati non molto diversi da quelli per cui, 
con la cura conservativa, si esigono 3-4 anni. 

Tutte le cure mediche (immunitarie od altre) 
non hanno che un valore accessorio. 

L'evoluzione delle nostre idee, in fatto di te¬ 
rapia della tubercolosi osteo-articolare ha seguito 
per dirizzoni, esagerando in un senso o neH'allro. 
Nessun errore peggiore che quello di polarizzarsi 
in un sistema e seguirlo a tutti i costi. Tutti, più 
o meno, possono dare dei buoni risultati; que¬ 
stione di sceglierli ed adattarli caso per caso. TaJe 
adattamento, però, presuppone una sicura cono¬ 
scenza della materia, che non si ottiene se non 
con lo studio specializzato e con delle cognizioni 
che il medico odierno è ben lungi dal possedere. 
Non basta a,vere delle buone organizzazioni e di¬ 
sporre di molti mezzi finanziari; occorrono gli 
uomini, che non si ottengono che con una pre¬ 
cisa specializzazione nella materia. fil. 

Accademia delle Scienze Mediche e Naturali 

di Ferrara. 

Seduta del 21 giugno 1934. 

Presidente: prof. Merletti. 

Forma nuova di anemia infantile con osteoporosi diffusa. 

Prof. F. Ravenna e doti. C. Canella. — L’O. 
presenta due bambini affetti da una forma grave 
di anemia ipocromica in cui l’esame radiologico 
sistematico ha posto in evidenza delle alterazioni 
diffuse e caratteristiche interessanti tutte le ossa. 
Tali alterazioni consistono in una osteoporosi dif¬ 
fusa ed in una configurazione particolare delle 
trabecole della diploe cranica (cranio a spazzola). 
Coesistono cospicua epatosplenomegalia e faccia 
mongoloide. Il relatore espone la storia, l'esame 
clinico, le ricerche di laboratorio e riporta radio¬ 
grafie e fotografie di altri 2 malati, che non ha 
potuto presentare. Ritiene che in lutti i 4 casi si 
tratti della malattia di Cooley, di cui fino ad ora 
sono noti soltanto 25 casi descritti in America in 
figli di Italiani, Greci, Siriaci. 

Si tratterebbe di una alterazione del ricambio 
emoglobinico e calcico su fondo razziale e fami¬ 
gliare.— Discussione: dolt. D’Allova. 

Sindrome di Lichtheim. 

Dolt. Raoul Specie. — L’O. riferisce sopra un 
caso di mielosi funicolare (sindrome di Lichtheim) 
sopravvenuto in un individuo che due anni pri¬ 
ma aveva sofferto di anemia perniciosa; ne descri¬ 
ve il reperto clinico e anatomo-patologico. S’in¬ 
trattiene sulla delimitazione del quadro clinico, 
sulla patogenesi e terapia di questa interessante 


forma morbosa della quale afferma possibile la 
guarigione nelle sole forme iniziali. 

Epatosplenografia con il « Thorostrast ». 

Dott. G. Canella e G. Castagnari. — Gli 00. 
riferiscono 3 casi di epatosplenografia con il Tlio- 
rotrast. 

Il l n affetto da enorme tumore dall’addome de¬ 
stro (ipernefro-angiosarcoma) con spostamento del 
fegato, milza, duodeno e colecisti. 

Il 2° sofferente di echinococco recidivante del 
fegato, ed in cui il decorso post-operatorio pro¬ 
spettò il dubbio di una diatesi emorragica provo¬ 
cata dal Thorio. 

Il 3° colpito da linfoadenomi cronica subleuce¬ 
mica ipersplenomegalica, ed in cui un lungo pe¬ 
riodo di remissione, prospettava una eventuale 
azione terapeutica del Thorotrast. Il paz. deceduto 
dopo un anno dalla iniezione del farmaco, ha per¬ 
messo di osservare l’azione a distanza del pre¬ 
parato. Gli OO. discutono i quadri clinici e radio¬ 
logici, descrivono i reperti di autopsia e degli 
esami istologici e conformano il valore diagnostico 
del Thorotrast pure circondandosi di tutte le cau¬ 
tele che anche altri autori consigliano. 

La reazione di Weltmann nelle malattie del fegato. 

Dott. L. Zanini. — L’O. ha praticato la reazione 
di Weltmann sul siero di sangue di 20 epatici 
ed altrettanti malati acuti e cronici non epatici ed 
in soggetti sani. Ha constatato che la zona di coa¬ 
gulabilità è aumentata tanto nella cirrosi guanto 
nel c. d. Utero catarrale e ritiene che detta rea¬ 
zione possa portare un contributo non trascurabile 
alla diagnosi differenziale delle malattie del fegato. 

Sintropia benefica (mcrbillo) in caso di grave nefrorati*. 

Dott. Ortolani Marino. — L’O. ha avuto occa¬ 
sione di osservare un caso di nefrosi grave, che 
perdurava da oltre otto mesi ed aveva resistito ad 
ogni intervento terapeutico, volgere a guarigione 
dopo processo morbilloso. 

La guarigione clinica perdurava da tre mesi. 

Condizioni morfologiche dei corpuscoli nervosi rei genitali 

maschili dei bambini'del primo al decimo anno di et£. 

Prof. dott. Lamberti. —=• L’O. studiando con il 
metodo al cloruro d’oro del Ruffini, le espansioni 
nervose nei genitali maschili dei bambini fino al 
decimo anno di età, ha potuto dimostrare come 
fin dai primi anni di vita, dette espansioni, sieno 
rappresentate nelle loro strutture pressoché defi¬ 
nitive, sia che si tratti delle espansioni papillari, 
sia che si considerino la rete amielinica sottopa¬ 
pillare, corpuscoli genitali, quelli del Krause, del 
Pacini e del Ruffini. 

Inoltre l'O. ha messo in luce un nuovo reperto 
morfologico, i corpuscoli a ghirlanda , riconduci¬ 
bili al tipo dei piccoli Krause, espansioni formate 
da un budello di rete cilindrassiale, il quale as¬ 
sume la forma sferica propria dei Krause, cur¬ 
vandosi in ghirlanda su sé medesimo. 

Le presenti ricerche danno inoltre ampia confer¬ 
ma al reperto del Dogiel sulle libre di associa¬ 
zione che riuniscono i vari corpuscoli; le folte 
anastomosi di rami di fibre nervose e di fibrille 
ultraespansionali, che riuniscono assieme questi 
vari corpuscoli, a forma ben definita, seminano 
fare armonizzare alla periferia le due dottrine ap¬ 
parentemente contrastanti, quella del neurone e 
quella del circuito chiuso. 

Prof. G. Bucciardi e d.ssa E. Bassani. — Ricer¬ 
che sul gruppo degli zuccheri. I aviazioni del P. R. 
Sp. di sieri glucosati c levulosati in seguilto a di¬ 
luizione. Il Segretario : Armando Vignali. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Lipoidi e malattie llpoidee. 

D. L. Lichty ( Arch . of int. Med., marzo 
1934) ricorda rapidamente le tappe attraverso 
cui è passata l’indentifìcazione patogenetica e 
clinica di quel quadro morboso che va col 
nome di malattia di Schuller-Christians; la 
prima teoria —* quella del disturbo della fun¬ 
zionalità ipofìsaria — ha ceduto oramai il 
campo al concetto di Rowland, secondo cui 
si tratta essenzialmente di un’alterazione pri¬ 
mitiva del ricambio dei lipoidi, il che avvi¬ 
cina questa malattia a quelle di Niemann e 
Pick e di Gaucher, da cui però si differenzia 
per il diverso orientamento chimico di code¬ 
sto disturbo metabolico. 

Come è noto, la malattia di Schuller-Chri- 
stian è caratterizzata dalla poliuria, dall’esof- 
talmo e dalla comparsa di masse giallastre, 
che si localizzano di preferenza nel cranio ma 
possono trovarsi anche nelle altre ossa, e che 
possono dar luogo a fratture spontanee: isto¬ 
logicamente, queste masse risultano formate 
di cellule istiocitaiie cariche di lipoidi: il fe¬ 
gato e la milza sono modicamente ingranditi. 
Il tasso di lecitina e colesterina nel sangue è 
accresciuto, durante i periodi di attività, e 
normale in quelli di remissione che la ma¬ 
lattia spontaneamente presenta. 

L’A. cita poi il caso di una bambina di 21 
mesi, in cui la invasione xantomatosa della 
mastoide provocò una sintomatologia molto 
simile a quella di una mastoidite acuta (do¬ 
lore, gonfiore retroauricolare e persino scolo 
purisimile dall’orecchio): la bambina fu in¬ 
fatti operata con questa diagnosi e l’interven¬ 
to precipitò la malattia; nel periodo finale il 
sangue presentava un’anemia a tipo aplastico 
— come spesso si vede — e sulla cute era 
comparso un eruzione a tipo di dermatite se- 
borroica. 

L’orbita era rispettata, e non c’era esoftalmo. 
A questo' lavoro — di carattere clinico — segue, 
sempre sullo stesso argomento e sullo stesso 
giornale, uno di D. M. Cowie e M. C. Magee 
che riguarda il contenuto dei lipoidi nei tes¬ 
suti nel corso di questa malattia. Gli AA. non 
hanno trovato modificazioni degne di nota 
del contenuto lipoideo dei tessuti, giacché 
nelle masse xantomatose, in cui la percen¬ 
tuale di lipoidi era alta e costituita, nel 50 %, 
di colesterina, le loro osservazioni si riferisco¬ 
no al periodo finale della malattia, ma d’al¬ 
tra parte non se ne conoscono altre che si ri¬ 
feriscano ad un periodo iniziale. 

V. Serra. 

Lipoidosi con manifestazione cutanea. 

E. Urbach ( Klin. Woch., 16, 1934) ripren¬ 
de e completa l'argomento delle lipoidosi, 


già trattalo in quello stesso giornale dal Tann- 
liauser. 

Egli propone di distinguere le lipoidosi in 
due grandi categorie : le generali e le localiz¬ 
zate. 

A) Nel primo gruppo rientrano oltre le no¬ 
te forme di Niemann-Pick, a cellule fosfati- 
diche, e di Gancher, a cellule cerebrosidi, an¬ 
che le seguenti forme cliniche: 1) la xantela- 
smatosi, che si basa su un disturbo del ri¬ 
cambio della colesterina e in cui vanno di¬ 
stinti i xantelasmi da infiltrazione e da rias¬ 
sorbimento, gli xanteloidi che hanno svilup¬ 
po simil-tumorale, e i xantomi o tumori veri 
con tendenze infìIllative; la xantelasmatosi 
può avere localizzazioni viscerali, cerebrali od 
ossee; nota è la sindrome clinica di Hand- 
Schiiller-Christian, caratterizzata da esoftal¬ 
mo, diabete insipido e distruzione parcellare 
dello scheletro, specie del cranio. 

Importanti per la diagnosi sono non soltanto 
le variazioni quantitative dei lipoidi nel san¬ 
gue, ma anche le oscillazioni delle varie fra¬ 
zioni tra loro: il tasso di colesterina nel san¬ 
gue e nei tessuti è aumentato. 

Rientrano nello stesso quadro delle lipoi¬ 
dosi generalizzate la malattia di Kerl e Ur¬ 
bach, dermatosi caratterizzata da accumuli di 
colesterina esclusivamente extracellulari e di- 
jendente da un processo di infiltrazione di 
ipoidi che viene emendato da applicazioni di 
raggi e dall’uso di diete povere di grassi; la 
malattia di Bùrger e Grtìtz, decorrente con 
epato-splenomegalia. e caratterizzata dall’ac- 
cu.mulo sopratutto perivasale di lipoidi del 
gruppo dei fosfatidi; e la malattia di Urbach- 
Wieth in cui si hanno manifestazioni a carico 
della cute e delle varie mucose (tra cui la re¬ 
spiratoria, con fenomeni anche mortali di ste¬ 
nosi), legata a deposizioni di lipoidi e di al¬ 
bumine, onde il nome di «lipoidoproteinosi». 

Tra le lipoidosi localizzate, vanno ricorda¬ 
le: lo xantelasma da riassorbimento o cole- 
sterinoistechia locale, che si ritrova nelle le¬ 
sioni luetiche terziarie, nelle cicatrici d’anti¬ 
ca data, o intorno ad ascessi o a infiamma¬ 
zioni croniche; la necrobiosi lipoidea dei dia¬ 
betici che colpisce i tessuti precedentemente 
colpiti da necrosi; e l’imbibizione lipoidea del 
tessuto elastico della cute. V. Serra. 

Il sistema endocrino e l’obesità. 

Da un'inchiesta sull’argomento, pubblicata 
in Med. Minili, 15 giugno 1934, J. Bauer trae 
le seguenti conclusioni : 

1) Tutti sono d’accordo nel ritenere che 
il problema dell’obesità non può essere limi¬ 
tato ad una pura questione di bilancio, ma 
che è indispensabile ammettere un’anormali¬ 
tà nei processi del ricambio intermediario. 

2) Per alcuni l’esistenza di un’obesità 
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puramente esogena non è dimostrata; per al¬ 
tri, non è possibile una divisione netta fra i 
due gruppi, endogeno ed esogeno. 

3) La frequenza di gran lunga maggiore 
dell’obesità costituzionale, determinata quin¬ 
di dal plasma germinativo, è riconosciuta 
dalla maggior parte. Secondo aftri, invece, 
essa non sarebbe frequente, mentre Nonnen- 
bruch ritiene frequentissima la predisposi¬ 
zione e non considera come causa dell’obesità 
una malattia ereditaria del sistema endocrino 
o nervoso. 

4) La determinazione del metabolismo 
basale e dell’efiìcacia della nutrizione specifi¬ 
co-dinamica è senza importanza nel giudizio 
e nel trattamento dell’obesità; soltanto L. 
Orafe ritiene che sia invece utile per dare un 
giudizio sull’obesità stessa. 

5) Tutti sono concordi nel ritenere che 
la terapia tiroidea, beninteso insieme con una 
adatta dietetica, sia utile anche in quei casi 
in cui non è ricon,oscibile un’ipofunzione del¬ 
la tiroide. 

6) Nessun vantaggio però si ha con la 
somministrazione della tiroxina anziché della 
tiroidina. 

7) L’aggiunta di altri preparati ormonici 
sarebbe inadatta secondo alcuni, mentre per 
altri sarebbe utile la somministrazione di e- 
stratti di ghiandole germinative o, per la loro 
azione deacquificante, dei preparati di ipofi¬ 
si (in alcune donne obese). 

8) Tutti sono contrari alla somministra¬ 
zione di preparati ormonici combinati. 

pi. 

Uso del dinitrofenolo nell’obesità e nelle condizio¬ 
ni ad essa connesse. 

M. L. Tainter, A. B. Stockton e W. C Cut¬ 
ting ( The Journ. of thè Amene. Medie. Assoc., 
4 novembre 1933) hanno proposto di usare 
l’alfa dinitrofenolo quando è necessario au¬ 
mentare il metabolismo basale. Può aumentar¬ 
lo anche del 50 %. 

Usarono questa terapia in 113 casi di obe¬ 
sità, dando il sale sodico del dinitrofenolo in 
capsule di 75 mg. (1-2 capsule al giorno), per 
40 giorni in media (anche per 125 giorni). 

La media di perdita di peso è stata di 4 kg. 
In qualcuno è bastata una capsula al giorno. 

Dei 113 casi così curati, 7 furono persi di 
vista, 19 sospesero la cura per ragioni non di¬ 
pendenti dal medicamento nè dalla cura, 23 
completarono la cura, 52 la stanno continuan¬ 
do ancora, 9 la sospesero per reazione spia¬ 
cevole provocata dalla cura e 3 non ne ebbero 
risultato. 

T disturbi che il dinitrofenolo ha provocato 
in 9 malati sono stati: cistite, modificazione 
del senso gustativo, gastroenterite, reazioni 
cutanee. 

Il medicamento dà senso di calore e sudo¬ 
razione, qualche volta fino ad essere fastidioso, 
per cui alcuni si alleggerirono gli abiti ed eb¬ 


bero raffreddori. Alcune malate accusarono 
« nervosismo », ma si trattava di donne vicine 
alla menopausa. 

In 17 casi in cui all’obesità si associava 
ipertensione, questa migliorò colla cura. 

R. Lusena. 

Tirosinuria. 

La tirosma è uno degli aminoacidi noti da 
più tempo; deriva dalla disgregazione delle 
proteine. Si libera nel tubo digerente per di¬ 
gestione di alimenti albuminosi ed è un pro¬ 
dotto di disintegrazione delle proteine anche 
in seno ai tessuti. Questo spiega perchè la ti- 
rosina fu trovata nelle urine di un malato di 
atrofia gialla acuta del fegato da Frerichs e 
Slàdeler verso la metà del secolo scorso. 

Però successivamente la tirosinuria è stata 
poco studiata. Recentemente se ne sono oc¬ 
cupati Lichtman e Sobotka del Mount Sinai 
Hospital di New York, i quali hanno sostituito 
il vecchio metodo cristalloscopico con un pro¬ 
redimento biochimico, che permette anche un 
esame quantitativo anche per quantità di mg, 
12,5 per 100 cc. 

La tirosinuria fu osservata nel 30 % dei ca¬ 
si di malattia della cistifellea e delle vie bilia¬ 
ri, con maggiore frequenza nei malati di forme 
degenerative subacute del fegato e minor fre¬ 
quenza nei malati di forme maligne, di calco¬ 
losi epatica con Utero da ostruzione, di ittero 
tossico (da cincofene e da arsfenanima), di it¬ 
tero catarrale. Risultati negativi si ebbero in 
casi di polmonite, leucemia, anemia pernicio¬ 
sa e ipertiroidismo. 

La tirosinuria si ha anche nel cancro del 
polmone. 

La eliminazione massiva di tirosina indica 
degenerazione acuta del fegato ed è continua. 
Se la tirosinuria è transitoria si tratta di atro¬ 
fìa subacuta. Le lesioni infiammatorie delle 
vie biliari non danno tirosinuria. La scom¬ 
parsa della tirosinuria accompagna il ristabi¬ 
lirsi della funzionalità epatica. 

La tirosinuria non si deve confondere colla 
Prosinosi descritta dal Medes, perchè que¬ 
st'ultima è un’alterazione del metabolismo che 
ricorda l’alcaiptonuria. Così in un editoriale 
del Journ. of thè Amerìc. Medie. Ussoc., 7 lu¬ 
glio 1934. R- Lusena 

La cura della distrofia muscolare colla glicina. 

Cuthbertson e Maclachlan (The Quarterl. 
Journ. Medie., luglio 1934) hanno studiato 1 ef¬ 
fetto della glieina in nove casi di distrofia mu¬ 
scolare, cinque dei quali a tipo pseudo-iper¬ 
trofico; prima di iniziare la cura è stato accei- 
lalo che l’intensità della creatinuria corrispon¬ 
deva al grado dell'incapacità muscolare. In 
seguito alla somministrazione della glieina, la 
creatinuria dimostrò un certo aumento tempo- 
laneo, per ricadere poi a valori più bassi, in¬ 
feriori a quelli osservati prima della cura. 

Tutti e nove- i casi risentirono un certo he- 
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neficio dalla cura; aumento delle forze, del 
peso e del benessere generale; nessuno ebbe 
a lamentare un peggioramento. 

Fu anche notato un lieve miglioramento in 
qualcuno dei muscoli colpiti; questo miglio¬ 
ramento fu piccolissimo nel gruppo delle pseu¬ 
doipertrofie. 

Ricapitolando gli autori ritengono che i ri¬ 
sultali cosi ottenuti siano migliori di quelli 
che si possono avere con la sola ospedalizza¬ 
zione; tuttavia non si può ancor dire che sia 
stata trovata una vera cura. V. Serra 

L’ipoglicemia provocata da iniezioni endovenose 

di insulina. Saggio di tolleranza all’insulina. 

M. Labbé, Escalier e P. Whry (Presse Méd. } 
18 luglio 1934) hanno studiato le variazioni 
glicemiche provocate in soggetti normali dalla 
iniezione endovenosa di insulina. Il paziente 
deve essere a digiuno, in riposo muscolare, in 
posizione clinostatica da almeno un’ora ed in 
equilibrio termico. La dose di insulina da iniet¬ 
tare endovena è stata stabilita dagli A A. in 12 
unità. Vengono effettuate 20 prese di sangue: 
2 a digiuno di cui si prende la media, poi, do¬ 
po l’iniezione, 9 prese di 5 in 5 minuti, 4 di 
10 in 10 minuti, 5 ogni 15 minuti; in tutto la 
prova dura due ore e tre quarti. 

L’iniezione è abitualmente ben sopportata; 
se talora si manifestano disturbi da ipogli- 
cemia, l’assorbimento di una quantità minima 
di glucosio o di acqua zuccherata fa tutto 
scomparire. 

Riportando in ordinata le variazioni glice- 
riiiche in centigrammi per 1000 e in ascissa i 
tempi in minuti, si ottiene una curva tipica, 
divisa in due segmenti, uno discendente l’altro 
ascendente con ritorno abitualmente al punlo 
di partenza iniziale. 

Le variazioni glicemiche, sia in discesa che 
in ascesa sono in un primo tempo brusche, poi 
si smorzano. 

La differenza fra il livello di glicemia ini¬ 
ziale e quello della glicemia più bassa varia fra 
35 e 60 per 100. C. Toscano. 

TOSSICOLOGIA. 

Intossicazione mortale da salicilato di sodio. 

G. Paisseau, E. Friedman e C. Vaille (Soc. 
méd. hópitanx, 6 luglio 1934) riferiscono il 
caso di una bambina di 10 anni in cui al 
quinto giorno del trattamento salicilico si sono 
avuti dei sintomi allarmanti : agitazione, ebe- 
tudine, delirio; comparsa di un ritmo respira¬ 
torio di Russmaul, odore di cloroformio del 
fiato, il che fa pensare ad uno stato di acidosi, 
confermato dagli esami del sangue e deU’uri- 
na; la riserva alcalina cade bruscamente a 9, 
le urine, molto acide sono molto ricche in cor¬ 
pi pelame,i. 

La somministrazione di alte dosi di bicar- 

. a I 

bonalo di sodio fa aumentare la riserva alca¬ 


lina a 32, ma le urine rimangono molto aci¬ 
de ed il salicilato si mantiene nel sangue ad 
un tasso relativamente elevato anche tre gior¬ 
ni dopo la soppressione. 

Si sviluppa frattanto una sindrome di insuf¬ 
ficienza renale; azotemia elevata (1,28, poi 
0,99); urine scarse con albumina e cilindri 
granulosi. Malgrado un’intensa alcalinizzazio- 
ne, la sindrome di acido-cetosi provoca la mor¬ 
te 3 giorni dopo l’inizio degli accidenti. 

All autopsia, lesioni notevoli del fegato af¬ 
fetto da degenerazione grassa massiva e con¬ 
gestione renale. 

11 salicilato di sodio, in vista di un’incipien¬ 
te lesione cardiaca, era stato somministrato 
dapprima in pozione (10 grammi con 20 di 
bicarbonato di sodio); ma questa era mal tol¬ 
lerata (vomiti), sicché si fecero iniezioni en¬ 
dovenose di salicilato (2 g.) associate a cli¬ 
steri di salicilato (5 g. con 10 di bicarbonato). 
Complessivamente 7 grammi di salicilato al 
giorno, per 3 giorni. 

La quantità somministrata era inferiore alle 
dosi spesso consigliate, tenuto conto della 
grande tolleranza dei bambini a tale rimedio. 
Ad ogni modo, il fatto deve consigliare una 
certa prudenza nella somministrazione del sa¬ 
licilato, sopratutto nel senso di sorvegliare il 
malato, evitando di continuare il trattamento 
in quelli che presentano delirio, vomiti, costi¬ 
pa/ione e sorvegliando la comparsa dei primi 
segni di acidosi (acetonuria, diminuzione della 
riserva alcalina del sangue). fil. 

TECNICA MEDICA. 

Le infezioni gassose da iniezioni. 

Nel Boll. dell'Istituto sierot. milan., giugno 
1934, troviamo sull’argomento il riassunto di 
3 lavori, che possono interessare il medico pra¬ 
tico. 

A. Cazzaniga (R. Jst. lombardo, 1931, pag. 
915) ha avuto occasione di occuparsene per 
una perizia medico-legale ed insiste sull’im- 
portanzaj della contrazione della milza per la 
patogenesi della gangrena gassosa consecutiva 
ad iniezione sottocutanea di adrenalina, di cui 
tale A. raccomanda di servirsi con grande pru¬ 
denza 1 . 

G. Leonardi ( Giorn. di med. militare, 1934, 
n lì rileva che l’adrenalina, inoculata sotto 
la cute di cavie, facilita lo sviluppo dei germi 
anaerobi, provocando una vasocostrizione, una 
chemiotassi negativa ed una diminuzione del 
potere fagocitarlo dei leucociti. I germi han¬ 
no, in questi casi, provenienza esogena, poi¬ 
ché non è ammissibile che le fiale siano in¬ 
quinate, tanto più che le soluzioni di adrena¬ 
lina hanno potere antisettico. 

G. Bonghi ni (Giorn. di clin. med., 1932, 
il. 6) ricorda che la gangrena gassosa si é ve¬ 
rificata in seguito ad iniezioni di caffeina (8 
casi), di adrenalina (4 casil, di sparteina, di 
novocaina, di olio canforato, di- morfina, di 
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soluzione fisiologica, eoe. In un caso di sua 
osservazione, la malata è morta 39 ore dopo 
l’iniezione di adrenalina; dalla lesione si è 
isolato il B. perfringens. 

11 meccanismo patogenico di tali forme può 
essere attribuito a: 1) germi occasionalmente 
in circolo, provenienti dall'intestino, dove si 
trovano abitualmente; 2) germi respinti dalla 
milza, che si contrae sotto l’azione del medi¬ 
camento; 3) germi che si trovano sulla cute e 
portati nei tessuti. Nel caso osservato da Bon- 
gliini, quest'ultima spiegazione ei a la sola pos¬ 
sibile, in quanto che l’esame batteriologico 
delle fiale, della scatola che le conteneva, della 
siringa e dell'ago (che fra Tallio avevano ser¬ 
vito ad altre iniezioni) fu negativo. 

Trattasi quindi di una coincidenza fortuita 
e disgraziata, contro la quale siamo quasi di¬ 
sarmati, poiché le spore di tali bacilli sono 
resistentissime a qualsiasi disinfettante. In 
questi ultimi tempi, si sono fatte più frequen¬ 
ti le osservazioni di tale grave complicazione 
con le iniezioni di adrenalina, che sembra ave¬ 
re un’azione favorente l’infezione gassosa. 
Ora, le iniezioni di adrenalina si fanno molto 
spesso, sia perché si trattagli.un rimedio in 
voga e che risponde a molte indicazioni, sia 
perchè essa entra nella composizione di rime¬ 
di usati dai pazienti stessi (così i numerosi 
asmatici usano largamente iniezioni di asthmo- 
lysn e di asmoganglina, che sono appunto a 
base di adrenalina). 

II fatto della rarità e della diffìcile profilas¬ 
si contro tale inconveniente non deve far tra¬ 
scurare tutte le misure atte ad impedirne la 
produzione, con una scrupolosa asepsi nell’e- 
seguire quella piccola operazione che è una 
iniezione sottocutanea. E, se disgraziatamente 
Tinconvenienle si verifica anche avendo posto 
in opera un'asepsi scrupolosa, il medico potrà 
stare con la coscienza tranquilla ed affrontare 
serenamente le possibili conseguenze medico¬ 
legali, sempre pronte a scagliarsi, per attribuire 
al furante la colila di cui è innocente. 

fil 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sul modo di unione “in vitro., della tossina te¬ 
tanica con differenti tessuti organici. 

D. D’Antona ( Accad . Fisiocrit. Siena , dicem¬ 
bre 1933) afferma che il fenomeno di Wasser- 
mann-Takaki si spiega per un adsorbimento 
della tossina tetanica da parte della sostanza 
nervosa: la tossina aderisce ai fini granuli dellai 
pappa cerebrale, ed è ostacolata nella sua dif¬ 
fusione perchè trattenuta, distrutta o neutra*- 
lizzata. 

Anche il rene, i muscoli ecc. fissano « in 
vitro » la tossina tetanica, ma in grado e con 
forza minori della sostanza grigia, probabil¬ 
mente per il minor grado di dispersione che 
essi raggiungono nello spappolamento in solu¬ 
zione fisiologica. 


Malgrado ciò, le pappe renali, muscolari ecc. 
sono più tossiche di quelle cerebrali, perchè 
l’adesione che la tossina contrae con loro è 
più debole, e la tossina stessa più facilmente 
è riceduta e riassorbita, onde riesce più ra¬ 
pidamente mortale. 

La poltiglia di sostanza cerebrale, trattata 
con etere solforico, alcool assoluto, acetone 
ecc. subiscono una notevole riduzione nella 
loro capacità di adsorbimento della tossina, 
perchè le sostanze su citate inducono nella so¬ 
stanza cerebrale un processo di « gelificazio- 
ne ». Con lo stesso meccanismo, la sostanza 
cerebrale fissa, oltre la tossina tetanica, altre 
tossine e anche l’antitossina., che è capace di 
neutralizzare la tossina, quando questa è già 
stata fissata, per semplice contatto. 

L’inefficacia della cura amtitossinica è do¬ 
vuta quindi soltanto all’entità delle lesioni in¬ 
dotte dalla tossina nel parenchima degli orga¬ 
ni su cui si è fissata. V. Serra 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Terapia dell'ulcera gastrica. — Al doti. I. D. B. 

da Lanciano : 

11 metodo di cura dell’ulcera gastriche ella 
probabilmente intende è quello delle iniezioni 
endovenose di benzoato sodico. Esso ha avuto, 
come tutti gli altri sistemi di cura proposti per 
l'ulcera gastrica, il suo momento di celebrità, 
ma si è dimostrato non corrispondente alle 
speranze che su di esso si erano fondate. 

Esistono molti preparati commerciali: può 
ella stessa far preparare da un buon farmacista 
la soluzione sterile di benzoato di sodio al 25 
per cento: si pratica un’iniezione giornaliera di 
uno o due cmc. per almeno un mese. 

La cura migliore per l’ulcera gastrica, qua¬ 
lora non esistano indicazioni chirurgiche, ri¬ 
mane sempre la' dietetica. 

P. Alessvndrini. 


VARIA 

Un rimedio contro il cancro ì 

La dottoressa Alice Cleveland ha comunicato 
al Congresso annuale della Società chimica 
americana che, unitamente ai suoi collabora¬ 
tori, è riuscita a scoprire il meccanismo dello 
sviluppo del cancro e ritiene di averne trovata 
la terapia. Secondo le sue vedute, gli enzimi 
dei reni e dei surreni attaccano il tessuto can- 
cerigno e costituiscono una reazione di difesa 
dell’organismo, contro il cancro stesso. Talli 
enzimi potrebbero venire attivati _ mediante 
iniezioni di certe sostanze stimolanti. 

L’aumento di frequenza del cancro secondo 
le vedute della Mac. Donald sarebbe dovuto al- 
1 azione delle sostanze chimiche usate per la 
conservazione delle sostanze alimentari. 
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Risposte a quesiti per questioni di massima. 

94° Dot tur L. M. (S.). — Se Lei è stato nomi¬ 
nato con riferimento alle condizioni del capito¬ 
lato, ha diritto al rimborso delle spese fatte per 
I ambulatorio. 

95° Dottor G. B. (S.). — Il servizio interinale, 
seguito senza interruzione della nomina defini¬ 
tiva sarà valido agli effetti del compimento del 
periodo di prova. 

A prescindere dalla disposizione del capitolato, 
la efficacia del servizio interinale è stabilita dal 
D. L. 30 dicembre 1923 n. 2?S9. 

96° Dottor G. V. (C.). — La Commissione deve 
essere costituita prima della chiusura del concor¬ 
so. Però la giurisprudenza ritiene che non sia 
motivo di nullità la inosservanza di questa dispo¬ 
sizione. 

Gli esami consistono in prove scritte, in eser¬ 
cizi pratici ed in prove orali, secondo i programmi 
che sono stabiliti dal Ministero. 

Contro la deliberazione di nomina può essere 
prodotto ricorso al Consiglio di Stato in sede giu¬ 
risdizionale. Si può ricorrere anche per vizio del 
procedimento e della graduatoria. 

97° Dottor G. G. (S.). — Salvi speciali obblighi 
risultanti dal capitolato o dall’atto di nomina, il 
chirurgo primario non è tenuto a controllare la 
condizione dei degenti, dal punto di vista ammi¬ 
nistrativo. La pretesa responsabilità per il ricu¬ 
pero delle rette nel caso che il ricoverato sia ri¬ 
masto nell'Ospedale dopo che il deposito sia esau¬ 
rito, mi sembra assolutamente infondata. 

98 ft Dottor L. B. (M.). — Il Podestà non è per 
legge obbligato a nominare il primo graduato ma 
ha potere di scelta fra gli idonei. Non è nemmeno 
tenuto a motivare la scelta. La giurisprudenza del 
Consiglio di Stato è costante in questo senso. Il 
Ministero dell’Interno diede istruzioni in senso 
diverso. Se il Podestà nominasse il primo gra¬ 
dualo, considerandosi giuridicamente obbligato, la 
deliberazione sarebbe illegittima. Se il Podestà no¬ 
minasse uno dei concorrenti senza osservare l’or¬ 
dine della graduatoria, e il Prefetto non appro- 
Aasse questa deliberazione, il concorrente interes¬ 
sato potrebbe ricorrere al Consiglio di Stato in 
sede giurisdizionale contro il provvedimento del 
Prefetto, il quale sarebbe certamente dichiarato 
illegittimo. 

99° Dottor T % d. A. (MA. — Il diploma deve es¬ 
sere registrato nel Comune di residenza. La isti¬ 
tuzione dell’ambulatorio deve essere autorizzata 
dal Prefetto, al quale il sanitario deve fare do¬ 
manda. 

100° Dottor G. S. (S.). — È obbligatorio per 
legge il concorso quando si tratti della nomina 


di primari specialisti o di altri medici primari, 
se, nel secondo caso, l’Ospedale abbia almeno 500 
letti. Fuori di queste ipotesi, l’amministrazione 
può procedere a nomina diretta, purché il con¬ 
corso non sia obbligatorio per disposizione dello 
statuto o del regolamento locale. 

È escluso che il direttore rii un ospedale possa 
nominare altro collega, con funzioni di vice di¬ 
rettore, aiuto e simili. 

Non è invece vietato dalla legge che il medico 
condotto sia nominato direttore dell’Ospedale. La 
incompatibilità può derivare da disposizioni del 
ìegolamento o del capitolato o dalla impossibilità 
di fatto di attendere alluna e all’altra funzione. 

101° Dottor C. C. (C.). — La somministrazione 
dei medicinali ai poveri non è strettamente col¬ 
legata alla condotta, nel senso che soltanto i me¬ 
dicinali prescritti dal medico condotto debbano 
essere spediti gratuitamente. Anche se la ricetta 
sia fatta da un medico libero esercente, è dovuta 
la somministrazione gratuita. S’intende che ciò 
non accade normalmente, essendo ovvio che gli 
iscritti nell’elenco dell’assistenza gratuita richie¬ 
dano l’opera del medico condotto. 

£ assurdo che il delegato podestarile modifichi 
la ricetta diminuendo le dosi dei farmaci prescritti 
dal medico. 

102° Dottor R. P. (C.). — A rigore il medico 
condotto non può assentarsi dalla residenza; ma 
gli obblighi devono essere intesi ed osservati con 
discrezione. La pretesa del Podestà mi sembra ec¬ 
cessiva. Interessa che il servizio sia assicurato, e, 
fatte le visite normali, vi sia la possibilità dell’as¬ 
sistenza in casi eccezionali o urgenti. Per regolare 
questi rapporti di servizio, conviene procedere 
d'accordo, con criteri di buon senso. 

103° Dottor R. G. (B.). — Lo stipendio dell'uf¬ 
ficiale sanitario è quello risultante dal regola¬ 
mento organico. L’avviso del concorso ha soltanto 
l’effetto di annunziare le condizioni principali del 
rapporto d’impiego ma non può modificare quelle 
che risultano dagli atti approvali dalla autorità 
tutoria. S’intende che le condizioni efficaci sono 
quelle che risultino dal regolamento in vigore al 
tempo della nomina. Piut tosto è da dubitare della 
legittimità della disposizione che, agli effetti de¬ 
gli aumenti periodici, considera utile il servizio 
prestato presso altri Comuni. 

N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde, 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviali, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina i4, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuif. 


(•) la presente rubrica è affidata all’avv. Giovanm Selvaggi esercente i'i Cassazione, cons. ’es del nostro perioditi 
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NELLA 


PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Agrigento. Consorzio Prov. AritiIubere. — Scad. 
28 nov.; direttore del Consorzio e ilei Dispensario 
prov.; L. 22.000 oltre L. 1000 serv. a11., 3 qua¬ 
drienni di L. 1200; cointeressenza; età limite 45 a. 

Bologna. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
31 olt.; medico direttore del consorzio, medico di¬ 
rettore del Dispensario prov.; medico aiuto del Di¬ 
spensario prov.; medico dirigente la Sezione di¬ 
spensariale di Imola; rispett. L. 24.000, L. 18.000. 
L. 6000 e L. 5000 aumentabili; laurea da 2 anni 
al 17 ag.; tassa L. 50. 

Brescia. Ospedale dei Bambini « Umberto I » 
ed Istituto Rachitici. —,Scad. 15 nov., ore 12; me¬ 
dico aiuto; L. 5500 e partecipaz., guardie L. 25 e 
vitto; età limite 35 a. al 22 ag.; doc. a 3 mesi dalla 
slessa data; tassa L. 50,10. 

Brusasco Cavagnolo (Torino). — Scad. 15 ott.; 
L. 7920 aumentai)., oltre’L. 3030 automob., L. 616 
uff. san.; sole trattenute; età limite 45 a. 

Caltanissetta. Ospedale Vitt. Em. II. — Scad. 
10 die.; primario ostetrico aiuto chirurgo; titoli 
ed eventualm. esami; L. 6000; ritenute; tassa L. 50; 
età limite 35 a. Per altre condizioni rivolgersi Con¬ 
gregazione di Carità. 

Cetraro (Cosenza). — ,Scad. 3 ott.: L. 6000 e 5 
quadrienni dee., L. 2500 trasp., età limite 35 a.; 
tassa L. 50. 

Ghamrave (Aosta). — Scad. 22 nov.; L. 9000 e 10 
bienni ventes., oltre L. 500 trasp., L. 500 uff. san., 
età limite 35 a. 

Faenza. Ospedale Civile. — A tutto il 31 ott.; 
sostituto chirurgo e medico assistente ordinario 
nella Sezione chirurgica; età limite 35 a.; tassa 
L. 50,10; stipendio al sostituto chirurgo L. 7000 e 
c.-v., è inibito l'esercizio della professione libera; 
al medico assistente L. 4500 e 18 % dello stipendio 
per serv. alt. Chiedere annunzio alla Congregaz. 
di Carità. 

Farindola (Pescara). — Scad. 10 nov.; L. 8000 
e 4 quadrienni di L. 500, 2400 cavale., L. 500 se 
uff. san.; età limite 40 a.; tassa L. 50. 

Gaiole in Chianti (Siena). — Scad. 15 ott.; 2 a 
condotta; L. 8500 e 10 trienni ventes., oltre L. 3500 
trasp., c.-v.; alloggio su canone annuo di L. 600; 
età limile 35 a.; tassa L. 50,10. 

La Spezia. Ospedale Civile Vittorio Emanuele II. 
— È aperto concorso per medico specialista in Oto¬ 
rino-laringoiatria. Chiedere copia dell’avviso alla 
Segreteria dell’Ospedale. 

Merano (Bolzano). Civico Ospedale. — Al 25 ot¬ 
tobre, ore 18; assistente del Reparto Chirurgico; 
età limite 40 a.; doc. a 3 mesi dal 15 sett.; L. 5000, 
oltre vitto e alloggio (oppure L. 10 al giorno); 
riduz. Chiedere avviso. 

Novara. Comune. — Scad. 1 die.; medico con¬ 
dotto addetto alla vigilanza igienica sanitaria nelle 
scuole ed all’Ufficio d’igiene; L. 8000 e 10 bienni 
ventes., oltre L. 3500 trasp.; età limite 32 a. 

Penne ( Pesccu'a ). — Scad. 25 nov.; l a condotta; 
L. 6500 e 10 bienni di L. 325, oltre L. 2400 cavale.; 
età limite 40 a.; tassa L. 50. 


Poggiomarino (Napoli). — Scad. 28 oli.; L. 9500 
e 3 quadrienni di L. 500; età limite 40 a.; tassa 
L. 50,10. 

Pozzlolo del Friuli (Udine). — Scad. 30 nov.; 
L. 8000 oltre L. 500 serv. att., L. 900 uff. san., 
L. 3000 trasp., c.-v. Chiedere avviso. 

Roma Governatorato. — Scad. 5 nov., ore 12; 
vice-direttore del l‘Ufficio d’igiene e sanità (grup¬ 
po A, grado III); titoli ed esami; non sono am¬ 
messe le donne. Chiedere condizioni. Rivolgersi al 
Protocollo della Ripartizione I, Campidoglio. 

Roseto degli Abruzzi (Teramo). — Scad. 30 nov.; 
per 2 frazioni; L. 7000 e 4 quadrienni di L. 500, 
trasp. L. 2400; età lini. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Rossana (Cuneo). — A tutto 1 *11 ottobre c. a. 
Concorso al posto di medico condotto. Stipendio 
lordo L. 8340; quattro aumenti quinquennali del 
decimo dello stipendio. Indennità di trasporto 
L. 1000, più L. 500 quale Ufficiale Sanitario, il 
tutto soggetto alle ritenute e riduzioni di legge. 
Scadenza undici ottobre 1934-XII. 

Salerno. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
10 ott.; medico aiuto nel Dispensario provine.; 
L. 6000 e 4 trienni di L. 500; 2 anni di laurea; età 
limite 40 a. al 10 sett.; tassa L. 50,10. 

Striano (Napoli). — Scad. 20 nov.; L. 9500 oltre 
L. 500 uff. san.; età lini. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Volterra. Ospedale Psichiatrico. — Scad. 15 ott.; 
5 medici assistenti; L. 12.000 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 3000 serv. att., L. 1500 alloggio. Rivolgersi 
Congregaz. di Carità. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
1 concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 

Borse di studio. 

Borse di studio per medici e studenti a Pisa. 

È aperte un concorso per esami a due posti nel 
Collegio Nazionale Medico annesso alla Regia Scuo¬ 
la Normale .Superiore di Pisa, destinati a giovani 
che intendano iscriversi 0 siano iscritti ad uno 
dei 5 anni di corso della Facoltà di Medicina della 
R. Università di Pisa. Le domande, accompagnate 
dai documenti di rito e dal certificato di inscri¬ 
zione alle Avanguardie, ai Giovani Fascisti, al Guf 
o al P. N. F. dovranno pervenire alla Segreteria 
entro il 20 ottobre prossimo. Le prove scritte 
avranno luogo il 2 novembre. 

Un concorso per titoli e per esame a tre posti 
in dello Collegio è pure indetto. Esso è destinato 
ai giovani laureali in Medicina da non oltre due 
anni, che intendano perfezionarsi nelle discipline 
mediche. Le domande debbono essere presentate 
entro il 10 novembre, unitamente alla dichiara¬ 
zione della materia o gruppo di materie in cui 
intendono perfezionarsi. 

Federazione Femminile Universitaria. 

La Federazione F. Americana offre una borsa di 
studio di dollari 1500 per l’anno accademico 
l-YII-1935—30-VI-1936 per ricerche in qualsiasi 
materia, da compiersi in nazione differente da 
quella della candidata. Inviare documenti e do¬ 
mande entro il 20-X-1934 alla dott.a Isabella Gras¬ 
si, via Adige 66, Roma. 
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Concorsi a premi. 

Concorso tra Ufficiali medici 
per uno studio sulla tubercolosi. 

Il « Giornale Militare » pubblica il bando di 
concorso per un premio di lire tremila, da asse¬ 
gnarsi alla migliore delle memorie redatte da uf¬ 
ficiali medici del Regio Esercito e della Regia Ma¬ 
rina, sul tema seguente: « La costituzione, secon¬ 
do le attuali vedute nei suoi rapporti con la pa¬ 
togenesi della tubercolosi e nello studio di dipen¬ 
denza da cause di servizio ». 

Le memorie dovranno pervenire alla direzione 
generale di Sanità Militare non oltre il 31 dicem¬ 
bre 1935. Quelle non premiate, qualora ne saran¬ 
no giudicale degne, avranno una menzione ono¬ 
revole. 


Proroga di Concorso. 

Il Concorso bandito dall’« Ufficio Stampa Me¬ 
dica Italiana » per i lavori riguardanti la « Storia 
della Stampa Medica Italiana » e « Criteri tecnici 
in rapporto alla Stampa Medica » che doveva chiu¬ 
dersi il 30 settembre coir., è stato prorogato fino 
al 30 novembre. 

Resta comunque assicurato che entro il dicem¬ 
bre la Commissione, nominata dall’» Ufficio Stam¬ 
pa Medica Italiana», d’accordo col «.Sindacato 
Medico Provinciale Fascista » di Milano, deciderà 
la assegnazione dei premi. 

A questo Concorso potranno prendere parte, ol¬ 
treché i medici, anche i giornalisti e pei premi 
sono disponibili L. 5000 offerì- 0 dal prof. P. Pic¬ 
cinini. 

Per ogni ulteriore schiarimento, rivolgersi alla 
Direzione dell’« Ufficio Stampa Medica Italiana », 
via Vailazze 39, Milano. 

NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

In seguito al risultalo del concorso per direttore 
del Reparto ostetrico-ginecologico degli Ospedali 
Riuniti di Napoli, il Consiglio d'Amministrazione 
degli Ospedali, nella tornata del 7 settembre, ha 
approvato la graduatoria della Commissione esa¬ 
minatrice, nominando direttore del Reparto il pri¬ 
mo graduato prof. Raffaele Galvanico. 


Quale successore di Calmette all’Accademia di 
Medicina di Parigi è stalo eletto il gen. med. prof. 


Sacquépée. 


Il prof. Félix d'Herélle, noto per la scoperta ilei 
batteriofago, è nominato direttore dell'Istituto per 
le malattie infettive di Tiflis. 


La direzione del periodico « Brasil-Medico » è 
stata affidata al prof, dementino Fraga. 

Il prof Yiklor Schilling é chiamato alla dire¬ 
zione della Clinica medica ili Mùnster. 


Il prof. Konjetzny, direttore della Sezione chi¬ 
rurgica dell’Ospedale Civico di Dortmund, è chia¬ 
mato alla direzione della Clinica chirurgica di 
Greifswald, quale successore del prof. Friedrich 
Pels-Leusden, che andrà a riposo col 1° ottobre. 

Il dott. Vernon C. David, professore di clinica 
chirurgica al Collegio medico Rust di Chicago, è 
nominato direttore di quell'istituto di clinica chi¬ 
rurgica, come successore del prof. Arthur Dean 
Bevali. 


NOTIZIE DIVERSE. 

1° Congresso internazionale di gastro-enterologia. 

Dall’8 al 10 agosto 1935 si terrà a Bruxelles il 
I Congresso Internazionale di Gastro-enterologia. 
L'importanza che tale ramo della clinica ha as¬ 
sunto in questi ultimi anni, ma sopratutto il bi¬ 
sogno della cooperazione tra medici, chirurgi, ra¬ 
diologi, fisiologi e biochimici, rende indispensa¬ 
bile una integrazione reciproca per la risoluzione 
degli importanti problemi che sono sul tappeto e 
che riguardano le alterazioni funzionali e ana¬ 
tomiche degli organi che presiedono alle più im¬ 
portanti funzioni dell’organismo umano. 

È giunto il momento di affrontare questi pro¬ 
blemi nel loro insieme e sotto i diversi aspetti, in 
convegni che riuniscano medici, chirurgi, radio¬ 
logi, fisiologici, anatomo-patologi e biochimici di 
lutti i paesi. La Società Belga di Gastro-enterolo¬ 
gia si è fatta iniziatrice di una prima riunione in¬ 
ternazionale che avrà luogo a Bruxelles in occa¬ 
sione dell’Esposizione Universale nel 1935. 

Gli argomenti all’ordine del giorno saranno: 
1) le gastriti; 2) le coliti ulcerose gravi non ame¬ 
biche. 

Le principali Nazioni hanno già aderito e si 
sono costituiti Comitati Nazionali, dove figurano 
i nomi più significativi di coloro che in questo 
campo hanno fatto l’oggetto delle loro osserva¬ 
zioni, della loro pratica giornaliera e delle loro 
ricerche speciali. 

L’Italia a sua volta ha costituito un Gomitate 
ad hoc e la Società Italiana di Gaslro-enterologh 
ha già dato la sua completa adesione e le più 
spiccate personalità italiane nel campo della scien¬ 
za medica hanno già promesso la partecipazione 
attiva, personale e della loro scuola. 

Il comitato italiano è così costituito: 

Presidente onorario: prof. sen. F. Micheli; presi¬ 
dente effettivo: prof. C. Frugoni; segretario: prof. 
P. Alessandrini; merpbri : proff. R. Alessandri, 
M. Ascoli, R. Balli, F. Boi lazzi, A. Busi, L. D’A¬ 
mato, M. Donati, G. Egidi, G. Fasiani, L. Ferran- 
nini, A. Ferrata. C. Gallina, G. Izar. N. Leotta, 
R. Paolucci, N. Pende, P. Rondoni, G. Sabatini, 
F. ; Schupfer, O. Uffreduzzi, L. Zoia. 

Per informazioni rivolgersi al segretario prof. 
Paolo Alessandrini, primario degli ospedali di Ro¬ 
ma, via Alberico II 33, Roma. 

2° Congresso internazionale di medicina sportiva. 


Si è svolto a Chamonix e vi hanno preso parte 
300 medici di tulle le Nazioni, Ira i quali 25 ita¬ 
liani. 

Le proposte italiane dei sen. àiòlà e Pende ri¬ 
guardanti i criteri biotipologici e antropometrici 
hanno incontrato il più vivo consenso. 

Notevoli fra le relazioni quelle dei proff. Bene¬ 
detti e Pini di Bologna sulla misurazione tridi¬ 
mensionale del cuore degli atleti e sugli effetti 


energetici degli estratti cortico-surrenali; del prof. 
Poggi-Longostrevi di Milano sulla cura dell’obe¬ 
sità sedentaria; del prof. Donaggio di Modena sulla 
sua nuova reazione, « testo » per la fatica; del prof. 
Aiello di Milano sulle direttive per la migliore 
prestazione sportiva. Il prof. Del Guerra di Pisa 
ha completato i risultati di lunghe indagini, 
iniziate nel 1932 per incarico del Consiglio Naz. 
delle Ricerche — risultati ottenuti sii neg'i atleti 
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universitari, sia in campioni, circa l’aumento di 
rendimento fisico e di resistenza alla fatica con la 
somministrazione agli atleti di proteine vegetali 
energetiche. 

Il presidente della Federazione Italiana Medici 
sportivi prof. Cassinis dopo la sua relazione sulle 
organizzazioni giovanili italiane è stato insignito 
di medaglia d’oro dal presidente internazionale 
prof. Latarjet. 

14® Congresso italiano di pediatria. 

Si è svolto a Siena il Congresso della Società 
italiana di pediatria, con l'intervento di 300 con¬ 
gressisti italiani e stranieri. 

La seduta inaugurale si è tenuta il 19 settembre 
nella sala del Mappamondo del Palazzo Civico, alla 
presenza dell'on. Alberimi, sottosegretario al Mi¬ 
nistero della Giustizia, rappresentante il Governo; 
delle autorità civili, militari ed ecclesiastiche, di 
illustri scenziaiti e personalità e dei Delegati del¬ 
l’Opera Maternità e Infanzia, dell’Opera Nazionale 
Balilla e dell’Opera Mutualità scolastica. 

Il Porlestà di Siena ha portato il saluto della 
città. Il prof. Saivioli, presidente del Comitato 
ordinatore, ringrazia i convenuti e illustra l’atti¬ 
vità assistenziale svolta in favore dell’infanzia nel¬ 
la città. 

Il prof. Allaria legge una relazione sull’attività 
svolta nell’ultimo triennio dalla Società. Saluta 
i pediatri francesi e svizzeri presenti al Congresso 
e commemora gli illustri colleghi scomparsi in 
questi ultimi anni, elevando infine il pensiero 
alla Maestà del Re e al Duce. 

Il prof. Lerehoullet di Parigi pronunzia brevi 
parole di saluto e di ringraziamento auspicando 
la più fervida collaborazione fra i popoli latini 
per la difesa della razza bianca*, difesa che Mus¬ 
solini, con l’energica franchezza che gli è abituale, 
ha meglio di ogni altro posta all’ordine del giorno. 

L’on. Albertini dopo aver rivolto un augurio 
all’Augusta Principessa, Alta Patrona del Congres¬ 
so, per l’attesa del fausto evento, porta ai con¬ 
gressisti il saluto e il vigile interessamento del Go¬ 
verno nazionale che vede in questo raduno di' 
scienziati un mezzo potente ed efficace per l'at¬ 
tuazione e il potenziamento delle opere atte alla 
assistenza sanitaria e tisica del fanciullo, e di¬ 
chiara aperto, in nome del Re, il Congresso. 

L’on. Niccolò Castellino svolge la sua relazione 
sull’attività dell’Opera Nazionale Maternità e In¬ 
fanzia durante l’ultimo triennio. 

Nelle sedute successive hanno luogo le altre 
relazioni e le comunicazioni. Dei lavori daremo 
prossimamente un resoconto. 

Alla chiusura dei lavori il prof. Salvioli rivolse 
calde parole di estimazione al prof. Allaria e gli 
( onsegnò uria medaglia d'oro. Al Salvioli si uni- 
lono i proff. Lerehoullet di Parigi, Regnier di 
Neuchatel, Póhu di Lione, ed a nome degli stra¬ 
nieri espressero viva ammirazione per i progressi 
dell’Italia fascista. Rispose il prof. Allaria. 

I lavori sono stali intramezzati da trattenimenti 

vari. 

1 congressisti si sono recati a deporre corone 
sulle are votive degli universitari caduti in guerra 
e per la Rivoluzione fascista. 

Si è deliberato che il futuro Congresso sia te¬ 
nuto a Genova nel 1937. 

19° Congresso italiano (li radiologia medica. 

Si è tenuto a Perugia il Congresso della Società 
Italiana di Radiologia medica, presenziato da 500 
partecipanti, fra i quali numerosi stranieri. 


L'inaugurazione ebbe luogo nel salone dei No- 
lari del Palazzo Comunale. Gli scienziati iscritti 
nel Partito indossavano la camicia nera. 

11 prof. Agostini, a nome del Magnifico Rettore, 
ha porto agli intervenuti il saluto dell'Ateneo pe¬ 
rugino. Hanno quindi parlato il prof. Siciliano, 
presidente della Società, il prof. Milani, presidente 
del Comitato esecutivo e del Congresso, e infine 
il comm. Giammichele, vice-prefetto commissario 
al Comune, che ha dichiarato, in nome del Re, 
aperti i lavori del Congresso. Subito dopo è stala 
inaugurata la Mostra degli apparecchi, ordinata 
nel palazzo della R. Università degli studi e che è 
risultata un’imponente rassegna dell'industria ra¬ 
diologica italiana e straniera. 

I lavori si sono svolti attivissimi; ne riporteremo 
un breve sunto. 

In onore dei congressisti sono stati dati tratte¬ 
nimenti vari. 

9° Convegno italiano d’igiene. 

Questo Convegno ha richiamato a Bari nume- 
iosi congressisti da tutta l’Italia; numerosissimi 
i pugliesi, fra i quali senatori e deputati. 

L’importanza del congresso è stala messa parti¬ 
colarmente in rilievo, nella seduta inaugurale del 
19 settembre, dopo il discorso del commissario al 
Comune comm. Velia e del Rettore Magnifico della 
Università, prof. Mariani, dall’Accademico De Dia¬ 
si, presidente del Consiglio superiore di sanità, il 
quale, nella sua qualità di presidente dell'Associa¬ 
zione nazionale italiana fascista per l'igiene, pro¬ 
motrice del convegno, ha rilevalo l’importanza del 
momento in cui questo si tiene, cioè dopo la visita 
del Duce a Bari, che ha dato l’esempio di tenace 
lavoro in tutti i campi e soprattutto in quello igie¬ 
nico. 

Ha poi parlato il rappresentante del Governo,, 
on, Arcangeli. L'Associazione italiana per l’igiene, 
ha detto l’on. Arcangeli, si ispirò fin dal sorgere, 
ai dettami della dottrina fascista e quindi non 
ebbe difficoltà ad inquadrarsi rapidamente nel sor¬ 
gente Regime. L’agevolarono in questo compito i 
due insigni uomini che l’hanno diretta: il prof. 
Sciavo e S. E. De Blasi. È bene che questo Con¬ 
gresso si tenga a Bari, città che costituisce la pro¬ 
va evidente del ritorno storico della civiltà medi- 
terranea ai suoi antichi fastigi, che ha costruito 
opere igieniche insigni, che con la sua Fiera, con 
la Università « Mussolini », ha saputo mostrare di 
quanta forza dispone. ,S. E. Arcangeli ha dichia¬ 
rato aperto, in nome del Re, il Congresso. 

Infine ha tenuto il discorso inaugurale il prof. 
Sangiorgi, direttore dell’Istituto di igiene della 
Università Adriatica. 

I lavori, presieduti da S. E. De Blasi, hanno as¬ 
sunto speciale sviluppo e importanza. Non man¬ 
cheremo di occuparcene. 

I congressisti hanno compiuto varie visite nella 
città e nella regione. Tra l’altro, sono stati alla 
bonifica di San Cataldo ed a Brindisi, ove hanno 
deposto una corona d’alloro nella cripta-sacrario 
degli Eroi del Mare. 

È stato deciso di tenere in Sicilia e probabil¬ 
mente a Palermo il X Congresso fra due anni ed 
a Torino la prossima assemblea dei soci. 

3° Convegno italiano sulla chirurgia della bocca. 

Presso l’Università di Parma si è tenuta la terza 
assemblea della Società italiana di chirurgia della 
bocca. I lavori si sono iniziati il 23 settembre, alla 
piesenza delle autorità; dopo l'omaggio recato dai 
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partecipanti alla lapide die ricorda gli studenti 
caduti nella grande guerra e nella Rivoluzione, il 
lettore, prof. Preti, ha porto un saluto cui ha ri¬ 
sposto il prof. Arlotta di Milano, presidente della 
Società. Il prof. Beretta di Bologna, presidente del¬ 
l’Associazione stomatologica internazionale, ha poi 
tenuto la relazione ufficiale parlando dei nuovi 
orientamenti della clinica stomatologica. Seguiro¬ 
no gli altri lavori. 

2° Congresso medico abruzzese. 

Il secondo Congresso indetto dalla Società Me¬ 
dica Abruzzese ha richiamato in Teramo più di 
500 congressisti da ogni parte d'Italia; tra essi 
erano molte delle maggiori illustrazioni della me¬ 
dicina italiana. 

Alla seduta inaugurale intervenne S. E. il Mi¬ 
nistro dell’E. N. Il Presidente del Congresso, prof. 
Gasharrini, rileva che, sotto l'impulso del Fasci¬ 
smo, la medicina assume sempre più un carattere 
sociale. S. E. Ercole dichiara che il Regime segue 
col più vivo interesse queste adunate scientifiche, 
dalla cui opera scaturiscono nuove direttive della 
scienza per la sanità e il miglioramento della stir¬ 
pe. Formula i migliori voli per il Congresso, che 
dichiara aperto in nome del Sovrano. 

Desta vivo interesse una relazione dell’on. prof. 
Paolucci sull’ascesso polmonare. Seguono altre 
relazioni interessanti e comunicazioni pregevoli. 

Opere sanitarie inaugurate dal Duce. 

Nel suo viaggio trionfale in Puglia il Capo del 
Governo ha inaugurato il 6 settembre il nuovo Po¬ 
liclinico di Bari, costruito sull’altura del Picone 
e che ospiterà istituti cimici universitari e reparti 
ospedalieri. Il 7 poi ha inaugurato a Lecce l’Ospe¬ 
dale Sanatoriale, sorto in una vasta estensione di 
terreno sistemato a parco. Il Sanatorio occupa 
14.000 mq. ed è stato costruito in due anni dal¬ 
l’Istituto Nazionale Fascista della previdenza so¬ 
ciale; consta di 4 piani e può ospitare duecento 
infermi. Ricevuto dall’on. Bottai, il Duce ha visi¬ 
tato i vari reparti e servizi. Ha dopo inaugurato 
il dispensario d’igiene sociale costruito dal con¬ 
sorzio provinciale antitubercolare e dotato degli 
impianti più moderni. 

Azioni giudiziarie. 

Il prof. Ruggero Halli, rettore dell’Università di 
Modena, è stato assolto in istruttoria, con la for¬ 
mula più ampia, in conformità a parere del P. M. 
avv. Felici, dall’accusa di falsa perizia mossagli 
da un medico il quale, avendo applicato il radium 
per la cura di un eritema facciale, aveva determi¬ 
nato una deturpazione. Ne era derivata una causa 
intentata dal cliente contro il medico, per risarci¬ 
mento di danni. Il Tribunale di Roma aveva in¬ 
caricalo della perizia il prof. Rai li, che concluse 
per la responsabilità del medico e coniermò que¬ 
sta conclusione in una perizia supplementare, or¬ 
dinata dalla Corte d Appello, su gravame inter¬ 
posto dal convenuto. Questi, infine, aveva avanzato 
querela per falsa perizia contro l’illustre radiologo, 
che è stato difeso dall’on. Titta Madia e dall avv. 
Gite. 

Il Tribunale civile della Senna aveva condan¬ 
nato, nel 1931, il chirurgo Z., che durante un'o¬ 
perazione praticata su di una giovinetta aveva di¬ 
menticalo una compressa di garza. La Corte d Ap¬ 


pello di Parigi, con sentenza del 16 aprile 1934 (la 
giustizia non ha fretta!), riportata integralmente 
ne « L'Esprit Médical » del 20 agosto, ha annul¬ 
lato la precedente decisione e assolto il dott. Z. 
(prosettore e capo di clinica alla Facoltà di Parigi), 
perchè — chiamato d’urgenza, su diagnosi di 
un’appendicite — dovette compiere un intervento 
complicato, compresa la remozione di una grossa 
cisti ovarica; al momento di suturare, egli si av¬ 
vide della mancanza di una delle tre compresse 
usate; la ricercò inutilmente e pensò che fosse 
stata allontanata con la cisti; suturò perchè un 
prolungamento dell’anestesia, dopo un intervento 
già difficile, sarebbe stalo pericoloso. La Corte ha 
ammesso un caso di forza maggiore. 

I medici strauieri in Inghilterra. 

A una conferenza dell Associazione Medica Bri¬ 
tannica adunatasi in Dublino lo scorso luglio, si 
convenne che i medici stranieri rifugiati in Inghil¬ 
terra dovessero essere autorizzati all’esercizio del¬ 
la medicina dell Impero dopo un breve tiroci¬ 
nio clinico. Il Comitato dei Domini ha chiesto che 
tale tirocinio fosse stabilito in 3 anni ed ora il Con¬ 
siglio dell’Associazione ha accettalo questo ter¬ 
mine, anche in vista della forte affluenza di medici 
profughi. Sin’ora l’esame di abilitazione all’eserci¬ 
zio nell’impero è stato superalo da 180 medici, 
di cui 130 presumibilmente rimarranno in Inghil¬ 
terra. Si sono procurati loro dei posti idonei : trat¬ 
tandosi, in grande maggioranza, di israeliti, si è 
cercato di sistemarli nelle città ove abbonda l’ele¬ 
mento israelita. 

Durante i prossimi anni si avranno nuove im¬ 
missioni 

Le difficoltà opposte ai medici stranieri pei 
l’autorizzazione all'esercizio professionale, sono au¬ 
mentate; siccome, però, essi sono elementi già 
formati, si mostrano in grado di profittare in pie¬ 
no degli insegnamenti cui si trovano costretti e di 
fecondare le conoscenze precedenti. Perciò essi di¬ 
vengono elementi professionali di prim'ordine, 
idonei a una forte concorrenza. 

Un po’ dovunque. 

È stata firmata e ratificata da molte Nazioni la 
Convenzione sanitaria internazionale per la navi¬ 
gazione aerea. 

Il 9° Congresso internazionale di dermatologia 
e sinologia si adunerà a Budapest dal 15 al 21 set¬ 
tembre 1935, sotto la presidenza del prof. Ludwig 
ISekom di Budapest. 

Il 3" Congresso panamericano della tubercolosi 
è indetto a Montevideo dal 16 al 19 dicembre, sotto 
la presidenza del doti. F. I). Gómez. Per informa¬ 
zioni rivolgersi alla Segreteria, Casilla del Correo 
835, Montevideo. Quota d’adesione (5 pesos uru- 
guayani ovvero 8 pesos argentini) al tesoriere, 
prof. Pedro A. Barcio, Soriano 1171, Montevideo. 

Il 28" Congresso medico del Sud-Africa (7" Con¬ 
gresso delle scienze) si adunerà a Pretoria dal 1° al 
6 ottobre. Per la corrispondenza: P. O. Box 437, 
Pretoria, Unione Sud-Africana. 

L'Associazione americana dei medici ferroviari 
si è adunata a Chicago dal 20 al 22 agosto sotto 
la presidenza del doli. S. B. Taylor. Alla presiden¬ 
za è stato eletto il dott. John Garfield Frost, di 
Chicago. 
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L’Associazione Americana per lo studio delle ma- 
la die neoplastiche si è adunata a Washington dal 
6 all’8 settembre. 

Il 13° congresso americano di terapia fisica si 
è tenuto a Filadelfia dal 10 al 13 settembre. 

Presieduto dallon. prof. Raffaele Paolucci, ha 
avuto luogo a Cesena un convegno medico- 
chirurgico. In tale occasione sono stati inaugu¬ 
rali i nuovi padiglioni dell’Ospedale « Bufa lini » 
dedicali al reparto maternità. 

La Società Medico-chirurgica Bellunese si è adu¬ 
nala il 4 luglio sotto la presidenza del prof. G. 
Pieri, assistito dal segretario dott. G. Locateli'!. 
Furono fatte comunicazioni dai soci: Colesanti, 
D. Maselli, G. Pieri, G. Lise. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio si è adunata Fll agosto sotto la presi¬ 
denza del prof. Coletti, assistito dal segretario 
doli. P. Fabris. Furono fatte comunicazioni dai 
soci: Tramontini, Tornasi, Marta, Baroni, Fabris, 
Lapenna. 

Il 23 settembre si è riunito, nella biblioteca 
dell’ospedale civile di Venezia, il primo Congresso 
nazionale della sezione tecnica dermosililopatica 
del Sindacalo nazionale fascista dei medici. Il fi¬ 
duciario nazionale prof. R. Porcelli ha commen¬ 
tato le disposizioni che interessano il dermosifi- 
lografo contenute nel nuovo testo unico delle leggi 
sanitarie. La relazione è stata oggetto di ampia 
discussione. 

In occasione del \\I Congresso Stomatologico 
Italiano e della XXVIII Sessione della Federazione 
dentaria Internazionale svoltisi a Como dal 29 lu¬ 
glio al 4 agosto, ha avuto luogo la III Riunione In¬ 
ternazionale dell’« A.R.P.A. » (Associazione inter¬ 
nazionale per le ricerche sulle paradenziopatie). 
Alla seduta dell’A.R.P.A. ha portato un autorevole 
contributo il sen. prof. Pende parlando sul tema 
« Endocrinologia ed alterazioni dentarie ». 

Si è chiuso a Merano il corso di cultura medica 
superiore; vi hanno partecipalo, come docenti, 
molle illustri personalità della medicina. 

Dal 2 al 9 settembre si è svolta a Francoforte 
sul Meno una « settimana scientifica internazio¬ 
nale » cui hanno partecipato 38 studiosi. Alla chiu¬ 
sura dei lavori venne presentata al presidente 
prof. W. Lolle una targa d’argento con le iirme 
dei partecipanti. Tenne un discorso d'occasione il 
prof. Multali di Oxford. 

L’Associazione dei Praticanti dell'Ospedale Ita¬ 
liano di Buenos Aires ha organizzato un primo 
ciclo di 25 conferenze su temi di guardia (di 
pronto soccorso); esse si sono iniziate il 7 agosto e 
si chiuderanno il 30 ottobre. (Diamo i nomi dei 
conferenzieri : P. Priani, S. Marino, A. Pozzi, C. 
Fernicola, R. Becco, J. Valls, C. Ottolenghi, G. Ro- 
sasco, J. Foglio, H. Bogetti, D. Boccia, à. Girar¬ 
di, A. Carabelli, O. Mazzini, A. Grappiolo, E. Da- 
meno, E. Lamattina, J. R. Boria, .1. Tenconi, A. 
Bellestrase, A. Menzani, L. Pagliere, F. Adelardi). 

Un gruppo di 30 medici italiani tisiologi ed 
igienisti delle nostre istituzioni antitubercolari, 
ultimata a Varsavia la IX Conferenza internaziona¬ 
le contro la tubercolosi, sotto la guida del prof. 
Rocchetti ha proseguito il viaggio nell U.R.S.S. 

A Mosca il prof. E. Morelli ed il prof. Cherubini, 
hanno esposto in una seduta culturale il metodo 


e la tecnica del pneumotorace artificiale Forlani- 
ni e vari studi fatti all'Istituto « Benito Musso¬ 
lini » in Roma. 

Il gruppo dei medici italiani ha proseguito il 
■viaggio culturale per la Lettonia e la Germania. 

Un gruppo di giornalisti stranieri ha effettuato 
una gita nell'alta valie del Tevere; a Sansepolcro 
hanno visitato gli stabilimenti Buitoni per le ap¬ 
plicazioni dietetiche del glutine; rivolse loro un 
saluto il dott. Alberti, cui rispose il presidente 
dell'Associazione della stampa estera dott. Hodel. 

Il 7 agosto, in uno degli atri della Facoltà di 
scienze mediche di Buenos Aires, venne inaugura¬ 
to un monumento alla memoria del prof. Alfredo 
Lanari, che fu decano di detta Facoltà e ne rin¬ 
novò l’insegnamento, imprimendovi indirizzo bio¬ 
logico e mettendo a profitto gli ospedali cittadini 
per renderlo più efficiente; istituì il dottorato 
in odontologia*. Alla cerimonia intervennero il 
ministro della giustizia e dell’istruzione pubblica 
dott. Iriondo, il rettore prof. Gallo e altre au¬ 
torità. 

Il prof. P. Piccinini ha tenuto a Salsomaggiore 
una conferenza su « La genialità medica italiana », 
argomento che egli ha fatto anche oggetto di una 
biblioteca e di un concorso. 

La Confederazione dei sindacati medici france¬ 
si, per riconoscere la validità del <« brevetto » di 
chirurgo, istituito dal .Sindacato dei chirurgi, ha 
posto due condizioni, e cioè: che il candidato chi¬ 
rurgo venga qualificato solo dopo un parere favo¬ 
revole preliminare della Confederazione, e che i 
chirurgi « brevettati » non pratichino abitualmen¬ 
te la medicina (301 voti contro 142). 

Nell'Aula Magna della R. Università di Bari, alla 
presenza del Corpo Accademico, delle autorità cit¬ 
tadine, dei partecipanti al Congresso Nazionale 
d’igiene, il prof. F. Bocchetti ha commemorato 
il compianto senatore Luigi Simonetta. 

Il Commissario prefettizio dell’Ordine dei Medici 
della Prov. di Napoli ha applicato la censura ad 
un medico esercente, per illeciti rapporti con pio- 
dlittori di specialità medicinali. 

La Seconda Sezione Penale della Corte di Cas¬ 
sazione ha respinto il ricorso della levatrice Anto¬ 
nietta Proverbio, interina nel comune di Armeno 
(Novara), la quale era stata condannata dal Pre¬ 
tore di Òmegna perchè aveva rifiutalo di assistete 
una partoriente, da cui non era stata soddisfatta 
di precedenti prestazioni. 

La Prefettura di Novara ha sospeso dalle fun¬ 
zioni e dallo stipendio il medico condotto di Suna- 
Pallanza, un primario e un assistente dell Ospe¬ 
dale di Pallanza, per mancata assistenza e rifiuto 
di ricovero in ospedale di una donna prossima a 
partorire, la quale decedeva pochi istanti dopo es¬ 
sere giunta nell Ospedale di Intra. 

Il Tribunale Penale di Milano ha condannato 
dieci persone — tre uomini e selle donne — per 
spaccio di cocaina a pene variabili da 10 mesi di 
reclusione e 800 lire di multa a 2 anni di reclu¬ 
sione e 3250 di pene pecuniari. 

Il dott. Mario Brambilla, di 56 anni, da Desìo 
(Milano), in villeggiatura a San Vincenzo (Aosta), 
venne aggredito con due colpi di bastone al capo 
da uno sconosciuto, che poi tentò di lanciarlo nella 
Dora Bai tea. All’ospedale il Brambilla è stato giu¬ 
dicato guaribile in venti giorni. 
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In Lei Ionia, per disposizione dell’autorità sa¬ 
nitaria, sono state uccise parecchie migliaia di 
cani e di gatti, per lottare contro l’epidemo-epi- 
zoozia di rabbia, della quale demmo già notizia. 

Gli Stati Uniti contano, in cifra tonda, 140.000 
medici e 700.000 persone addette all’assistenza sa¬ 
nitaria e la cui attività prolessionale è legala a 
quella dei medici. 

Le spese per l’assistenza medica negli Stati Uniti 
importano 5 miliardi e 200 milioni di dollari, ossia 
oltre 60 miliardi di lire it.; ai medici nc va il 29 %. 

Il chimico tedesco Hermann Huth, che l'anno 
scorso tornò dalUAmazonia narrando di una gran¬ 
ile spedizione scientifica tedesca distrutta, ha 
fatto ora altre narrazioni drammatiche, dopo es¬ 
sere ricomparso nella stazione della missione Mor¬ 
gan; ma non gli si presta più fede: si crede trat¬ 
tarsi di un esaltato. 

A Callander, nell’Ontano (Canadà), è avvenuto 
il 28 maggio scorso un parto quinquigennino; i 
bambini — tutti di sesso femminile — erano an¬ 
cora viventi quando, due mesi dopo (28 luglio), 
il dott. A. Roy Dafoe scrisse un articolo per dar¬ 
ne notizia largamente documentata nel « Journ. 
Am. Med. Assoc. » n’articolo è comparso nel fa¬ 
scicolo dell’l settembre). 

Si è spento a 70 anni il prof. Carl Olaf Jensen, 
direttore deH’Islitulo serologico del Reale Colle¬ 
gio Veterinario di Copenaghen, nolo per i suoi 
studi sui tumori maligni ([largamente usati nei 
laboratori sono il ceppo di carcinoma e il cep¬ 
po di sarcoma che recano il suo nome). 

A soli 48 anni è deceduto il prof. O. Weltmann, 
noto per la reazione che ne porla il nome e per al¬ 
tri contributi alla serologia: negli ultimi tempi 
aveva sofferto gravemente di reumatismi e di 
neuriti. 

Nel fase. 37, p. 1467, « Posta degli abbonati », 
linea 23, aggiungere: Portare a 1000 cmc. con ac¬ 
qua distillata. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 
Le malattie infettive in Italia. 
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« mento scientifico in cui tendenze contrastanti si contendono il campo. 

bella e nitida veste tipografica, è adorna di 6 S figure molto scelte ed appropriate, ed inutile dire, al 


« L'opera presentata in 
« corrente con tutti i più recenti progressi della scienza ». 
(da Rassegna di Studi Psichiatrici, voi. XIX. N. 4 ). 


F. Leone. 


« Libro di indirizzo eclettico, benché seguace della scuola tradizionale non manca di tolleranza versa le nuove vedute della psi- 
« chiatria. Di indirizzo eminentemente pratico conserva lo schema del manuale italiaio, cioè semplice, didattico, compendioso. Ha 
« alcuni capitoli aggiornatissimi come quello della malarioterapia nella paralisi progressiva (clinica del MlNGAZZlNl). Ottima veste tipo- 

« grafica e buone fotografie ». 

(da Rivista di Patologia nervosa e mentale, voi. XXXVI, N. 2 ). 

Riportiamo inoltre 3 delle 68 figure che illustrerò il lavoro 


Cardona. 
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Paralisi progressiva: amimia. 

Volume in-8° di pagg. XV1-420, nitidamente stampato in carta americana con 68 figure ne!I testo. 

spese di spedile posiate. 
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La secrezione esterna del pancreas e il trat¬ 
tamento del diabete mellito. 


e cercano di spiegare il meccanismo dell’azio¬ 
ne deH'ipoglicemia associata con la stimola¬ 
zione della secrelina del pancreas, suggerendo 
che. oltre al ben conosciuto effetto sulla se- 
erezione del succo pancreatico, vi è anche l’i- 
poietira stimolazione della secrezione deìl’in¬ 


Epiihatm B. Boi,d\reff 

L’esistenza di un rapporto Ira le funzioni se¬ 
cretive del pancreas e la regolazione del meta¬ 
bolismo dei carbokhali è stata già dimostrata 
dolio scrivente in scritti anteriori ed è stata 
anche confermata da altri (1-6). Tale rapporto 
è maggiormente riconosciuto nel caso della sti¬ 
molazione della secrelina del pancreas (1, 2, 7. 
9). L’influenza delta secrezione del succo pan¬ 
creatico sulla glioemia è espressa infatti con 
queste parole del Gley (S'' : « La sécrétion en¬ 
docrine... n’a commencé qu’après que Lexo- 
crine était établie ». Secondo Zunz (9), la se- 
cretina abbassa la glicemia nel cane ed il gra¬ 
do di questo effetto è anche in proporzione a 
quello dell’attività pancreatica. Tuttavia i sud¬ 
detti ricercatori non apprezzano appieno il ve¬ 
ro significato del fenomeno da loro osservato 


sulina. 

Forse Neve (1U; lu il primo ad usare con 
successo l'intero pancreas nel trattamento cli¬ 
nico di un caso di diabete mellito resistente 
all’insulina. Non avendo infatti ottenuto, me¬ 
diante somministrazione d’insulina, alcun mi¬ 
glioramento, egli ricorse al pancreas crudo e 
la glicosuria scomparve per tutto il periodo in 
cui fu somministrato il pancreas. Dopo circa 
un mese il paziente era abbastanza migliorato 
e lasciò l’ospedale. 

Gli studi di Iacono (11) sulla secrezione e- 
slerna del pancreas nel diabete mellito ed in 
special modo le ricerche di questo A. sulla di¬ 
minuzione dell’amilasi e della lipasi del san¬ 
gue, offrono ulteriori indicazioni sull’uso de¬ 
gli enzimi pancreatici a scopo terapeutico, 
dandovi una base teorica ben fondata. L'in¬ 
sufficienza della funzione secretiva del pan- 
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creas nei disordini del processo metabolico dei 
carboidrati è stalo già riportato da vari scrit¬ 
tori e fu recensito dallo scrivente nelle sue 
pubblicazioni che avevano riferimento con il 
soggetto in parola (1, 2, 4). 

Il rapporto di Burge (12) presenta un altro 
caso di « insufficienza delle secrezioni interne 
ed esterne del pancreas ». Egli descrive infatti 
un caso con sintomi diabetici ben conosciuti 
(lo zucchero del sangue a 0.255 per cento), nel 
quale vi era achilia pancreatica. Il paziente 
reagì favorevolmente al trattamento con l’uso 
del pancreas crudo, il (piale veniva som mini¬ 
si iato giornalmente. Quando l'ammalato fu di¬ 
messo dall’ospedale, lo zucchero del sangue era 
di 0.131 pei cento. Questi risultati furono otte¬ 
nuti senza l'uso dell insulina; più tardi, con 
l’aiuto dell’insulina, lo zucchero del sangue 
fu ancora ridotto a circa 0.100 per cento. 

Parecchi casi di disturbi del processo me¬ 
tabolico dei carboidrati con decisa insufficien¬ 
za della funzione secretiva del pancreas, furo¬ 
no amebe osservati dallo scrivente. Due di 
questi casi meritano alcune considerazioni, 
perchè uno di essi, brevemente riferito nel 
rapporto dell’A. al XIV Congresso Fisiologico 
Internazionale in Roma, fu curato con successo 
mediante lo stesso metodo impiegato da Ne¬ 
ve (10) e da Burge (12). 

Nel 1931 il medico curante di tali malati 
aveva consultato lo scrivente, e questi consigliò 
di esaminare il fluido duodenale, per accertare 
la presenza degli enzimi pancreatici. Tale esa¬ 
me confermò appieno il sospetto, essendosi 
trovata una achilia pancreatica quasi comple¬ 
ta. Il riscontro di minime tracci e di amilasi in 
entrambi i casi poteva essere attribuito ad al¬ 
ile sorgenti, piuttosto che a quella pancrea¬ 
tica. 

Rapporto del caso. C. T. O., sesso maschile, 
62 anni d’età, peso circa 66 chilogrammi. Diar¬ 
rea dal 1924. Il’ 16 agosto 1925 traccia d’acetone 
riscontrata nell’aria aspirata; zucchero del san¬ 
gue a digiuno 0,130 per cento. Nel 1926 l’esame 
radiologico faceva rilevare «un’ombra alla regio¬ 
ne della testa del pancreas che rassomigliava mol¬ 
to ad un processo di calcificazione ». Cionono¬ 
stante, i disturbi gastrici e biliari furono quelli 
che più richiamavano l’attenzione. Nel 1929 si 
ottenne qualche sollievo con la somministrazione 
di acido cloridrico per bocca. Un adenoma tiroi¬ 
deo di carattere non tossico fu scoperto in que¬ 
sto stesso periodo. Dal 1930 principia l’emacia- 
zione. Nel 1931 fu riscontrata presenza di zuc¬ 
chero nell urina. Curato con l’insulina, il mi¬ 
glioramento fu poco rilevante e l’emaciazione con¬ 
tinuò. L’11 agosto 1931 furono somministrate un¬ 
dici unità dà insulina (Lilly), il giorno successivo 
la prova per la tolleranza dello zucchero fu fatta 
e diede i seguenti risultati: zucchero iniziale del 
sangue a digiuno 0,111 per cent.; dopo 1 inge¬ 


stione di cento grammi di glucosio disciolti in 
duecento grammi d’acqua, il contenuto dello 
zucchero del sangue fu: nella prima mezz’ora 
0,152; un’ora dopo 0,167, due ore dopo 0,213; 
dopo tre ore 0,238; al termine di quattro ore 0,164 
per cento. Il 14 agosto 1931 lo zucchero del 
sangue a digiuno era di 0,150 per cento. 

Fu modificalo allora II trattamento e gli e- 
stratti pancreatici furono dati oralmente, all’ini¬ 
zio in forma di « triplice forza pancreatica » (Fan¬ 
terie tahlets, Parke, Davis & Co), secondariamen¬ 
te sotto forma di pancreas fresco crudo, solo o 
combinalo a somministrazione di bicarbonato di 
sodio per bocca. Il liquido duodenale ottenuto 
mediante il tubo a prosciugamento fu esaminato 
ripetutamente per gli enzimi pancretici e fu tro¬ 
vata completa assenza di enzimi proteolilici e li- 
politici, soltanto una traccia di ainilase. Ai pri¬ 
mi di settembre 1931, l'indagine radiologica di¬ 
mostrava la presenza d una pietra nella regione 
pancreatica, suggestiva J un calcolo nel dono di 



Fig. 1. — Una pietra nella regione pancreatica sug¬ 
gestiva d’un calcolo nel dotto di Wirsung. 


Wirsung (fig. 1). Così la deficienza della secrezio¬ 
ne pancreatica fu doppiamente accertata. 

La seconda prova di tolleranza del glucosio tu 
falla il 2 settembre 1931, e dimostrò un netto mi¬ 
glioramento. La curva glicemica era cambiata in¬ 
fatti da quella tipicamente diabetica in quella 
quasi normale (fig. 2). 

I dati dello zucchero del sangue furono: il 
sangue all’inizio del digiuno dimostrava 0,100; 
mezz’ora dopo dalla somministrazione per bocca 
di cento grammi di glucosio 0,196; alla line di 
un'ora 0,213; alla fine di due ore 0,143; alla fine 
di tre ore 0,091 e alla, quarta ora 0,060 per cen¬ 
to (fig. 2). Le condizioni generali dell’amma¬ 
lato andarono contemporaneamente migliorando, 
tanto che in questo breve periodo di trattamento 
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coll pancreas fresco, il p. riacquistò 7-8 kg. di 
peso. Un anno dopo esser stato dimesso dal « Bat- 
Ile Creek Sanilarium », il p. scrisse che se la 
passava abbastanza bene. 

Per l’affinità con il primo caso, vale la pena di 
filare anche il seguente caso: 

.1. M. M., di sesso maschile, d’anni 42, peso G3 
kg. Lo^ zucchero del sangue a digiuno oscillava 
Ira 0,170 e 0,290 per cento; presenza di acetone 



Fig. 2. 


Tuttavia il fallo che la secrezione del succo 
pancreatico è coinvolta in cerio qual modo 
nell’utilizzazione dei carboidrati, va ricevendo 
più attenzione ed anche coloro che per il pas¬ 
salo erano fautori della teoria generalmente ac¬ 
cettata dell’indipendenza e deH’anlagonismo 
delle due funzioni pancreatiche, vanno grada¬ 
tamente modificando le loro vedute (18). 



Fig. 3. — Diffusa calcificazione del pancreas 


nell’aria espirata, glicosuria. L'esame del conte¬ 
nuto duodenale, come nel caso precedente, dimo¬ 
strava un’achilia pancreatica quasi totale: enzimi 
proleolitici e lipolitici assenti, soltanto una trac¬ 
cia di enzima amilolitico. I raggi \ dimostravano 
una diffusa calcificazione del pancreas estenden- 
lesi attraverso l’intera glandola (fig. 3). 

Non è intenzione dello scrivente di rivoluzio¬ 
nare il trattamento del diabete pancreatico, 
proponendo nuovi metodi; ma tultaivia egli cre¬ 
de che debba essere nuovamente ripresa in con¬ 
siderazione l’opinione secondo cui la funzione 
secretiva del pancreas e la regolazione del me¬ 
tabolismo dei carboidrati sono da considerare 
come indipendenti, se non anche antagonisti¬ 
che (13, 14) fra di loro. 

D’altra parte tutte le ricerche dirette a crea¬ 
re un ostacolo alla secrezione naturale del pan¬ 
creas (legatura massiva del pancreas) non han¬ 
no datò buoni risultati, concordando con ciò 
che l’esperienza clinica aveva dimostrate 
(15, 17), 


È molto probabile, perciò, che in qualche 
caso di diabete mellito, particolarmente quan¬ 
do la delìcienza pancreatica è di carattere or¬ 
ganico piuttosto che funzionale, il trattamento 
con enzimi pancreatici può essere possibil¬ 
mente di grande vantaggio. 

Lo scrivente desidera di ringraziare il medi¬ 
co curante, Dr. \\ . Vandervoort, per aver per¬ 
messo di riferire Li storia clinica dei casi; il 
Di’. B. Wbyte, radiologo, |'er la cortesia di 
avergli ceduto i roentgenograrnmi. Desidera 
altresì di esprimere la sua gratitudine al Dr. N. 
À. Ferri di Chicago per la traduzione dello 
scritto. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver ricordato i rapporti sicura¬ 
mente esistenti fra secrezione esterna del pan¬ 
creas e ricambio dei carboidrati, riferisce due 
casi di diabete mellito favorevolmente influen¬ 
zati dal trattamento con estratti pancreatici. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma 
diretto dal Prof. C. Frugoni. 

Su di un caso di amebiasi acuta. 

Dott. Fausto Amante 

Nel novembre 1932 è entrala in Clinica una pa¬ 
ziente, in condizioni generali profondamente sca¬ 
dute e in preda a diarrea ostinata, che da circa 
due mesi non riusciva a frenare. 

La paziente, di anni 14, nata e dimorante in 
Roma, non presentava nulla di particolare nel¬ 
l’anamnesi familiare e nella fisiologica. Nella pa¬ 
tologica remota presentava solo una rosolia ad 8 
anni di età; nessun'altra malattia fino all’attuale. 
Questa si era iniziata circa due mesi prima con 
modica diarrea, tenesmo, dolori colici. Le feci da 
prima piuttosto poltacee, erano divenute ben pre¬ 
sto fluide, liquide, miste a muco e a blocchetti 
di grumi sanguigni; oscillando da un numero di 
sei a quindici scariche prò die. 

Non febbre nei primi giorni, solo al settimo 
giorno ella ebbe temperai ura, che salì fino a 40", 
che persistè per 4 o 5 giorni, oscillando forte¬ 
mente, e che man mano diminuì di intensità, ri¬ 
mettendo per lisi ed accompagnandosi a tosse e 
ad una lieve emissione di catarro, i cui caratteri 
è impossibile precisare. Il medico, che la teneva 
in cura, non dette, pare, grande importanza alle 
condizioni dell’apparato respiratorio, solo asserì il 
reperto di una modica bronchite. 

Intanto la paziente diveniva anoressica, pallida, 
astenica; continuando sempre ad essere diarroica 
e a soffrire di tenesmo, di premiti e diminuendo 
notevolmente di peso, fino a perdere di circa 10 
Kg. in 2 mesi. 

La tinta della cute, una volta rosea, si era fatta 
pallido-terrea, con mucose esangui e l’astenia così 
profonda, da obbligarla a rimanere gran parte del 
giorno a letto. 

Fu curata con suppositivi, fermenti lattici, di¬ 
sinfettanti intestinali. Dopo un mese dall’inizio 
della malattia, fu fatto un esame delle feci, che 
diede esito negativo per ogni specie di protozoo. 
Continuando la diarrea persistente e ribelle a tutte 
le cure adoperale, essendo ridotta in condizioni 
generali molto scadute, le fu consigliato il ricovero 
in Clinica. 

VE. O. praticato all’ingresso in Clinica, dà: 
Soggetto di l a costituzione, longilineo, defedato: 
sensorio integro. Cute pallido-terrea, secca, quasi 
squamosa, sollevabile in grosse pliche. Mucose vi¬ 
sibili pallide. Pannicolo adiposo quasi scomparso. 
Muscoli ipoionici ed ipotrofici. Polso piccolo, fre¬ 
quente, ritmico. Respiro piuttosto frequente. Api¬ 
ressia. Apparato scheletrico normale; apparato lm- 
fo-glandolare normale. A carico del capo nulla di 
particolare, se non viso affilato, occhi infossati e 
cerchiati di bruno, sguardo languido. Lingua piut¬ 
tosto arida; voce fioca, disfonica. Collo sottile, con 
vene appariscenti e leggermente danzanti, torace 
cilindrico : lieve ipofonesi basale destra, nel cui 
ambito l’espansione è ridotta e si ascoltano scarsi 
rantoli. Reperto, confermato da radiografia, che 
ci mostra tale base irregolare, poco mobue, con 
senso cardio-diaframmatico opacato. Nell apparalo 
cardio-vascolare notasi solo un soffio anorganico 
in primo tempo. Addome avvallato, senza reticolo 
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venoso appariscente, dolente spontaneamente ed 
alla più lieve pressione, specie nei quadranti in¬ 
feriori. Non liquido rilevabile con i comuni me¬ 
todi di indagine. Alla palpazione si nota un colon 
contratto, spastico e in corrispondenza del sigma- 
colon un senso di resistenza, come una massa di 
consistenza duro-elastica, a superficie piuttosto li¬ 
scia, a contorni sfumati. Organi ipocondriaci: fe¬ 
gato e milza aumentati modicamente di volume; 
in alto nei limiti, in basso palpabile un dito sotto 
1 arco, indolenti. Nulla a carico del sistema ner¬ 
voso, se se ne eccettui una spiccata iperriflessia 
degli arti inferiori. 

Le prove di laboratorio danno: esame di urine: 
tracce di albumina, tracce di acetone, urea 14,06 
per mille e cloruri 4,66 per mille: al sedimento 
numerosi leucociti e cellule in parte disfatti, qual¬ 
che raro frammento di cilindro jalino e qualche 
rara emazia. 

Esame emocromocitometrico ed istologico del 
sangue dà il reperto di una lieve anemia, con lin- 
focitosi relativa. 

Esame di sangue per la reazione di Wassermann, 
di Meinicke, di Kahn : negativo. 

Pressione arteriosa al Riva Itocci : Mn 45, Mx 93. 

Cuti-reazione alla tubercolina di Koch : nega¬ 
tiva. 

Esami di feci : ricerche del bacillo di Koch (più 
volte ripetuto) negativo, presenza di sangue e pre¬ 
senza (li numerosissimi globuli bianchi, di cel¬ 
lule intestinali e di numerose forme vegetative di 
Ameba istolitica, reperto confermato anche dal 
parassitologo della nostra Università, prof. Ales¬ 
sandrini. 

Degenza: La paziente viene sottoposta rapida¬ 
mente da un Iato a cure intensive ricostituenti 
e tonico-cardiache: bioplastina, cacodilato, canfo¬ 
ra, slrofanto e dall altro lato a cure specifiche: 
emetina alla dose di ctg. 3. 6, 9 per via endove¬ 
nosa e N. I. C. 0,15 per clistere, oltre a laudano, 
derinatolo, ecc. 


tica e le mucose delle fauci più aride e screpolate, 
le si iniziarono subito (quattro giorno dopo l'in¬ 
gresso) delle fleboclisi glucosate di cc. 300, olii e 
della natibaina e dell’infuso di ipeca. Tuttavia 
l’alvo persiste sempre diarroico: ella è sempre 
come sotto lo stimolo di defecare. Le scariche sono 
ora scarse con grumi muco-purulenti, di colorilo 
rosso scuro, ora abbondanti come gelatina di pru¬ 
gna, con blocchetti di grumo purulenti. La feb¬ 
bre da prima intermittente diviene, negli ultimi 
tempi, continua, remittente, oscillando tra 37®,5- 
38°, accompagnandosi a sudori profusi, freddi e a 
profonda sonnolenza. La paziente è come disidra¬ 
tata, incapace di qualsiasi sforzo e giace a letto 
come spenta. In questo periodo, le vien praticata 
una retloscopia, che dà il reperto di una vasta e 
profonda ulcerazione necrotica diffusa qua e là su 
tutto il sigma-colon esplorato. Si ritiene oppor¬ 
tuno praticare un ano preter-naturale e all’uopo 
si trasferisce la paziente in Clinica Chirurgica, ove 
viene dal prof. Valdoni praticato il primo tempo 
dell’atto interventivo. Ma essa vien subito trasfe¬ 
rita di nuovo da noi, poiché le condizioni gene¬ 
rali della paziente si aggravano al punto, che non 
si può procedere oltre nell’atto interventivo. Vien 
colta da brividi di freddo e la temperatura rag¬ 
giunge rapidamente i 40°,5. Il giorno seguente ha 
una forte remissione, ma di poi nuovo brivido e 
nuova ipertermia. Il terzo giorno è apirettica. In 
questo frattempo si nota all’emitorace di sinistra 
una ipofonesi spiccata, che raggiunge l'angolo 
della scapola con riduzione del murmure e del fre¬ 
mito vocale-tattile. All’ascolfazione si nota un sof¬ 
fio leggermente aspirato e in corrispondenza della 
colonna vertebrale suono ridotto. Per rispetto alle 
condizioni della paziente non ci é consentito un 
più accurato esame semiologico; tuttavia vien sup¬ 
posto trattarsi di una affezione pneumonica, con 
probabile reazione pleurica a carattere purulento. 
Il decesso improvviso non consentì la toracentesi. 
La necroscopia, eseguita all'Istituto di Anatomia 



E poiché le condizioni generali divengono tut¬ 
tavia sempre più gravi e il polso si fa sempre più 
piccolo e molle e la voce sempre più fioca, sì che 
la parola viene male articolata e la lingua più 
l'uliginosa e coriacea e la pelle più secca e ciano- 


Patologica, dal prof. Sotti, dà un reperto di en¬ 
terite ulcerosa grave, molto estesa del grasso, di 
cui solo qualche isolotlo cencioso di mucosa per¬ 
sisteva; inoltre pleurite purulenta e polmonite ba¬ 
silare. 
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Il caso su riferito non ha bisogno di grandi 
commenti dal punto di vista diagnostico e pa¬ 
togeni ico; è forse, potrei dire, anche privo 
di interesse al medico esperimentato : è però 
degno di esser noto, per la sua rapidità di de¬ 
corso, per il suo triste esito e per le sue com¬ 
plicazioni. 

Si sa come l’infezione d’ameba nelle forme 
enteriche rivesta molteplici forme, dalle più 
note, cui si è abituati a conoscerla, alle più 
atipiche. Sono state descritte infatti forme en- 
terocoliliche, stittiche, diarroiche, gastro-di¬ 
speptiche, rettocolitiche, emorragiche, puru¬ 
lente, membranose, sclerosanti, pseudo-tuber¬ 
colari, pseudo-cancerigne, pseudo-appendicola¬ 
ri, pseudo-tifiche, fino alle anemiche-perniciose, 
senza voler qui ricordare tutte le altre forme 
descritte di localizzazioni epatiche, polmonari, 
cerebrali, ecc. (Fontano, Moretti, Izar, Man- 
thel). In genere essa è un’infezione a decorso 
cronico, avente periodi alternanti di tregua e 
di acuzia; ma anche quando è nel periodo di 
completa remissione, lascia sempre la facoltà 
di sospettare un processo morboso silente, pre¬ 
sentandosi i pazienti per lo più astenici ane- 
mizzati o con vaghi disturbi dispettici, colici, 
spastici. Non sempre però è così, giacche co¬ 
me è noto, vi sono dei soggetti, che, come i 
portatori di lifo, hanno un reperto positivo da 
ameba nelle feci, eppure non soffrono di al¬ 
cun perturbamento. 

Accennato così alle varie forme di arnebiasi, 
per ritornare al nostro caso, noi dovremmo 
incominciare col chiederci, dato 1 insorgere 
brusco della malattia, se questa è una forma 
primitiva o secondaria, cioè l’espressione di 
una recrudescenza, un epifenomeno di un’ame- 
biasi latente, passata inosservata, e infine, da¬ 
to il decorso fatalmente ribelle, se essa è una 

forma pura o comitata. 

L’anamnesi parrebbe escluderci l’ipotesi di 
una riacutizzazione di una forma cronica. La 
p. era stata sempre bene, non aveva mai avuto 
alcun disturbo nè dispeptico, nè diarroico. 
Tutt’al più si potrebbe ammettere ch’ella fos¬ 
se stata una portatrice di ameba. 

In Italia e all’estero, in seguilo all’inchiesta 
stabilita ad osservare, se vi fossero soggetti 
portatori di E. h., si è potuto stabilire, che 
questi sono in numero considerevole e che la 
percentuale varia, a secondo le regioni, in cui 
l’amebiasi è più o meno diffusa (Izar). 

E poiché in Roma l’amebiasi non è infre¬ 
quente, a questa ipotesi nulla si può obbiet¬ 
tare, non avendo noi alcun elemento di giu¬ 
dizio. 

Si sa che la caratteristica precipua dei por¬ 
tatori è il silenzio di ogni manifestazione cli¬ 


nica, per quell’equilibrio Ira poteri di offesa 
della E. li. e difensivi del soggetto infetto, li¬ 
molali e tissurali. 

Così è evidente, che dalla anamnesi remota 
non possiamo dedurre, se ella fosse immune 
o no. Tuttavia, se ciò non si può escludere, 
non v’è alcun elemento che possa, come dice¬ 
vo, provarcelo. 

Forma primitiva o epifenomeno di un’infe¬ 
zione latente, ciò che più a noi qui da vicino 
interessa, è che una volta perturbatosi l’equi¬ 
librio esistente tra parassita e portatore, l'in¬ 
sorgenza ne è stata brusca ed il decorso rapido 
e letale; senza che la malattia intercorrente a- 
vesse menomato la resistenza organica della 
paziente o comunque leso le mucose intestina¬ 
li, rendendole così più facilmente aggredibili 
alla E. li., indovata nelle sue pareti e quie¬ 
scente. 

Bisogna convenire, per spiegarci la rapidità 
del decorso, dato che altri fattori mancano, 
che oltre la virulenza del proto/oo, vi sia stato 
un favorevole terreno presentato dalla pazien¬ 
te, forse per mancanza di difese organiche lo¬ 
cali, come la grande parte degli AA. sosten¬ 
gono, o per essere la forma runebiasica sui 
primi tempi misconosciuta. 

Pertanto, dato che ella mai si era mossa da 
Roma, ove sì l’E. h. è di facile reperto (stati¬ 
stica di Fontano attesti) noi saremmo più pro¬ 
pensi a ritenere ch’ella si fosse infettata due 
mesi prima dell'inizio della malattia. 

Quale ne sia stato il tramite difficile è sta¬ 
bilire. Pare che in casa della paziente non vi 
fossero gatti, nè cani, nè che ella avesse avuto 
occasione di praticare pazienti affetti da en¬ 
terite amebica, nè che le sue occupazioni la 
portassero ad essere a contatto con rifiuti o 
biancherie comunque infettate; è quindi da 
ritenersi, come più probabile, ch’ella si f’ossr 
infettata con ingestione di alimenti inquinati. 

Quale forma poi nella nostra paziente l’a- 
mebiasi presentava, difficile è dire. Del resto 
è pur noto (Izar) che non vi è arnebiasi, che 
decorra con una determinata sindrome. Tut¬ 
tavia nel nostro caso ci si poteva più tacil- 
mente riferire a quattro forme principali, di 
cui rivestiva maggiormente i caratteri; la ret¬ 
to-colite emorragica purulenta, la pseudo-tu¬ 
bercolare, la cachettizzante, 1 algida. E con 
queste, più che con altre svariare forme, bi¬ 
sognava porre la diagnosi differenziale. L pur 
vero che il reperto positivo della E. h. nelle fe¬ 
ci, quasi in cultura, poteva a priori farci esclu¬ 
dere ogni altra possibilità morbosa, ma la te¬ 
nacia, la resistenza della forma ad ogni più 
svariata terapia, anche a dosi le più generose 
ed associate, la rapida evoluzione, la sindro- 
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me respiratoria complicati va. come su si è ac¬ 
cennato, poteva e doveva porci in sospetto e 
accettarla solo, dopo avere escluso ogni pro¬ 
babile associazione microbica, la quale avesse 
potuto conferire alla forma la rapidità del de¬ 
corso e la refrattarietà ad ogni terapia. 

Casi di amebiasi acuta sono stali descritti, 
ma sono molto rari negli adulti, più frequenti 
invece essi si presentano nei bambini. 

Il caso iperacuto descritto da Biodi, cbe ri¬ 
veste la forma di un'infezione tifoidea grave, 
accompagnantesi con emorragie, e quelli di 
Kelsch e Kinner, che simolano uno stato set¬ 
tico, non hanno il carattere della amebiasi 
acuta pura, ma di forme miste: amebica e 
bacillare (specie il Shjga) e non rivestono il 
carattere dissenteriforme del nostro caso. Tut¬ 
te le indagini di laboratorio e specie quelle 
coproscopiche, che ci davano soltanto il re¬ 
perto di feci diarroiche liquide con presenza 
di globuli bianchi, di globuli rossi, e solo di 
E. h. nelle sue forme vegetative, potevano far¬ 
ci escludere l’ipotesi di una forma mista; es¬ 
sendo esclusa cosi una associazione spi ri 1 lare, 
protozoaria o batterica; reperto non infrequen¬ 
te, che può fare assumere a una forma cronica 
un carattere di acuzie. 

Dovevamo quindi chiederci se era una for¬ 
ma comitata o pura. 

Come si è visto nelle feci, se se ne eccettui 
EE. b. non si ebbe il reperto di altri parassiti 
intestinali: giarda, tricomonas, balantidium, 
non batteri patogeni, non bacilli gruppo tifo 
o paratifo o acido resistenti; associazione elio 
pare sia capace di modificare l'andamento 
clinico dell amebiasi, rendendo la E. h. più 
resistente al trattameli lo specifico (Manté). Eo 
esplorazioni del chirurgo e la rettoscopia con¬ 
fermavano le caratteristiche ulcerazioni ame- 
biasiche a margini scollati, sotto mucosi e 
con degenerazione necrotica, quindi non ulcere 
specifiche tubercolari, non luetiche, non for¬ 
mazioni eterologhe cancerigne. Oli esami 
di sangue, le emoculture, le siero-agglutina¬ 
zioni tutte negative, comprese quelle per il 
Shiga Kruse. 

Il referto di urine confacente allo stato di 
malattia della paziente. L’esame emocromo- 
citometrico, un reperto di anemia secondaria 
con spiccata leucocitosi fpolinucleosi neutro- 
fila) e piastrinosi. 

Gli esami segmentali dei singoli organi e 
sistemi nulla, se se ne eccettui una ipofonesi 
basale sinistra. 

Radiografia toracica: rari fat*i di calc’fica- 
zione, costo-seno-diaframmatico opacato: fatti 
di nessun grave rilievo. La radiografia del di¬ 
gerente non fu eseguita, per l’evidente ragione 
di gravità della paziente. 


Tuttavia non possiamo dimenticare, che 
il carcinoma del retto può presentare una 
sindrome in alcuni momenti del suo de¬ 
corso, del tutto somigliante alla amebia¬ 
si rellocolitiea; per il violento tenesmo, per 
la frequenza delle scariche, per la forma 
di esse, costituite di scibale fluide, mi- 
sle a muco e a sangue. 1 dati anamnestici 
però, il decorso, l’età, la rettoscopia, ci po¬ 
tevano fare escludere tale supposizione, per 
quanto la palpazione dolorosa dell’infìltrazio- 
ne esistente nella tossa iliaca sinistra ci dava 
una tumefazione, che poteva farcelo sospet¬ 
tare. Non dovevamo obliare lai possibilità di 
una lues del retto pei quanto eventualità rara; 
ma la diversità di decorso e la rettoscopia ce 

10 escludeva e così la R. W. negativa e così 
ogni altro segno clinico e anamnestico, che 
poteva farcela ammettere. Del resto le ulcera¬ 
zioni luetiche del retto traggono origine o da 
papule ulcerate o da gomme necrotizzate, for¬ 
me che sono espressione di impregnazione re¬ 
cente o quasi di lues e che difficilmente non si 
accompagnano a fenomeni clinici e sierolo¬ 
gici che ne rilevano la natura. 

Dovevamo prendere in considerazione le for¬ 
me specifiche tubercolari, per quanto le forme 
di tubercolosi intestinale siano per lo più se¬ 
condarie. Tuttavia sono noti i casi di forme 
primitive; ma come si è visto il reperto dei 
bacilli di Koch, per quanti esami fossero stati 
ripetuti, furono sempre negativi. E vero che 
questi possono mancare; ma nel nostro caso 
mancava ogni dato clinico, a parte gli scarsi 
reperti di calcificazione e di opacamento pleu¬ 
rico riscontrato. Infatti indenne era il siste¬ 
ma linfo glandolare, e si sa, che nelle forme 
di tbc. intestinale vi è sempre una impregna¬ 
zione delle glandole specie meseraiebe; a parte 

11 fatto che l’esame citologico del sangue ci 
dava una netta nolinucleosi neutrofila. in luo- 
go dell'abituale reperto linfocitario degli spe¬ 
cifici. Fuor di luogo sarebbe stalo ammettere 
delle ulcerazioni di origine tifica o paratifica, 
negativo essendo il repello di tali bacilli nelle 
feci, negative le sieroagglutinazioni: e cosi la 
difterica per le analoghe ragioni. 

Esclusa la possibilità di una concomitante 
anemia perniciosa per i caratteri ematologici, 
noi potevamo asserire di trovarci in presenza 
di un caso di amebiasi acuta pura, con localiz¬ 
zazione enterocolitica a carattere emorragico, 
ad evoluzione ulcero-necrotica. con intossica¬ 
zione generale, donde la disidratazione, la 
disfonia, l’algidità. 

Casi di amebiasi acuta pura sono stali tut¬ 
tavia descritti da varii A A. e tra noi, tra gli 
altri da Maggiore, da Battaglia e dal suo al¬ 
lievo Tarro in occasione di un'infezione e pi- 
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demica, in bambini in gran parte allattanti 
(da otto giorni a due anni), in cui egli potè 
alla necroscopia dimostrare, come unica cau¬ 
sa di morte, la amebiasi. 

Tuttavia anche questi casi di amebiasi in¬ 
fantile si differiscono dal nostro, rivestendo 
essi, quasi esclusivamente, il carattere di 
sepsi (Izar). 

Ammessa quindi una forma primitiva pura 
l’acuzia del decorso poteva esserci spiegata 
dalla presenza della E. h. reperita nelle feci 
quasi come in cultura, anche dopo clisteri 
topici di N. I. C. attestando così la grande vi¬ 
rulenza e proliferazioni di essa e la mancata 
resistenza locale; come se la paziente avesse 
costituito uno dei terreni più favorevoli allo 
sviluppo di essa, donde l'invasione attraverso 
le pareti ulcero-necrotizzate nei tessuti vicini, 
dando così oltre che una rettocolite an¬ 
che una pericolite plastico-colliquativa e per 
esse infiltrazioni forse più lontane, melasta- 
tizzanti e stato profondamente tossico. 

Alla necroscopia fu riscontrata : una ente¬ 
rite ulcerosa grave molto estesa del grasso, di 
cui solo qualche ^solotto cencioso di mucosa 
persisteva: inoltre pleurite purulenta e pol¬ 
monite basilare. 

È indubbio che la causa di morte nella no¬ 
stra paziente non fu solo dovuta alla affezione 
polmonare, ma alla amebiasi stessa, che aveva 
ridotto l’inferma in istato di vera cachessia 
marantica. Comunque è qui da chiedersi, se 
la polmonite e la pleurite furono soltanto un 
epifenomeno morboso, oppure una forma me¬ 
tastatica della amebiasi. Fu un vero peccato 
che l’improvvisa fine della paziente, non ci 
permise di fare la puntura esplorativa in 
vivo; toracenlesi che ci avrebbe potuto 
chiarire un problema ancora dalla gran 
parte degli AA. non del tutto accetto. So¬ 
lo così avremmo potuto conoscere, se la 
pleurite fosse stata solo di natura amebica 
o microbica, oppure mista e così anche la 
polmonite, e se essa infine fosse stata meta¬ 
statica a questa o viceversa. 

È risanuto come la localizzazione della E. h. 
nell’apparato respiratorio non sia rarissima. 
Sono state descritte forme bronchiticlie. pol- 
monitiche, pleuriche e infine ascessuali col- 
liquative. Difficile è la diagnosi quando ciò 
non accade in soggetti affetti da evidenti for¬ 
me cliniche di amebiasi. In genere tale even¬ 
tualità morbosa sussegue ad epatiti (amebia- 
siche naturalmente); ma non è da escludersi 
che possano verificarsi anche in forme acute, 
ove potrebbe esserci, come una inondazione 
della E. h., che per via linfatica od ematica 
(in discussione è ancora il modo di metasta- 


lizzarsi di essa) a modo di embolo potrebbe 
finire nell’apparato respiratorio, ove potrebbe 
causare dalla semplice forma bronchitica alla 
colliquazione ascessuale. 

Scuderi, della scuola di Izar, ha illustrato 
un caso di pleurite amebica, di cui ha potuto 
isolare il parassita, che era l’unico agente 
morbigeno. Metastasi sono state anche de¬ 
scritte da vari AA. nei più diversi organi ed 
apparati: genitale, digerente, renale, linfatico, 
cerebrale ed epatico, metastasi fra tutte la più 
frequente. 

Tuttavia noi nulla possiamo asserire nel no¬ 
stro caso, mancandoci come si è detto, il re¬ 
perto biopsico. Possiamo solo ritenere, che 
ciò sia avvenuto, come un’ipotesi plausibile; 
ben accertato essendo stato da vari A A. la 
evenienza di metastasi pleuro-polmonare. 

Comunque resta incontrovertibile il fatto 
che le condizioni della paziente e le lesioni 
anatomiche enteriche erano tali, che da sole 
avrebbero potuto determinarne la fine. 

Qual’è l’interesse del caso da noi presen¬ 
tato? 

Non è la difficoltà diagnostica all’ingresso 
della p. in clinica, dato il reperto positivo 
delle feci per la E. h.; pur essendone, come 
è spesso, sempre in principio ardua la dia¬ 
gnosi e specie allorché si ha, come nel no¬ 
stro caso, il reperto delle feci negativo, ma 
è molto interessante per la rarità, con cui per 
fortuna la E. h. non si presenta nei nostri 
climi, in forma così acuta e per la refratta¬ 
rietà a qualsiasi terapia, dato che ci si trovava 
in presenza di una forma pura: rarità e resi¬ 
stenza alla terapia ed esito letale pur note 
agli studiosi nelle forme acute, che nella gran 
parte però tendono sempre a cronicizzarsi. 

Qual’è l’insegnamento? Semplice: pensare 
sempre, quando si è in presenza di una sin¬ 
drome dissenterica, anche delle più tenui, alla 
amebiasi intestinale. Allorché si è in noi ge¬ 
nerato il sospetto di essa, anche se 1 esame 
coproscopico risultasse negativo, non perdere 
un tempo utile; ripetere l’esame più volte e 
comunque iniziare un trattamento specifico 
ex-juvantibus, che tranne speciali casi, non 
può recare alcun danno, anche se il nostro 
giudizio fosse errato. L’indugiare, l’attendere 
dal laboratorio il- reperto probativo, potrebbe 
farci perdere un tempo utile a debellare il pa¬ 
rassita, quando ancora non si è rotto quel- 
l’equlibrio, che come si è detto, esiste tra 

portatore e protozoo. 

Si sa, come la ricerca della E. h. non sia 
del tutto scevra d’inconvenienti, che possono 
falsarci il risultato dell’esame: il modo di pro¬ 
curarsi le feci, il modo di conservarle, la con- 
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Iasione tra la E. h. e la E. coli da persona 
poco sperimentata, la difficoltà di conoscerla, 
quando a causa del freddo, ha perduto i suoi 
movimenti pseudopodìci o quando si presenta 
in forma incistata, potrebbe esporsi ad un’at¬ 
tesa vana e quanto mai dannosa al nostro pa¬ 
ziente. Infine è degno di ricordo il fatto che 
anche per la E. h. come per ogni altro paras¬ 
sita, a parte le cause di errori su citate, non 
ci si può fondare su di un unico esame copro- 
scopico, essendo noto che alcuni esami pos¬ 
sono riuscire positivi ed altri no, anche se 
condotti con tecnica perfetta e praticati da 
persona esperta. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di amebiasi pura in 
giovanetta, decorso in forma acuta, ribelle ad 
ogni terapia, ad esito letale, con probabili me¬ 
tastasi amebiasiche nell’apparato polmonare. 
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Istituto di Patologia Speciale Medica della 

R. Università di Pisa 

Direttore: prof. C. Lotti. 

Su un caso di febbre ghiandolare 

di Pfeiffer. 

Dott. V. Picasso e Dott. L. Di-ttori (1). 

È venuto alla nostra osservazione un caso di 
febbre ghiandolare di Pfeiffer, che riteniamo 
interessante comunicare. 

Osservazione. — G. C., di anni 40, da Lari. 

Anamnesi: niente di notevole nei precedenti fa- 
migliari e personali. 

Il 9 febbraio 1934, ebbe improvvisamente bri¬ 
vido intenso durato un’ora circa a cui seguì sue- 

(1) Gli autori hanno parte uguale nella esecu¬ 
zione del lavoro. 


cessivamente elevazione termica fino a 40 gradi 
e forte mal di gola. 

Al giorno seguente dall’inizio di questi sinto¬ 
mi, il paziente notò leggero ingrossamento delle 
linfoghiandole nelle regioni sopraioidea e paroti- 
dea d’ambo i lati, con leggera dolenzia delle me¬ 
desime. Le tumefazioni ghiandolari andarono nei 
giorni successivi aumentando rapidamente di vo¬ 
lume, tanto da raggiungere nel breve tempo di 
cinque giorni proporzioni tali da deformare com¬ 
pletamente la normale conformazione del collo; 
la dolenzia inizialmente lieve si fece in questo 
periodo assai intensa. 

Persistendo il mal di gola e la temperatura 
39,5-40 gradi, ed essendo comparse anche tume¬ 
fazioni ghiandolari alle regioni ascellari ed ingui¬ 
nali, difficoltà alla deglutizione, irrequietezza ge¬ 
nerale e qualche colpo di tosse, entrò nel nostro 
Istituto per le ricerche del caso. 

Esame obiettivo : uomo di buona costituzione 
fisica; struttura scheletrica regolare; masse mu¬ 
scolari toniche e trofiche; pannicolo adiposo suf¬ 
ficiente; colorito della cute e delle mucose visi¬ 
bili roseo; decubito indifferente; psiche e sen¬ 
sorio integri; respirazioni 23; pulsazioni 86, polso 
ritmico regolare; temperatura 38,5. 

Niente di notevole al capo, agli occhi ed alla 
faccia. 

Bocca: rima orale simmetrica e sinergica; la 
lingua sporge diritta dalle arcate alveolari, è in¬ 
tensamente arrossata e presenta un processo di 
esfoliazione su tutta la superficie dorsale; si no¬ 
tano anche piccoli solchi ricoperti da una leg¬ 
gera palina grigiastra. Le tonsille fortemente ar¬ 
rossate mostrano zaffi muco-purulenti in corri¬ 
spondenza delle cripte. La faringe è anche essa 
intensamente allessata e presenta una spiccata 
ipertrofia degli elementi linfatici. 

Collo: fortemente deformato nelle regioni so¬ 
praioidea e parotidea d’ambo le parti da spor¬ 
genze rotondeggianti dolenti e fortemente dolo¬ 
rabili, di consistenza dura, non aderenti alla 
cute nè ai piani sottostanti. Leggermente ingros¬ 
sate si presentano anche le linfoghiandole lalero- 
eervicali profonde e quelle delle regioni sopra- 
clavicolari. 

Niente di notevole alla tiroide e ai glossi vasi; 
trofismo e motilità dei muscoli normali. 

Torace: bene confoiinalo; le due metà si espan¬ 
dono ugualmente bene nelle profonde inspira¬ 
zioni; le linfoghiandole ascellari si presentano bi- 
laleialmenle assai ingrossate. 

Niente di notevole all’esame clinico melodico ed 
all’esame radiologico dell’apparato circolatorio e 
respiratorio. 

Addome: alvo e minzione regolari; l’addome di 
aspetto normale, non è dolente nè dolorabile; è 
ben trattabile, e non si avvertono masse nè liqui¬ 
di in cavità. Alle regioni inguinali le linfoghian¬ 
dole si apprezzano leggermente ingrossate. 

Fegato appena palpabile sotto l’arcata costale 
nelle profonde inspirazioni; ingrandita la milza, 
il cui estremo inferiore si apprezza almeno due 
dita trasverse debordante dall’arcata costale; l’e¬ 
stremo superiore si fissa colla percussione al bor¬ 
do superiore della IX costa sull’ascellare media; 
posteriormente, sulla paravertebrale sinistra, 
giunge all’XI costa. 

All’esame delle orine, risulta una modica albu- 
minuria (0,40 %o), con presenza nel sedimento 
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di rari globali rossi e bianchi e di scarsi cilindri 
ialini. Si osservano anche tracce di urobilina. Il 
potere di concentrazione del rene è ben conser¬ 
valo. 

Urea nel sangue gr. 0,50 %o 

Emocultura, sierodiagnosi e Wassermann ne¬ 
gative. 

Esame dell’essudato faringeo: flora varia senza 
particolari caratteristiche. 

Pressione vasale: Mx. 130, Mn. 80. 

Decorso: durante i primi quattro giorni di de¬ 
genza nel nostro Istituto, la temperatura febbrile 
si mantenne alta e continua 38,5-40; le tumefa¬ 
zioni ghiandolari, sempre dolenti e dolorabili, 
raggiunsero il massimo del loro ingrossamento, 
rimanendo però sempre libere e di consistenza 
dura; le condizioni flogistiche a carico della mu¬ 
cosa buccale, della lingua, tonsille e faringe si 
mantennero costanti. Il malato era piuttosto so- 
poroso; la deglutizione era così dolorosa che non 
solo impediva al malato ringestione dei solidi, 
ma rendeva oltremodo difficile l’ingestione dei 
liquidi. 

Nei giorni successivi la febbre andò progressiva¬ 
mente diminuendo finché verso il decimo giorno 
circa il malato era completamente afebbrile. De¬ 
gno di nota fu il comportamento delle tumefazio¬ 
ni ghiandolari; queste che nel periodo staziona¬ 
rio della febbre raggiunsero il massimo del loro 
ingrossamento, andarono assai rapidamente di¬ 
minuendo di grossezza colla lisi febbrile, ma an¬ 
che dopo la completa scomparsa della tempera¬ 
tura, rimasero ancora leggermente tumefatte. 
Così’anche si ebbe un forte miglioramento a ca¬ 
rico della flogosi delle mucose. La milza pure 
andò gradatamente diminuendo di volume, pur 
mantenendosi ancora palpabile nelle profonde in¬ 
spirazioni. 

Fu solo dopo venti giorni circa che le tumefa¬ 
zioni ghiandolari e la flogosi a carico delle mu¬ 
cose scomparvero completamente. La milza non 
era più palpabile. Il malato si rimise in breve e 
ritornò a casa completamente guarito. 

Abbiamo tralasciato appositamente di parlare 
dei reperti ematologici ottenuti durante il de¬ 
corso della malattia, perchè per la loro importan¬ 
za meritano di essere considerati a sé. 

Il sangue, quotidianamente esaminato, dette i 
seguenti risultati: 

21-11-1934: globuli rossi 4.400.000; globuli bian¬ 
chi 20.000; Hb. 57%; valore globulare 0,64; pia¬ 
strine 297.600; tempo di emorragia 2’ 1/2; tempo 
di coagulazione 12’; buona retrazione del eoa- 
gulo, non dissolvimento di esso; prove del laccio, 
martello ed alone emorragico negative. 

L’esame istologico, mentre non rileva niente 
di notevole a carico della serie rossa, permette 
di confermare la più che modica leucocitosi, tra 
gli elementi bianchi si osservano molti elementi 
giovani della serie linfocitica (linfoblasti, prolm- 
fociti); la percentuale tra le varie forme leucoci¬ 
tarie è la seguente: neutrofili 18; basofili ed eo- 
sinofili 0; linfociti 58; prolinfociti 20; linfobla¬ 
sti 4; monociti 0. 

Questo reperto assai spiccato al primo esame, 
tanto da dare l’impressione di una forma leuce¬ 
mica per la prevalenza di elementi immaturi, si 
è mantenuto pressoché costante durante il perio¬ 
do stazionario della malattia. 


In un secondo periodo, e cioè, quando la tem¬ 
peratura, la flogosi a carico delle mucose e l’in¬ 
gorgo ghiandolare, entrarono nel periodo regres¬ 
sivo, si assistè alla rapida e progressiva diminuzio¬ 
ne del numero dei leucociti che scesero da 20.000 
a 11.500 e quindi a 9.000; alla scomparsa delle 
forme immature ed all’aumento dei granulociti, 
che salirono al 50 % dal 18 % iniziale. Comparve 
infine un certo numero di monociti clic fino al¬ 
lora erano stati assenti. 

In un ultimo tempo quando il malato era già 
afebbrile, con scomparsa della flogosi a carico 
delle mucose e pur persistendo ancora un leggero 
ingrossamento delle linfoghiandole al collo e al¬ 
l’ascella; abbiamo visto il ritorno alla norma dei 
linfociti, un aumento ancora maggiore dei gra¬ 
nulociti ed un ritorno alla loro percentuale nor¬ 
male dei monociti. 

In questa nostra osservazione, il modo d’in¬ 
sorgere della malattia: acutamente con febbre al¬ 
ta a 40 gradi, angina e tumefazioni ghiandolari; 
l’esame obiettivo negativo per i diversi apparec¬ 
chi e positivo soltanto per i fatti anginosi e pel¬ 
le tumefazioni ghiandolari; l'alimento di volume 
della milza; il decorso nettamente benigno, con 
esito in rapida guarigione; il reperto ematologico 
ed il suo normalizzarsi col regredire degli in¬ 
grossamenti ghiandolari; la mancanza di mani¬ 
festazioni emorragiche; sono tutti dati più che 
sufficienti per poter affermare la diagnosi di feb¬ 
bre ghiandolare di Pfeiffer (varietà linfocitica, 
tipo-anginoso). 

La febbre ghiadolare di Pfeifler, malattia 
non frequente, anche oggi non è compieta- 
niente nota in ogni sua parte. 

Si tiatta di malattia febbrile, che si svolge 
sporadica od in epidemie famigliaci, avente 
come siri tomai ologia essenziale, oltre la feb¬ 
bre a cui non di rado si accompagna angina, 
la tumefazione più o meno marcata delle lin¬ 
foghiandole cervicali e della milza ed un de¬ 
corso benigno. Molto interessanti sono i re¬ 
perti ernalologici studiati per primo da Turk 

(1907) c su cui torneremo. 

La malattia di solito si osserva in primavera 
e autunno sotto forma di piccole epidemie fa¬ 
migliaci, più raramente in forma sporadica. 
Colpisce di preferenza i ragazzi nell’età del 
gioco (nei primi dieci anni di vita), più rara¬ 
mente gli adulti; pur non potendosi affermare 
una prevalenza per l’uno o per 1 altro sesso du¬ 
rante le epidemie, nei casi sporadici si è os¬ 
servato che il più colpito è il sesso maschile. 

Già Pfeiffer nella sua prima descrizione 
(1869) fece menzione di epidemie famigliaci; 
Blechmann nel 1919 raccolse 125 osservazioni 
sporadici od in epidemie famigliaci; gli autori 
americani descrivono grandi epidemie: 300 
casi a New Yersey nel 1925, 100 casi a New 
York nel 1926; Glanzmann nel 1929 osservò 70 
casi sporadici e 20 epidemie famigliaci con 50 
casi, dove contemporaneamente, oppure l’uno 
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dopo rialtro, erano stati colpiti bambini e 
adulti; Schulz dopo l'osservazione fatta di al¬ 
cuni casi sporadici nel 1932, descrive una epi¬ 
demia di 100 casi osservati in Allestein dal 
maggio al luglio 1933; Schittenhelm racconta 
di un maestro che infettò tutta la scolaresca; 
altri autori inline descrivono la malattia nelle 
scuole e nei collegi, dove aveva colpito anche 
gli adulti. 

L’eziologia è ancora ignota. Si tratta di un 
agente infeti ivo, che come vedremo ha un par¬ 
ticolare tropismo per il sistema linfatico; ma 
lutti i tentativi di ben definirlo sono stati fino 
ad oggi infruttuosi, nonostante siano stati iso¬ 
lati e coltivati dagli essudati anginosi e dalle 
linfogliandole stesse, cocchi vari, b. di Plaut 
Vincent. 

Le vie d’ingresso del virus sono rappresen¬ 
tate dalle fauci e dal naso, pur non potendosi 
escludere altre vie. Dal punto di entrata, il 
virus avendo una particolare affinità per il tes¬ 
suto linfatico, raggiunge subito il gruppo 
ghiandolare più vicino e da qui si diffonde at¬ 
traverso le vie linfatiche. 

Sulla natura delle modificazioni ghiandolari 
molto si è discusso : Nocécourt non sa defi¬ 
nirle; Laenhardt le considera come una adenite 
banale; Sprunt e Evans le chiamano mononu- 
cleosi infettive; Tidy, Morlay, Longscope e 
Hischopo le considerano come una malattia 
specifica con formula sanguigna ove predomi¬ 
nano i mononucleari; Tandis e Comby parlano 
di slreptococcemia benigna; Gautier dice trat¬ 
tarsi di una malattia simile alla scarlattina; 
Chevallier le chiama adenolinfoidite acuta be¬ 
nignai; infine è stata anche chiamata leucemia 
noTiucleosi; Glanzmann parla di febbre ghian¬ 
dolare linfoemoide; Wendt di linfoadenosi be¬ 
nigna; infine è stata anche chiamata luecemia 
benigna. Gli autori anglo-sassoni, non consi¬ 
derandole come una infezione generale del si¬ 
stema linfatico, le chiamano angina con rea¬ 
zione linfatica, oppure angina monocitica di 
Schultz (ora angina monocellulare). Sorge 
quindi il dubbio se la così detta angina mo¬ 
nocitica e la febbre ghiandolare, siano da con¬ 
siderarsi come due modi diversi di decorrere 
della stessa malattia o se invece si tratta di due 
diverse entità morbose. 

Schwart sostiene che il reperto ematologico 
conferma il quesito che si tratta di due modi 
diversi di decorrere dello stesso processo mor¬ 
boso, ed a conferma di ciò riporta il fatto che 
anche nelle così dette angine monocitiche, tal¬ 
volta compare milza ed ingrossamenti ghian¬ 
dolari prima ancora che compaia l’angina. Dello 
stesso parere è anche Schulz, il quale dopo gli 


sludi fatti durante una epidemia avvenuta dal 
maggio al luglio 1933 in Allestein conclude: 
« siccome il complesso dei sintomi clinici in 
ambedue le forme morbose è quasi uguale, ri¬ 
tengo l’angina monocitica una varietà della 
febbre ghiandolare di Pfeiffer, e perciò è più 
che giustificata la scelta di una stessa deno¬ 
minazione ». 

Bilancioni, nel suo trattato di otorino-larin¬ 
goiatria pur chiamando angina monocitica o 
linfocitica, parla di uri quadro clinico che cor¬ 
risponde esattamente a quello della febbre 
ghiandolare di Pfeiffer, e riporta un reperto 
ematologico, in cui alcune volte predominano 
i così detti grossi linfociti degli americani, 
in altri i giovani linfolici di Friedmann. 

D altra parte, gli autori e trattatisti moderni 
non farne piu distinzione di forma morbosa, 
ma soltanto di reperto ematico, così Di Gu¬ 
glielmo, parlando del quadro ematico della 
febbre ghiandolare, dice: « aumento relativo e 
assoluto degli agranulociti, i quali in alcuni 
casi sono prevalentemente della serie linfoci¬ 
tica, in altri della serie monocitica ». 

Non si tratta, dunque, di una predisposi¬ 
zione linfatica: stato linfatico, abito astenico, 
stato timo linfatico, perchè questi malati dopo 
la guarigione reagiscono a uno stimolo aspe- 
cif co con neutrofìlia come qualsiasi altro ma¬ 
lato; ina di un processo generalizzato a carat¬ 
tere infettivo che darebbe queste reazioni 
ghiandolari, il quale sebbene nel maggior nu¬ 
mero dei casi si accompagna ad angina mani¬ 
festa, in altri invece a compartecipazione in¬ 
fiammatoria delle fauci è debole, in altri infine 
mancano del tutto i fatti anginosi; questi ul¬ 
timi casi son noti sotto il nome di mononu- 
cleosi infettive. 

Dato il decorso benigno della malattia, rari 
sono i repelli anatomici, ad ogni modo lo 
studio istologico dei pochi casi osservati (bio¬ 
psia) dimostra una reazione linfatica iperpla- 
stica aspecifica, con notevole quantità di eo- 
sinofili e plasmacellule nei gangli linfatici tu¬ 
mefatti (linfoadenite iperplastica e catarro dei 
seni). Questo reperto si trova generalmente in 
(ulte le reazioni linfatiche banali. 

Interessanti sono le modificazioni del san¬ 
gue studiate da Turk nel 1907. TI reperto ti¬ 
pico del quadro ematico, che si riscontra sola- 
mente dopo le manifestazioni ghiandolari dà: 
aumento dei globuli bianchi a 15,000 - 40,000 
per millimetro cubico, con neutropenia (ridu¬ 
zione dei neutrofili fino al 10-20%), e aumento 
relativo e assoluto degli agranulotici sino oltre 
il 90 %, i quali in alcuni casi sono a carico 
dei linfociti (piccoli e grandi linfociti, prolin- 


1568 


(( IL POLICLINICO )) 


[Anno XLI, Num. 40] 


foriti, linfoblasti); in altri a carico dei mono- 
ciLi, (monociti, monoblasti); compaiono anche 
cellule di Turk, cellule di Rieder e plasma- 
cellule. 

Clinicamente il quadro morboso è assai ben 
definito, pur presentando all’inizio qualche dif¬ 
ficoltà diagnostica. Non è facile precisare il 
periodo d’incubazione; secondo Schulz esso non 
può durare più di una settimana, secondo Di 
Guglielmo da una a tre settimane. 

Ad esso segue un periodo prodromico senza 
fenomeni caratteristici: stanchezza, sonnolenza 
(adulti) umore cattivo, indolenza (bambini) 
anoressia, malessere generale, cefalea e qual¬ 
che volta anche dolori addominali. Talora dei 
sudori profusi accompagnano questo periodo, 
la cui durata varia da 2 a 4 settimane. 

La febbre può insorgere improvvisamente 
con brivido, raggiungendo 30-40 gradi, e con 
una durata variabile che va da due a quindici 
giorni; il ritorno alla norma avviene per lisi: 
potendovi osservare dopo 15-24 giorni di api¬ 
ressia, la comparsa di nuovi periodi febbrili 
passeggeri. Sono stati descritti anche dei casi 
a decorso sub-febbrile e afebbrile. 

Durante questo periodo o prevalgono i sin¬ 
tomi generali consistenti inizialmente in ipe¬ 
remia congiuntivaie, epistassi, vomito e a cui 
si associano tumore di milza e scarsa tumefa¬ 
zione ghiandolare (tipo setticemico); o preval¬ 
gono ì sintomi di localizzazione, che hanno 
permesso agli autori di descrivere vari tipi della 
malattia: ad esempio, un tipo anginoso (il più 
frequente) caratterizzato da angina ed ingor¬ 
ghi ghiandolari precoci e notevoli al collo; un 
tipo faringeo, e toracico con tosse stizzosa e 
dolori retrosternali; infine un tipo addominale, 
con sede del dolore prevalentemente ombelli- 
cale, diarrea e tumefazione prevalente dei gan¬ 
gli mesenterici e inguinali. 

I casi in cui i fenomeni anginosi dominano 
il quadro morboso, sono i più frequenti. La fa¬ 
ringe e gli archi palatini sono iperemici, le 
tonsille, fortemente iperemiche sono aumenta¬ 
le di volume ed in parte edematose. Esse ap¬ 
paiono liscie, disepitelizzate per cui assumono 
un caratteristico splendore, non presentano 
follicoli suppurati nè ulcerazioni in superficie, 
a meno che non si abbia un’infezione secon¬ 
daria da parte di altri germi. 

Nel nostro caso esisteva anche una glossite 
desquamativi ed un intenso arrossamento di 

tutta la mucosa buccale. 

L’ingrossamento ghiandolare può essere uni¬ 
laterale (ra.ro), ed in questo caso è a sinistra, 
forse si tratta di casi in cui il virus, traspor¬ 
talo attraverso il dotto toracico, raggiunge per 


primo il gruppo ghiandolare della fossa sopra- 
clavicolare di sinistra. È assai difficile trovare 
una tumefazione ghiandolare generalizzata, es¬ 
sendo di solito le ghiandole colpite a gruppi. 

I gruppi maggiormente colpiti di solito 
sono quelli del collo e della faringe; seguono 
in ordine decrescente quelli dell’ascella, in¬ 
guine, mandibola e addominali; raramente in¬ 
grossate sono le lin fogliandole retrostemali, 
della nuca e del margine posteriore dello ster¬ 
nocleidomastoideo. 

La tumefazione delle ghiandole linfatiche di 
solito è graduale, giungendo però al suo mas¬ 
simo nel breve tempo di pochi giorni. La re¬ 
gressione invece si compie assai più lentamente 
eri in genere va da quattro a più settimane. Le 
ghiandole sono dolenti spontaneamente ed alla 
pressione. 

Nel maggior numero dei casi la milza è 
più o meno notevolmente ingrandita, è liscia 
e dura, con margini rotondi ed è generalmente 
indolente. 

II tumore di milza compare qualche giorno 
dopo dal rialzo termico e rimane apprezzabile, 
spesse volte, molto tempo dopo la scomparsa 
di esso. Raro è trovare un voluminoso tumore 
di milza, si tratta di solito di forme serie, con 
febbre alta e più protratta e con maggiore tu¬ 
mefazione delle ghiandole linfatiche. 

I moderni trattatisti parlano anche di una 
leggera epatomegalia; secondo Schulz però, 
questo reperto si troverebbe solamente nei casi 
più seri. Il rene è costantemente preso, .però 
la lesione renale ha una prognosi quasi sem¬ 
pre buona, e di solito si dilegua pochi giorni 
dopo la scomparsa dei sintomi. 

Niente di notevole si osserva a carico del nu¬ 
mero e della forma dei globuli rossi, come 
anche a carico delle piastrine e deH’emoglo- 
hina; non si osservano manifestazioni emor- 

r igiche. 

Rare sono le complicazioni, e queste pos¬ 
sono essere rappresentate o da alterazioni epa¬ 
tiche (itterizia), o da suppurazione 6-8% se¬ 
condo Blechmann. 

La prognosi è buona; infatti tutti i casi de¬ 
scritti sono guariti, e nessun caso di morte si 
riscontra nella letteratura. 

★ 

★ ★ 

Sebbene non pochi siano i casi di febbre 
ghiandolare di Pfeiffer già descritti nella let¬ 
teratura medica, pure abbiamo creduto oppor¬ 
tuno comunicare per consiglio del nostro mae¬ 
stro Prof. Lotti, il caso da noi osservato nel 
nostro Istituto di Patologia Medica nel feb- 
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braio 1951; perchè a quanto ci consta, da noie 
specialmente nella provincia di Pisa ed in To¬ 
scana, si tratta di forma non nota su cui man¬ 
cano pubblicazioni, e perchè d’altronde, data 
la sintomatologia clinica d'inizio e dati i re¬ 
perti del sangue, questa forma può far nascere 
il sospetto di una leucemia acuta, di cui se¬ 
condo Schwari manca un segno certo che ser¬ 
va a distinguerla. 

Molti sono infatti, e giustamente, gli autori 
che considerano la febbre ghiandolare nel 
gruppo delle malattie leucemoidi; e questo per¬ 
chè le alterazioni che compaiono nel quadro 
ematico e negli organi ematopoietici, la fan¬ 
no somigliare alle forme atipiche di leucemia. 
Altri autori invece, la chiamano addirittura 
leucemia benignai, benché si possa ormai qua¬ 
si confermare, che nei casi di febbre ghiando¬ 
lare di Pfeiffer, abbiamo da fare con stati ec¬ 
citatori funzionali degli organi ematopoietici, 
i quali possono, per la loro intensità e non abi¬ 
tuale reazione, far pensare ad una vera e pro¬ 
pria forma di leucemia acuta. 

Contrariamente però alle vere leucemie, nel¬ 
la febbre ghiandolare mancano le alterazioni 
vascolari e le manifestazioni emorragiche; la 
prognosi poi è completamente diversa, in 
quanto la guarigione è propria della febbre 
ghiandolare di Pfeiffer e non delle leucemie. 

RIASSUNTO. 

Oli AA. descrivono un caso di febbre ghian¬ 
dolare di Pfeiffer in un adulto (forma spora¬ 
dica — tipo anginoso — varietà linfocitica). 
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TECNICA CHIRURGICA 

Su un artifizio di tecnica per l’estrazione 

degli aghi ritenuti in alcune parti del 

corpo. 

Dott. Emanuele Scavo. 

Il Nota. 

A complemento di quanto ebbi occasione di 
dire in proposilo, su questo giornale (n. 21, 
1934), credo opportuno riferire un caso capi¬ 
tato alla mia osservazione in questi ultimi 

giorni. 

Devo il caso alla cortesia (lei dott. De Bernardi 
che il 13-VI-34 mi inviò il sig. Ar. Giuseppe, di 
anni 45, da Gardone Val Trompia, meccanico, che 
dal 10-V-34 riteneva nella massa glutea destra un 
ago lungo cm. 4 spezzatosi durante una iniezione 
intramuscolare. Un tentativo di estrazione fu fatto 
da un chirurgo, il giorno stesso dell’incidente, con 
una incisione longitudinale passante per il punto 
di penetrazione dell'ago. La ricerca, durata circa 



Fig. 1. 


era diretto presso a poco secondo il decorso delle 
libre del muscolo piriforme, sporgeva colla sua 
estremità puntuta nella grande incisura ischiatica 
per circa 1 centimetro e si trovava 0,5 cm. al di 
sotto della parte più alta dell’arco della grande 
incisura stessa, aveva cioè presso a poco il decorso 
della linea ileo-trocanterica superiore. Fissati que¬ 
sti punti di repere, procedemmo ad un nuovo esa¬ 
me radioscopico, ma la speranza di vedere l’ago 
attraverso lo schermo rimase ancora delusa. Quin¬ 
di, sulla sola guida dell’immagine del contorno 
osseo, infissi nella profondità dei tessuti due aghi 
tiequarti di Laborde muniti di mandrino, in ma¬ 
niera che si incrociassero in un punto della linea 
ileo-trocanterica in cui presumibilmente doveva 
trovarsi l’ago. Praticata la prima infissione l’im¬ 
magine venne fissala in un radiogramma (fig. _ 2) 
che dimostra che l’incrocio degli aghi avveniva 
circa 2 cm. più in basso dell'ago ritenuto. Cercai 
di correggere modificando solo l’inclinazione del¬ 
l’ago superiore e controllai con un altro radio¬ 
gramma (fig. 3) dal quale risulta che l’ago si tro¬ 
vava poco meno di 1 cm. più in alto del punto 
d’incrocio dei due infissi. 



due ore, non approdò a nessun risultato. La fe¬ 
rita fu suturata e guarì per prima. 

Il paziente non accusava nessun disturbo, ma la 
nozione della presenza di un corpo estraneo in 
una natica, lo teneva in uno stato di nervosismo 
che turbava profondamente la sua vita. Egli per¬ 
ciò esigeva che l’ago fosse estratto. 

Io ho eseguito la ricerca, lo stesso giorno, nel 
gabinetto radiologico del dott. N. Faberi che rin¬ 
grazio ancora una volta per la gentile collabora¬ 
zione. 

All’indagine radioscopica più accurata non tu 
possibile veder l’ago. Eseguito un radiogramma 
(fig. 1) nella stessa posizione e proiezione della 
radioscopia (ventro-dorsale), stabilimmo che 1 ago 


ion ritenni opportuno correggere fino ad otte- 
*e la coincidenza del punto d incrocio dei be¬ 
arti con l’asse dell’ago e passai senz’altro a de¬ 
minare in quale dei quattro angoli, formati 
la profondità dei tessuti degli aghi infissi, si 
vava quello incluso. 11 radiogramma laterale 
y. 4) dimostra che esso era compreso nell an- 
o a base interna e vertice nel punto d’incrocio 
due infissi, a circa 8 cm. di profondità. 

5 e si fosse trattato di altra regione avrei mo- 
icato l’inclinazione degli aghi fino a includere 
elio ricercato nell’angolo a base esterna, ma la 
rticolare delicatezza della regione, ricca di ele¬ 
tti anatomici, vascolari e nervosi, importanti, 
ha consigliato a contentarmi del risultato ot- 
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tenuto, evitando il pericolo di ledere una delle ar¬ 
terie glutee o di ferire lo sciatico. Gli elementi in 
mio potere erano, del resto, tali da permettere una 



Fig. 3. 


localizzazione quasi precisa. Passai quindi senz’al¬ 
tro ali'es trazione. 

Anestesia locale (novocaina 1 %). Incisione retti¬ 
linea di 10 cm. che decorre parallelamente alla 
linea che unisce i due aghi infissi, circa un cen¬ 
timetro all’inlerno di essa. L’incisione risulta leg¬ 
germente obliqua dall’esterno all’interno e inter- 



Fig. 4. 


seca le linee ileo-trocanteriche. Si incidono cute, 
connettivo sottocutaneo e fasci del muscolo grande 
gluteo fino al connettivo sottogluteo, indi col dito 
si sente il punto d’incrocio dei 2 aghi e si segue 
nel suo percorso in alto, per circa 2 cm., l’ago 
infisso inferiore che in un punto deve intersecare 
quello incluso. Si incidono alcune fibre del mu¬ 


scolo piriforme e sotto 1 indice si apprezza l'ago 
che viene estratto. Si completa l’emostasi e si su¬ 
tura in due piani. Guarigione per prima. 

Ilo voluto esporre questo caso in quanto mi 
è sembrato uno dei più difficoltosi che si pos¬ 
sano incontrare. II corpo estraneo si trovava 
infatti ad una profondità di circa 8 cm., tra i 
fasci del muscolo piriforme, in prossimità di 
elementi anatomici da rispettare e, quel che 
più importa, era invisibile radioscopicamente. 

Ina localizzazione topografica con radio¬ 
grammi in pose ortogonali avrebbe torse per¬ 
messa Testi-azione ma dopo un intervento certa¬ 
mente indaginoso. Il piccolo artifizio delle in- 
fissioni, che unisce ai vantaggi del metodo to¬ 
pografico di localizzazione i pregi dei metodi 
geometrici, mi ha condotto ad un ottimo risul¬ 
la to con rapidità e sicurezza. 

RIASSUNTO. 

L’A. espone un caso di ritenzione di fram¬ 
mento di ago nella massa del muscolo pirifor¬ 
me e la tecnica seguita per la localizzazione 
e l’estrazione. 

Roma, giugno 1934. 


SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

La cefalea di origine oculare. 

(A. Giurmn. British Medicai Journal, 18 ago¬ 
sto 1931). 

La cefalea di origine oculare è di solito fron- 
lale o sopraorbilale (è accusata come un do¬ 
lore sopra gli occhi), più raramente occipitale 
o temporale, quasi mai localizzata al vertice. 

Generalmente si manifesta nel pomeriggio 
o di sera, alla fine della giornata lavorativa, 
qualche volta al mattino seguente ma in tal 
caso essa si inizia certamente di notte e non 
è avvertita perchè è leggera e perchè il sog¬ 
getto dorme. In alcuni casi si ha alla fine del¬ 
la settimana quando il soggetto si concede il 
riposo. 

Quantunque il dolore possa irradiarsi lungo 
una delle branche del trigemino, tuttavia la 
causa iniziale risiede nella contrazione musco¬ 
lare: muscoli ciliari, muscoli esterni dell’oc¬ 
chio, muscolo occipito-frontale. 

Non è dubbio che la contrazione del muscolo 
ciliare può riuscire dolorosa : Tinstillazione di 
una goccia d’eserina può produrre un dolore 
molto forte tale da causare nausea. 

Il caso più semplice è quello degli iperme¬ 
tropi che per lavorare da vicino devono tenere 
in continua contrazione il muscolo ciliare. Do¬ 
po qualche po’ questo si stanca, la vista di¬ 
venta variabile ed i caratteri tipografici sono 
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visti ora chiari ora confusi. 11 paziente può 
trovare sollievo sospendendo il lavoro e guar¬ 
dando fìsso in lontananza. Più spesso egli tro¬ 
va che avvicinando gli occhi e quindi otte¬ 
nendo immagini retiniche più grandi può 
continuare a lavorare con minore sforzo men¬ 
tale malgrado la confusione della visione. Ma 
tutto ciò si ottiene a spesa dell’accomodazione 
e della convergenza : si stabilisce così un cir¬ 
colo vizioso con la produzione di cefalea e di 
paralisi dell accomodazione. Quando il grado 
dell’ipermetropia è diverso nei due occhi le 
cose si aggravano perchè oltre allo sforzo di 
accomodazione per vedere più chiaramente 
c’è lo sforzo per accomodare in vario modo i 
due occhi. 

Nell’astigmatismo il processo è ancora più 
complesso. Quando esso è grave i muscoli ci¬ 
liari possono fare poco o nulla per correggerlo, 
e allora non ce sforzo visivo e non c’è cefa¬ 
lea. Mai quando l'astigmatismo è leggero o 
moderato i muscoli ciliari si contraggono ir¬ 
regolarmente, più in un lato e meno in altro, 
per produrre un astigmatismo della lente in 
senso opposto e quindi compensatorio di quel¬ 
lo della cornea. Lo sforzo pertanto è conside¬ 
revole e si produce una cefaleai intensa. 

La cefalea da sforzo dei muscoli iridei si ha 
quando gli occhi passano rapidamente e fre¬ 
quentemente dalla luce all’oscuro e viceversa. 
E questa la patogenesi della così detta « cefalea 
da cinemaiografo ». Lo schermo passa rapida¬ 
mente da una luminosità abbagliante ai tona¬ 
lità di luce molto basse: ciò provoca rapidi 
restringimenti e dilatazioni delle pupille con 
la conseguente stanchezza dei muscoli iridei. 

La mancanza di equilibrio nella forza dei 
muscoli esterni dell’occhio può anche essa es¬ 
sere causa di cefalea, in quanto per compen¬ 
sare questo squilibrio si fanno sforzi di acco¬ 
modazione e di convergenza. Queste si eserci¬ 
tano sopra tutto nella visione da vicino, cioè 
(piando si lavora. I movimenti di elevazione 
ed abbassamento degli occhi sono compiuti 
in conseguenza di un meccanismo molto più 
complesso di quello necessario per i movimen¬ 
ti laterali ed è forse perciò che l’eteroforia 
verticale, quantunque meno comune, dà più 
frequente cefalea ed altre sofferenze. L’appli¬ 
cazione di prismi in molti casi corregge il di¬ 
fetto. 

In molti casi la stanchezza visiva induce il 
paziente a stringere le palpebre. Talvolta fan¬ 
no ciò i miopi per ridurre i circoli di diffu¬ 
sione e vedere più nettamente, ma in altri casi 
è proprio lo sforzo di adattamento che fa con¬ 
trarre anche il muscolo orbicularis. 

I muscoli frontali sono inseriti nella palpe¬ 
bra superiore da una parte e dall’altra alila fa¬ 
scia epicranica alla quale s’inserisce il musco¬ 
lo occipitale. Il giuoco di contrazione e decon¬ 
trazione del muscolo frontale produce in sen¬ 
so inverso gli stessi fatti nel muscolo occipitale 
la cui stanchezza provoca la cefalea. Questa pe¬ 
rò non è la sola uè la più comune forma di ce¬ 


falea occipitale, che di solito è in relazione ad 
alterazioni dei vasi meningei e modificazioni 
della pressione endocranica, fatti che eccitano 
le branche meningee del trigemino. Però la 
cefalea occipitale di origine oculare sembra 
nettamente localizzata al muscolo occipitale ed 
è alleviata) dalla pressione esercitata sul mu¬ 
scolo stesso. È questa una forma di cefalea che 
è la più facilmente curata con l’applicazione 
di lenti adatte. 

Oltre a queste cefalee dipendenti da fatti fun¬ 
zionali inerenti per lo più allo sforzo correttive 
di vizi di refrazione o di squilibrio nella forza 
dei muscoli oculomotori esterni, si possono 
avere gravi forme di cefalee dipendenti da ma¬ 
lattie vere e proprie degli occhi, come Pirite 
ed il glaucoma, o di malattie generali, come 
la nefrite, i tumori cerebrali ed iperpiesi, ac¬ 
compagnate da alterazioni molto importanti e 
significative del fondo oculare. Queste forme 
di cefalea hanno caratteri propri e particolari 
e si curano con il trattamento della malattia 
dalla quale dipendono. Dr. 

Àlcoolizzazione paravertebrale, epidurale 
e solare per le cure delle algie. 

vF. De Beule e A. Sciiotte. Revue Belge des 

Sciences Médicales, maggio 1934). 

L alcool brucia le fibre nervose e la lesione 
periferica determina nelle cellule di origine un 
processo di cromohsi con la conseeuente perdita 
della capacità funzionale che per le cellule sen¬ 
sitive si traduce con l’incapacità di trasmettere 
le eccitazioni esercitate sui cilindrassi corri¬ 
spondenti. Si ha quindi la scomparsa delle cri¬ 
si dolorose che tuttavia è solo temporanea. La 
via nervosa periferica si rigenera rapidamente 
e contemporaneamente si ripara il trofismo 
della cellula di origine, la cui funzione si rista¬ 
bilisce in pieno. Le crisi dolorose così ricom¬ 
paiono. Mediante nuove iniezioni di alcool si 
possono determinare nuovi periodi di accalmia. 
Ma l’azione delle iniezioni ripetute si esaurisce 
progressivamente, perchè l’alcool crea intorno 
al nervo una guaina di tessuto cicatriziale, che, 
come una vera barriera isolante, impedisce l’ul¬ 
teriore impregnazione delle fibre nervose. 

Si è perciò ricorso all’alcoolizzazione diretta 
delle cellule nervose, che vengono così defini¬ 
tivamente lese senza possibilità di rigenera¬ 
zione. Tale metodo è stato adoperato con suc¬ 
cesso nella cura della neuralgia facciale con 
1 alcoolizzazione del ganglio di G-asser. 

Tra i due punti estremi, nervi periferici o 
gangli di origine, è forse preferibile scegliere 
un terzo metodo: fare agire l’alcool sul punto 
di emergenza del nervo in prossimità del gan¬ 
glio, sia alla faccia laterale del rachide, a li¬ 
vello del foro di coniugazione, sia più in dentro 
nello spazio epidurale, 

L’iniezione all’uscita del foro di coniugazio¬ 
ne è divenuta di pratica corrente da che si è 
volgarizzata l’anestesia paravertebrale'. 
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L alcoolizzazione paravertebrale ha un’efli- 
cacia presso che sicura nelle neuralgie inter¬ 
costali. Solo nei casi gravi a forma recidivan¬ 
te si deve ricorrere alla sezione della via ner- 
\osa all interno del ganglio intervertebrale. 
Questa sezione intraganglionare è l’equiva¬ 
lente della neurotomia retrogasseriana, che 
nella cura della nevralgia del trigemino’è for¬ 
se sempre preferibile all'alcoolizzazione. 

L alcoolizzazione para vertebrale corrispon¬ 
de molto bene nelle neuralgie intercostali di 
origine tossica e quelle che accompagnano o 
seguono l’ herpes zoster. Invece nelle neural¬ 
gie legate a processi pleurici (specie al can¬ 
cro), alle deformazioni del rachide (mal di 
I ott, scoliosi), alle stenosi dei fori di coniu¬ 
gazione (periostite ossificante, tumori ossei) 
non si ha alcun vantaggio. In tali casi giova 
ricorrere alla neurotomia intraganglionarc 
che dà eccellenti risultati. 

L'iniezione epidurale si fa attraverso \'hia¬ 
tus sacro-coccigeo. Il liquido iniettato penetra 
con facilità quasi senza bisogno di spinta (è 
questo il criterio di avere introdotto l'ago nel 
punto giusto) e imbeve il tessuto cellulo-adipo- 
so che riempie Io spazio epidurale e quindi an¬ 
che i tronchi nervosi che vi si trovano inglo¬ 
bati. Venti centimetri cubici di liquido sono 
liù che sufficienti a riempire il canale sacrale 
ino in allo verso il segmento lombare. 

Le iniezioni epidurali di alcool vanno ado 
perate sopra tutto contro le sofferenze intolle¬ 
rabili provocate dai cancri del collo uterino e 
dei retto inoperabili o recidivati. Il malato è 
posto coricato in posizione genu-pettorale con 
le ginocchia fortemente spinte sul corpo in 
modo da far ben risaltare la regione sacrale. 
Si ricerca accuratamente con l’indice sinistro 
la piccola depressione triangolare formata dal 
divaricamento delle due corna sacrali e, dopo 
avere infiltrato la pelle ed il tessuto cellulare 
sottocutaneo con novocaina, si spinge obli¬ 
quamente nella profondità un ago molto gros¬ 
so, che convenientemente diretto, penetra sen¬ 
za, difficoltà attraverso il foro sacro-coccigeo, 
L’ago, attraversato il foro, non incontra più dif¬ 
ficoltà e può essere approfondito per cinque 
em. nel canale sacrale. Si comincia con l’i¬ 
niettare lentamente 20 cmc. di soluzione di 
percaina all’] %o- Quindi, sempre tenendo 
1 ago in posto, si fa coricare il malato sul ven¬ 
ire e si attende una diecina di minuti in mo¬ 
do che tutti i tronchi sacrali siano impregnati 
di liquido anestesico. Dopo di che si fa seguire 
un’iniezione molto lenta di 20 cmc. di alcool 
a 92°. In buon numero di casi il dolore scom¬ 
pare completamente, in altri è alleviato, 
solo pochi non sono influenzati. Quando si ha 
solo alleviamento si può ripetere l’iniezione 
in capo a tre o quattro giorni: l’effetto cal¬ 
mante dura settimane ed anche mesi. Occor¬ 
rendo si può ripetere il trattamento. Talvolta 
si ha un lieve grado di paresi vescicale che 
scompare dopo qualche giorno. 

Nei casi gravi che non si avvantaggiano del- 
1 alcoolizzazione epidurale si può praticare la 


resezione del nervo presacrale o della catena 
simpatica lombare. Alla cordolomia, o sezione 
mlrarachidea dei cordoni antero-laterali del 
midolfo ossia delle vie principali delta sensi¬ 
bilità dolorosa, si ricorre come exlrema ratio 
nei dolori atroci dipendenti dalla compressio¬ 
ne o infiltrazione del plesso solare in certe for- 
me t dl cancro delio stomaco, del fegato e delle 
vie biliari. Ma questo metodo dà poche soddi¬ 
sfazioni, giova meglio 1 alcoolizzazione del 
plesso sacrale con la medesima tecnica dell'a¬ 
nestesia splancnica per via para vertebrale. Il 
nudalo e coricato sul fianco sinistro ripiegato 
in modo da incurvare fortemente il dorso" Si 
punge con un ago lungo a sette cm. dalla linea 
mediana a contatto del margine inferiore del- 

u II mia costola. L’ago è spinto obliquamente 
m avanti, in dentro e leggermente in alto in 
modo da andare ad urlare nella profondità la 
luccia laterale dell’ultima vertebra dorsale. 

1 oi la punta scivola a poco a poco in fuori fi¬ 
no ad abbandonare l’osso e si spinge ancora 
per due cm.; si trova allora in buona posizio¬ 
ne nel tessuto cellulare retroperitoneale. Si 
pratica una iniezione lenta di 20 cmc. di per- 
caina ali’l % 0 e dopo dieci minuti una 
medesima quantità di alcool a 92°. Le medesi¬ 
me iniezioni si praticano a sinistra dopo aver 
latto coricare il malato sul fianco destro. L’ef- 
lelto calmante è notevole e dura talvolta fino 
alla morte: pazienti che avevano bisogno di 
'orti dosi di morfina migliorarono fino al pun¬ 
to dai farne a meno del lutto. 

L alcoolizzazione intrarachidea delle radici 
nervose si esegue sopra tutto nella cura della 
sciatica secondo il metodo di Dogliotti. Si pra¬ 
tica una puntura lombare in posizione lateraJe 
e quindi si inietta goccia a goccia un cmc. di 
alcool a 92°. Questo essendo più leggero del 
liquido cefalo-rachidiano, risale e tocca esclu¬ 
sivamente le radici superiori. Perciò il malato 
deve essere coricato sul lato opposto a quello 
dal quale soffre, e perchè siano solo le radici 
posteriori ad essere toccate dall’alcool la posi¬ 
zione del paziente non deve essere solo laterale 
ma un po’ inclinato in avanti verso il ventre 
(posizioni ventro-laterale come per gli inter¬ 
venti sul rene). L’impregnazione delle radici 
posteriori provoca un senso di calore molto 
forte ne! loro dominio di innervazione perife¬ 
rica, il che consente di determinare le posizio¬ 
ni di declività o proclività utili e convenienti. 

TI metodo ha qualche inconveniente: dopo la 
alcoolizzazione si possono stabilire zone più o 
meno estese e persistenti di ipo- o anestesie e 
se sono toccate dall’alcool le radici motorie si 
possono avere paresi o vere paralisi più o me¬ 
no estese a tipo tronculare. Perciò il metodo 
deve eseguirsi con grande prudenza e tentato 
solo quando sono riusciti vani gli altri metodi 
curativi. Al riguardo è a notare come siano 
rari i casi di sciatica idiopatica, anche invete¬ 
rata, che resistano alle iniezioni epidurali ri¬ 
petute di perca ina. dopo blocco preventivo 
dello spazio mediante iniezione di aria. 

Dr. 
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L’emorragia subaracnoidea in pratica. 

(J. N. Gale. The Lancet, 11 agosto 1934). 

L’emorragia subaracnoidea è una condizione 
die va riconosciuta al domicilio stesso del ma¬ 
ialo, senza bisogno di inviarlo all'ospedale; 
una diagnosi errata può causare la morte del 
paziente, mentre un trattamento adatto ed isti¬ 
tuito in tempo può dare la guarigione comple¬ 
ta, poiché la sostanza cerebrale non è compro¬ 
messa. 

Per emorragia subaracnoidea spontanea si 
intende un’emorragia fra l’aracnoide e la pia 
madre non provocata da trauma di sorta. Si 
può avere nei giovani, per aneurisma conge¬ 
nito o difetti nelle pareti vasali e nelle persone 
anziane per malattie o degenerazioni delle ar¬ 
terie. 

La diagnosi. 

11 paziente avverte subitamente un forte do¬ 
lore di capo e si accorge che qualche cosa si è 
rotto in testa; barcolla e può anche cadere in 
stato di incoscienza per breve tempo. La cefa¬ 
lea è intensa sull’area occipitale e, più rara¬ 
mente, sulla frantale; vi è rigidità del collo e 
generalmente fotofobia. 

La comparsa improvvisa di cefalea, con ver¬ 
tigine transitoria, rigidità del collo e fotofobia 
indica la necessità di una puntura lombare co¬ 
me la presenza di un’ematuria indica quella 
di una cistoscopia. 

Alla fotofobia, LA. annette grande impor¬ 
tanza, mentre altri che si sono occupati della 
questione non l’hanno nemmeno menzionata; 
LA. l’ha osservata in tutti i casi ed è logico 
che così sia, in quanto che essa, come la rigi¬ 
dità del collo, dipende dall'irritazione da parte 
del sangue stravasalo. 

Altri segni dovuti alla stessa causa sono: 
il Kernig, dolori al corpo ed agli arti (per la 
stimolazione delle radici dei nervi), albuminu- 
riu massiva (irritazione del pavimento del IV 
ventricolo) e febbre (37°,3-37°,8). 

La cefalea occipitale è probabilmente dovuta 
all’aumento di pressione endocranica e viene 
generalmente alleviata con la puntura lombare. 
Gli altri sintomi di aumento di pressione o di 
irritazione cerebrale possono essere seguiti da 
coma e da morte. 

In quasi tutti i casi, si ha la sindrome di 
Korsakojj , più o meno accentuata. Essa può 
aversi nella polineurite alcoolica, in condizioni 
cerebrali infettive, nella demenza paralitica, 
demenza senile, contusione cerebrale, ma non 
nellemorragia cerebrale. Tn tutte queste altre 
condizioni, la prognosi è infausta,^ non così 
quando tale sindrome è dovuta all’emorragia 
subaracnoidea. 

In parecchi casi, sono menzionati l’edema 
della papilla e l’emorragia del fondo oculare; 
l’A. non li ha mai osservati. 

Tali segni e sintomi corroborano l’indicazio¬ 
ne per la puntura lombare, data dalla manife¬ 
stazione della cefalea improvvisa con fotofobia 


e rigidità del collo; in presenza di questi, non 
vi è bisogno di attendere altro per completare 
la diagnosi. Il liquor va ricevuto in due o tre 
tubi sterili, poiché l’eventuale lesione di un 
vaso durante la puntura può dare sangue nel 
primo tubo e non negli altri, mentre nell’e¬ 
morragia subaracnoidea il sangue si ha in tut¬ 
ti i tubi. Il colore può variare dal roseo al ros¬ 
so puro. 

Con questi caratteri, è facile la distinzione 
con la meningite o la polioencefalite. Nell’en¬ 
cefalite letargica emorragica, la storia è diver¬ 
sa, la temperatura è più elevata e continua; 
l’assenza dei riflessi addominali può aiutare a 
differenziare la condizione. Impossibile, se non 
all’autopsia, è invece la diagnosi di un’emorra¬ 
gia subaracnoidea rapidamente fatale con l'e¬ 
morragia cerebrale rotta nel ventricolo o nello 
spazio subaracnoideo. 

La prognosi. 

Esclusi i casi in cui la lacerazione dell’arte¬ 
ria è notevole ed il paziente muore in poche 
ore, la piognsi è diversa nei vecchi (emorragia 
da arteriosclerosi] che nei giovani; nei primi la 
mortalità è doppia. 

Di notevole importanza per la prognosi è la 
pressione sanguigna, generalmente poco consi¬ 
derata. Nei casi in cui essa non è elevata (gio¬ 
vani) la prognosi immediata è relativamente 
buona, pure essendovi talvolta tendenza alle ri¬ 
cadute; in un caso non terminato con la morte, 
si sono avuti 5-6 attacchi a ripetizione. È sem¬ 
pre utile fare la Wassermann (arterite sifili¬ 
tica). 

Nel gruppo delle persone anziane, con o 
senza pressione elevata, la prognosi non è al¬ 
trettanto buona, poiché la fragilità delle pa¬ 
reti vasali è generamente progressiva, mentre 
la pressione elevata le sottopone ad uno sfor¬ 
zo notevole. In generale, la presenza di una 
pressione oltre i 200 è di cattivo significato. 

La terapia. 

Deve rivolgersi a quattro fattori: 

1) Pressione sanguigna. Generalmente au¬ 
mentata, salvo un primo momento durante .il 
collasso. 11 paziente va tenuto in perfetto ri¬ 
poso a letto, con il collo non piegato e senza 
egami che lo stringano. Basta una lie\e pics- 
sione sulla giugulare per dare subito un au¬ 
mento di pressione endocranica. Fatta la dia¬ 
gnosi ed estratto il liquor, se questo non è a 
pressione assai alla, è consigliabile un salasso 
abbondante a cui l’A. ricorre sempre in questi 
casi, come nell’emorragia cerebrale, trascu¬ 
rando le obbiezioni teoriche. 

Della massima importanza è l’assoluto ripo¬ 
so in letto, che va considerato ugualmente ne¬ 
cessario come nella tromboflebite o dopo la 
miocardite difterica. 

2) Riparazione delle pareti vasali. Sono 
consigliabili le iniezioni di preparati che fa¬ 
voriscono la coagulazione del sangue. 
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3) Pressione del liquor. Si devono consi¬ 
derare due stadi. Nel primo, quando l’emor¬ 
ragia è in atto, l’aumento di pressione endo¬ 
cranica è una condizione favorevole, poiché 
tende a ridurre l’emorragia stessa. In tale sta¬ 
dio, sebbene sia necessario il togliere una pic¬ 
cola quantità di liquor per la diagnosi, è con¬ 
troindicato un vero drenaggio, salvo nei casi 
in cui la pressione endocranica sia minacciosa 
per la vita ed il rischio della compressione 
sia maggiore di quello dell’emorragia. Quin¬ 
di, in questo primo stadio, l’indicazione per 
la puntura lombare è data dai segni di aumen¬ 
to pericoloso della pressione endocranica, spe¬ 
cialmente se progressivo. 

Nel secondo stadio, ad emorragia cessata, il 
dolore è indubbiamente alleviato dalla puntu¬ 
ra lombare; il paziente deve stare disteso e si 
deve osservare il manometro, che non deve se¬ 
gnare sotto i 100 min. Tale cifra, riportata da 
Symonds, è ritenuta troppo bassa dall’A. 

4) Prevenzione di ulteriori attacchi. Si de¬ 

vono evitare i bruschi elevamenti della pres¬ 
sione, gli sforzi e le emozioni violente, la co¬ 
stipazione. La pressione va misurata ogni me¬ 
se nel primo anno ed ogni due nel secondo, 
prendendo le necessarie precauzioni se si rile¬ 
va un aumento notevole. fil. 

Le complicazioni nervose del reumatismo 

vertebrale. 

(P. Sghmite e S. De Sèze. Paris Médical , lo 

settembre 1934). 

I rapporti stretti del rachide con i nervi, le 
radici ed il midollo spiegano il polimorfismo 
degli accidenti nervosi del reumatismo verte¬ 
brale. 

1) Le manifestazioni radi colori sono le più 
frequenti in relazione al fatto che le radici at¬ 
traversano canali ossei o osteo-articolari che 
possono essere ristretti dal minimo processo 

infiammatorio. 

% 

A) Nel corso delle localizzazioni lombo-sa¬ 
crali del reumatismo si possono avere le se¬ 
guenti manifestazioni : 

La sciatica è l’affezione più frequente del ge¬ 
nere: I nervi sacrali soffrono più degli altri 
perchè essi attraversano obliquamente il sacro 
attraverso canali di diametro quasi eguali a 
quelli del nervo. 

La radicolite sciatica è per lo più causata 
daH’infiammazione di uno o più canali ossei 
attraversati dalle radici dei nervi e ciò non so¬ 
lo per propagazione dell’infiammazione alla 
radice ed eventualmente anche alle meningi, 
ma sopra tutto per la compressione radicolare 
che è la conseguenza della minima infiamma¬ 
zione ossea. 

Questa radicolite sciatica è clinicamente ben 
definita: punti dolorosi abituali, amiotrofia 
più o meno marcata, diminuzione ed anche 
scomparsa dell’achilleo, qualche disturbo del¬ 
la sensibilità obiettiva. 


Il nervo crurale è meno frequentemente leso 
da solo o in associazione dello sciatico. Clini- 
coment e si ha ipotonia ed ipotrofìa dei musco¬ 
li innervati dal crurale con abolizione del ro¬ 
tuleo, 

Lo sciatico poplileo esterno può essere leso. 
Si possono avere paralisi più o meno complete, 
modificazioni dei riflessi, disturbi discreti del¬ 
la sensibilità e sopra tutto amiotrofia. 

11 femoro-cutaneo può essere toccato deter¬ 
minando una meralgia parestesia. 

Talvolta le lesioni nervose si manifestano 
quasi esclusivamente con la scomparsa dei ri¬ 
flessi tendinei. Babinsky nel 1903 presentò con 
diagnosi di pseudotabe rizomelica tre malati 
affetti da spondilosi rizomelica, i quali aveva¬ 
no dolori folgoranti e abolizione dei riflessi 
tendinei agli arti inferiori. Egli non trovò al¬ 
cun segno di tabe ed attribuì i disturbi a lesio¬ 
ni dei nervi causate daH’infìammazione verte¬ 
brale a livello dei fori di coniugaizione>. 

Harvier e i suoi collaboratori riferirono cin¬ 
que casi nei quali l’abolizione dei riflessi era 
in rapporto con un reumatismo vertebrale ac¬ 
certato radiologicamente. 

Quando le lesioni sono bilaterali e molto 
estese si può avere una vera paraplegia. 

Talvolta il reumatismo lombo-sacrale può 
determinare una sindrome da cauda equina. 

B) Nel corso delle localizzazioni cervicali 
del reumatismo vertebrale si possono avere di¬ 
sturbi della sensibilità e amiotrofia. 

Le manifestazioni dolorose sono le più fre¬ 
quenti e di varia intensità. Possono localizzar¬ 
si al plesso brachiale o irradiarsi lungo il tra¬ 
gitto dei nervi del braccio. Possono provocare 
una certa impotenza funzionale e sono accen¬ 
tuali dalla mobilizzazione della testa, dalla 
palpazione del cavo ascellare e dei tronchi ner¬ 
vosi. 

1 dolori possono essere esacerbati dal freddo 
o dal caldo, sono più violenti di notte sia per 
il calore del letto, sia per i movimenti intem¬ 
pestivi fatti dal paziente nel sonno. 

Possono assumere un carattere causalgico o 
acroparestesico. 

Talvolta le manifestazioni dolorose sono 
monosintomatiche, ma tal’altra assumono un 
quadro nettamente radicolare con disturbi del¬ 
la sensibilità obiettiva e abolizione dei ri¬ 
flessi. 

Nella colonna cervicale non vi sono canali 
ossei inestensibili come nella regione sacrale, 
ma la strettezza dei fori di coniugazione spiega 
la facile compressione delle radici alla loro 
uscita dal rachide a seguito di processi osteo- 
articolari. 

Le amiotrofie possono presentarsi come una 
paralisi radicolare del plesso brachiale a tipo 
superiore e inferiore. L’atrofìa colpisce sopra 
tutto il trapezio, specie nella porzione inferiore, 
il gran dentato ed anche il romboide, il sopra- 
e sottoscapolare ed eccezionalmente il deltoide. 
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Più rare sono ie torme interiori con atrofìe dei 
muscoli della mano. 

Nel complesso si tratta di atrofie a tipo mio- 
patico che la presenza di fatti articolari fa ri¬ 
ferire al reumatismo. 

Talvolta si ha la classica sindrome radicola- 
re con disturbi sensitivi a fascia e modificazio¬ 
ni dei riflessi tendinei. 

Questi fatti possono accompagnarsi a veri 
fenomeni paralitici limitati, dissociati, parcel¬ 
lari che possono offrire serie difficoltà diagno¬ 
stiche. 

Si possono avere anche disturbi oculo-pupil- 
Lari (miosi uni- o bilaterale, torpore o paralisi 
pupillare alla luce ed all'accomodazione) do¬ 
vuti a lesioni del ramo comunicante che riuni¬ 
sce il primo paio dorsale al ganglio cervicale 
inferiore. 

Talvolta si ha una sindrome Claude-Bernard- 
liorner ed anche manifestazioni a carico del 
plesso cardiaco, del frenico o dello sterno-clei- 
do-mastoideo. 

C) Nelle complicazioni nervose del reu¬ 
matismo dorsali' si possono avere neuralgie in¬ 
tercostali, crisi gastralgiche, o dolori a cin¬ 
tura. Ma i fenomeni amiofrolici ed i disturbi 
dei riflessi sono poco netti. Talvolta si è con¬ 
statata scomparsa dei cutanei addominali. 

2) Le manifestazioni midollari del reumati¬ 
smo vertebrale sono meno frequenti. Al ri¬ 
guardo sono stale descritte una gran quantità 
di sindromi e di lesioni che poco verisimil- 
mente si possono mettere in conto del reuma¬ 
tismo vertebrale. In realtà sembra che due 
specie di fatti clinici meritino di essere consi¬ 
derati: lj fenomeni midollari (modificazioni 
dei riflessi, Babinski) che si aggiungono ai di¬ 
sturbi dolorosi; 2) fenomeni netti di compres¬ 
sione midollare. Quest’ultima sindrome è mol¬ 
to simile a quella dei tumori midollari. 

3) Il torcicollo spasmodico è stato da molti 
A A. messo in conto di artriti cervicali. Ma la 
dipendenza dei due fatti è ancora in discus¬ 
sione. 

Da quanto si è esposto si deduce che in ogni 
caso di sindromi radicolitiche, neuritiche ed 
anche polineuriticlie e midollari bisogna tener 
presente la possibilità di disturbi dipendenti 
da reumatismo vertebrale. S’impone quindi 
Tesarne accurato del rachide. Questo deve es¬ 
sere esplorato sistematicamente tenendo pre¬ 
sente che talvolta le alterazioni reumatiche del¬ 
le vertebre possono anche sfuggire alTesame 
obiettivo. 

Da ciò la necessità di procedere alTesame 
radiologico. I corpi delle vertebre presentano 
una trasparenza esagerata e lo svasamento del¬ 
le faccie superiori può dar loro un aspetto ca¬ 
ratteristico a « diabolo ». Tal’altra si hanno 
sporgenze ossee ad uncino che possono saldar¬ 
si tra loro dando aspetto di becco di pappa¬ 
gallo. 

Contemporaneamente si possono avere alte¬ 
razioni lesamentose consistenti in processi di 

H._ / 


calcificazione. I menischi possono essere assot¬ 
tigliati, opacati per trasformazione fibrosa. 

Conviene in ogni caso tener presente che il 
rachide può essere sede di malformazione o le¬ 
sioni di tutt altra natura che possono dare una 
sintomatologia clinica analoga a quella data 
dal reumatismo vertebrale. 

Tali sono: 1) la spina bifida che può accom¬ 
pagnarsi a disturbi radicolari e midollari; 2) la 
sacralizzazione della 3 a lombare che può dare 
dolori lombo-sacrali e sciatici; 3) la lombaliz- 
zazione della l a sacrale che dà sopra tutto do¬ 
lori locali e raramente irradiati lungo lo scia¬ 
tico; 4) le costole cervicali che possono dare 
sindromi paralitiche con amiotrofìe, analoghe 
a quelle date dal reumatismo cervicale; 5) le 
spondiliti infettive, tra cui quella tubercolare 
può dare un reperto radiologico comparabile a 
quello del reumatismo vertebrale osteofìtico; 
6) le osteoartropatie nervose che possono asso¬ 
ciarsi a grossolane deformazioni e lussazioni 
delle vertebre; 7) i tumori delle vertebre che al¬ 
Tesame radiologico possono dare aspetti diver¬ 
si: appiattimento del corpo vertebrale, ipero- 
stosi, condensazione, aspetto d’avorio, porosi¬ 
tà; 8) lesioni primitive dei menischi con il loro 
appiattimento. Dr. 

MISCELLANEA. 

II sistema lipolitico nella degenerazione 

grassa. 

(L C \lifano. Ardi, di Jst. e Ari. Pat. F’asc. II 

e III, 1934). 

II problema della degenerazione grassa co¬ 
me quello di tutte le degenerazioni cellulari, 
non è, naturalmente che un problema di ri¬ 
cambio cellulare. Poiché in questi ultimi 
tempi, per opera delle ricerche sul metaboli¬ 
smo cellulare e sui fermenti endocellulari, si 
sono acquisite fondamentali cognizioni per la 
biologia delle cellule normali e patologiche, 
riesce interessali)te lo studio della patologia 
cellulare secondo le nuove cognizioni. Il mec¬ 
canismo di produzione della degenerazione 
grassa non è ancora noto giacche, se numero¬ 
se sono le ricerche tendenti a precisare 1 ori¬ 
gine del grasso che si apprezza nelle cellule, 
non è stato finora assodato come è che sulle 
cellule agiscono i fattori topici inducenti la 
steatosi. Non si conosce cioè quale dei mec¬ 
canismi fondamentali che determinano e re¬ 
golano il ricambio cellulare sia implicato 
nel fenomeno. 

Come è noto, il metabolismo del grasso si 
compie, a livello delle cellule, mediante due 
differenti processi: uno di scissione, la cui ri¬ 
sultante è la liberazione dell’acido grasso e 
l’altro di ossidazione di questo. Il primo fe¬ 
nomeno è determinato dalle lipasi ed esterasi 
cellulari, il secondo da fermenti ossidanti o 
deidrogenanli, che possono essere variamente 
influenzati in una determinata condizione. 
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Ciò si comprende facilmente data la natura 
essenzialmente differente dei due tipi di fer¬ 
mento. Le lipasi sono, infatti, fermenti idro¬ 
lizzanti; quelli ossidanti i grassi sono ossidasi 
o deidrasi, a costituzione chimica nettamente 
differente da quella delle lipasi e gli inibitori 
specifici di essi sono senza effetto sulla atti¬ 
cità delle idrolasi. 


Le lipasi dei tessuti si distinguono, come è 
nolo, in due tipi fondamentali : lipasi propria¬ 
mente dette, che scindono i grassi neutri su¬ 
periori, ed esterasi che idrolizzano quelli in¬ 
feriori. I vari tessuti sono diversamente ricchi 
dei due tipi di enzimi; il fegato, che è un 
organo mollo ricco in esterasi, ha scarso con¬ 
tenuto in lipasi. 


Sul comportamento delle lipasi nella intos¬ 
sicazione da fosforo esiste già qualche ricer¬ 
ca : fondamentali sono quelle c i Giaccio, il 
quale, facendo circolare attraverso il fegato 
di animali intossicati con veleni steatogeni 
sangue defìbrinato, non nota alcun consumo 
di grasso da parte dell’organo, e ciò analoga¬ 
mente a quanto accade in animali a digiuno 
e contrariamente a ciò che avviene negli ani 
mali normali, in cui si ha un consumo di 
grasso da parte dell'organo sempre ben con¬ 
statabile. Da ciò il Giaccio è indotto ad am¬ 


mettere che questa incapacità di utilizzazione 
(lipodieresi) sia la causa delLaumento del 
grasso neirinlerno delle cellule epatiche. 

L’A. ha voluto recare un contributo all’in¬ 
teressante problema studiando i fattori fon¬ 
damentali del metabolismo del grasso nella 
steatoisi sperimentale da fosforo. A tale scopo 
ha determinato sperimentalmente l’attività 
eslerasica e lipolitica del fegato durante la de¬ 
generazione grassa prodotta dal fosforo, com¬ 
parata con quella del fegato normale sugli 
estratti preparati col metodo di Willstaetter. 

Ha così potuto riconoscere che nel fegato 
in preda a degenerazione grassa vi è una di¬ 
minuzione della attività esterasica, in quanto 
che il dosaggio stalogmometrico dimostra che 
una unita tributirasica è contenuta in una 
quantità di polvere secca superiore a quella 
< el fegato normale : col metodo manometrico 
d'altra parte, si osserva che la rapidità dell’i¬ 
drolisi è diminuita. 

La lipasi, che produce l’idrolisi dei gliceridi 
degli acidi grassi superiori, è anche essa di¬ 
minuita, in quanto che una unità lipasica è 
contenuta in una quantità più grande di or¬ 
gano secco. Il potere sintetico della lipasi, de¬ 
terminato con la produzione di butirrato di 
isoamile a partire dall’acido e dall'alcool è 
anche esso ridotto. 


★ 

★ +r 

Si è assodalo dunque che nella degenerazio¬ 
ne grassa da fosforo il sistema lipolitico, che 
condiziona la prima fase del metabolismo dei 
grassi, cioè la idrolisi dei grassi neutri, è limi- 
lai a, por quanto modicamente e solo in senso 
quantitativo. La lipasi, cioè, e la esterasi epa- 


li.'a mostrano una attività inferiore al norma¬ 
le senza, però, essenziale spostamento del rap¬ 
porto quantitativo dei due enzimi. La limita¬ 
zione è però troppo esigua rispetto allo svi¬ 
luppo della infiltrazione, per cui non si può 
ritenere che essa sia il fattore determinante il 
fenomeno. Ridotto risulta, del pari, l’orienta- 
mento sintetizzante della lipasi, per cui non 
si può nemmeno riportare ad aumento di tale 
attività l’accumulo di grasso nelle cellule. Si 
doveva perciò indagare l’andamento della se¬ 
conda fase del metabolismo dei lipidi, cioè la 
ossidazione degli acidi grassi. Le presenti ri¬ 
cerche dell’A. riguardano un tale studio. Mi¬ 
surazioni manometriche sul siero del ricam¬ 
bio o del tessuto in degenerazione grassa da 
fosforo hanno dato i seguenti risultati : 

Il fegato grasso presenta un consumo di 
ossigeno costantemente superiore al normale. 
La produzione di anidride carbonica è anche 
più elevata, ma non in misura corrispondente, 
per cui ne risulta un quoziente respiratorio 
più basso. La piccola glìcolisi anaerobica del 
fegato normale si mantiene tale nel fegato 
grasso, nè mai compare glicolisi aerobica. Il 
maggior consumo di ossigeno riscontrato va 
probabilmente messo in rapporto, oltreché con 
la eventuale saturazione dei doppi legami de¬ 
gli acidi insaturi costituenti in parte l’infiltra¬ 
zione, anche con il fatto che nel tessuto il me¬ 
tabolismo energetico avviene in gran parte at¬ 
traverso ly ossidazione degli acidi grassi. 

La difenilammina paralizzante della ossi¬ 
dazione dei doppi legami, non induce alcuna 
essenziale variazione del consumo di ossigeno 
da parte del fegato grasso in confronto di 
quella esercitata sul tessuto normale. 

La determinazione della capacità delle cel¬ 
lule a deidrogenare gli acidi grassi superiori 
ed inferiori ha dimostrato come nel fegato 
grasso tale attività è notevolmente ridotta. La 
diminuita capacità deidrogenante per gli acidi 
grassi dipende oltre che dalla diminuita atti¬ 
vità del sistema ossidasico cellulare anche dal 
fatto che le superfìci enzimatiche essendo sa¬ 
ture di molecole di acidi grassi non sono in 
grado di assorbire e quindi successivamente 
metabolizzare, come fa il tessuto normale, le 
molecole di acido grasso aggiunte al liquido 
di respirazione. G. La Cava. 

Necrosi a focolaio della ipofisi e perniciosa 

comatosa. 

(F. Guccione. Patholofjica, 15 giugno 1934). 

Nel corso di alcune ricerche sulla ipofisi l’A. 
ha avuto occasione di studiarne quattro in sog¬ 
getti morti per malaria perniciosa e nel lobo 
anteriore di una di esse ha potuto rilevare la 
presenza di un focolaio di necrosi ben eviden¬ 
te. Si trattava di individuo di 31 anni, morto 
per perniciosa comatosa: l'esame dell'ipofisi 
dimostrava verso il terzo posteriore mediale 
del lobo ghiandolare la presenza di un’area di 
tessuto colorata diffusamente in rosa con Leo- 
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sina e nella quale non era piu riconoscibile la 
ordinaria struttura e disposizione degli ele¬ 
menti costitutivi della ipofisi. Tale zona che 
aveva un diametro massimo di mm. 1,50 per 
un minimo di 0,50 si differenziava dal rima¬ 
nente tessuto oltre che per la forma, per l’a¬ 
spetto quasi omogeneizzato. 

Per questi caratteri, per i rapporti con il tes¬ 
suto circostante, per la sua tingibilità, per la 
scomparsa dei limiti cellulari, per le altera¬ 
zioni dei nuclei e dei citoplasmi, per l'assenza 
di fatti colliquativi o emorragici, di fenomeni 
reattivi in atto o in esito e di processi infiam¬ 
matori semplici o specifici, dovremo definire 
la lesione come un focolaio necrobiotico del 
terzo posteriore mediale del lobo ghiandolare, 
indipendente da alterazioni vascolari (trombo¬ 
si, embolie, endoarterite obliterante, emorra¬ 
gie) e cioè come un’area di necrosi pallida da 
coagulazione in un distretto ben delimitato e 
circoscritto dalla ghiandola ipofìsaria. L’A. ri¬ 
porta poi particolareggiatamente le lesioni isto¬ 
logiche osservate anche negli altri tre casi, le¬ 
sioni che si possono così riassumere : 

1) disturbi di circolo (iperemia) più o me¬ 
no spiccati nei singoli casi; eccezionalmente 
emorragie; 

2) mononucleosi, particolarmente in due 

casi; 

3) presenza di globuli rossi parassiti feri, 
di leucociti pigmentiferi, specie nell'ambito 
del lobo anteriore; 

4) edema del connettivo interstiziale nel 
lobo anteriore (caso 2°, 3°, 4°); 

5) lesioni degenerative delle cellule cro¬ 
mofile, specie delle basoffie (vacuolizzazione, 
rigonfiamento idropico). Tali lesioni non rag¬ 
giungono mai una grande estensione; 

6) metacromasia della colloide (caso 1°); 

7) accumulo di pigmento ocraceo, che non 
dà la reazione del ferro, nella neuroipofisi, rile¬ 
vabile in tre casi ma specialmente in uno; 

8) presenza di zone di necrosi nel lobo an¬ 
teriore (caso 1°). 

Varia è l’imporlanza, l’origine e l’interpre¬ 
tazione da darsi alle lesioni riportate. Qualcuna, 
come i disturbi di circolo e le lesioni degenera¬ 
tive degli epiteli ghiandolari, verosimilmente è 
da mettersi in relazione con fatti terminali, con 
la imbibizione edematosa che si osserva dif¬ 
fusamente nei tessuti, ad es., nel cervello, nelle 
pie meningi, nel fegato eco. e che nella malaria 
comatosa forse è maggiormente pronunziata. La 
maggiore accentuazione di alterazioni degenera¬ 
tive in alcuni vari tipi di cellule trova pure fa¬ 
cile spiegazione precisamente nelle diverse strut¬ 
ture per cui la tumefazione idropica si rende 
più evidente e più facile la disintegrazione dei 
granuli e la formazione di vacuoli. 

L’A. fa quindi una completa rassegna biblio¬ 
grafica suH’argomento, da cui risulta che i 
pi ocessi necrobiotici della ipofisi sono stati fi¬ 
nora riscontrati in rapporto : 

1) con processi arterio-arteriosclerotici e 
arteritici; 


2) con processi neoplastici (compressioni, 
obliterazione di rami arteriosi); 

3) con processi settici (nella maggior parte 
dei casi da cocchi). Tra questi hanno una de¬ 
cisa prevalenza le sepsi puerperali e le endo¬ 
carditi; 

4) con processi gravidico-puerperali anche 
se a decorso regolare; 

5) con processi tossici (difterite, eclamp¬ 
sia ecc.); 

6) con traumi (eccezionali); 

7) con compressioni (aumento cronico del¬ 
la pressione intracranica); 

8) con processi di periipofìsite da cause 
varie e con processi flogistici semplici o spe¬ 
cifici (ascessi, tbc., sifìlide). 

In base a questi dati ed allo studio dei casi 
descritti comparati con altri raccolti dalla let¬ 
teratura, l’A. crede di poter trarre le seguenti 
conclusioni : 

I) tra i momenti patogenetici dei processi 
necrobiotici della ipofisi deve essere tenuta in 
considerazione la infestione malarica perni¬ 
ciosa; 

II) per i reperti osservati e per una serie 
di argomentazioni il focolaio di necrosi milia- 
rica ipofìsaria ripete una origine in prevalenza 
tossica piuttosto che vascolare anche ammet¬ 
tendo che nella ipofisi siansi prodotte delle 
embolie parassitane nel momento della mas¬ 
sima carica parassitala ; 

III) le lesioni renali repertate, conseguile 
alla infestione da plasmodium vivax, giustifi¬ 
cano e confermano la conclusione precedente 
che la zona di necrosi ipofìsaria ripeta una ori¬ 
gine tossica; 

IV) il reperto di focolai di necrosi nel lobo 
anteriore dellipofìsi nella malariai perniciosa, 
mentre integra le attuali conoscenze sulla ana¬ 
tomia patologica dell’affezione, conferma la 
opportunità e la necessità di ricerche sistema 
fiche estese a tutte le ghiandole a secrezione 
interna. Tali ricerche sono giustificate non so¬ 
lo dalle osservazioni attuali, per così dire fram¬ 
mentarie, ma anche dal fatto che certi aspetti 
clinici della malattia avvalorano il sospetto 
che la ragione di essi debba essere ricercata in 

turbe anatomiche di dette ghiandole. 

G. La Cava. 
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D I V AGvAZhO N I 


Lo psiehismo dei soggetti linfatici. 


Fin dall'antichità si era riconosciuto che gli 
individui linfatici avevano una mentalità par¬ 
ticolare. Anzi il linfatico con il sanguigno, il 
biliare ed il malinconico costituiva un tipo fon¬ 
damentale di temperamento. Come è noto, que¬ 
sti temperamenti avevano interferenze con par¬ 
ticolari condizioni organiche: il linfatico di¬ 
pendeva dalla funzione intestinale, il sangui¬ 
gno dalla funzione cardio-respiratoria, il bilia¬ 
re dalla funzione epatica, l'atrabile o malin¬ 
conico dalla funzione cerebrale. 

Tutte queste distinzioni, tutti questi rappor¬ 
ti, puri prodotti di astrazioni filosofiche hanno 
avuto il giusto bando dalla scienza positiva. 

Tuttavia, nota R. Crochet nel suo rapporto 
al Congresso internazionale del linfatismo, la 
vecchia descrizione dei temperamenti a ben 
considerarla ha qualche fondamento di verità. 
Il temperamento linfatico è quello che più ha 
resistito, in quanto le descrizioni che se ne fa¬ 
cevano corrispondono grosso modo a quelle 
che ora si dà del linfatismo. 

Allendy in un recente libro (Les tempéra- 
ments dans la médecine moderne. Editore Vi¬ 
gni, Parigi; parla del linfatismo come si con¬ 
cepiva alla fine del secolo xvn : «Il linfatico 
ha colorito bianco con riflessi azzurrognoli o 
verdastri, la pelle fine, liscia, glabra, fredda e 
umida. Il tessuto cellulare abbondante nascon¬ 
de i risalti muscolari, arrotondisce le forme. I 
capelli sono sottili, biondi o cenerini, crescono 
lentamente e tendono a cadere; le ciglia sono 
molto lunghe e belle; i peli sono rari sul tron¬ 
co e sugli arti. Il labbro superiore è grosso, 
quello inferiore molle e pendente; le narici so¬ 
no spesse e divaricate; il lobo dell’orecchio du¬ 
ro. Gli occhi sono chiari, lagninosi; lo sguardi 
dolce e incerto. Il polso è debole e lento, la cir¬ 
colazione è pigra. Lo stomaco è atono, l'alito 
cattivo; la digestione è lenta ma completa; si 
ha tendenza alla flatulenza. L'urina è chiara e 
abbondante. La pubertà è generalmente tardi¬ 
va. Il linfatico non può rinunziare al sonno, 
ma resiste al digiuno. Ha tendenze alle forme 
catarrali, alle diarree, all’obesità, alle adenopa- 
tie, aliai scrofola, alla corizza, alla gastrite, ai 
tumori bianchi, agli edemi, all’acne, alla ver¬ 
minosi ». 

In complesso si riconosce in questo quadro 
il linfatismo quale oggi viene concepito. 

E dal punto di vista nervoso e psichico si 
nota che « i gesti del linfatico sono lenti, mal¬ 
destri, poco espressivi. La voce è molle, sorda, 
velata con un accento monotono. T linfatici 
parlano poco, la loro conversazione languisce 
presto. Hanno un carattere indifferente, molle, 
sognatore, dolce e docile. Conducono una vita 
regolare, perseverante, paziente, senza passioni 
violente. Non hanno collere, sono incapaci di 
sforzi di decisione, non amano i cambiamenti 
Sono affettuosi in parte per abitudine. La loro 


memoria è eccellente, la fantasia povera, l’in¬ 
telligenza lenta e profonda. Sono nature deli¬ 
cate, contemplative, poetiche. Hanno uno sti¬ 
le pesante e preciso con tendenza ai dettagli e 
alle analisi. Le razze del Nord, dei climi freddi 
e umidi, hanno spesso questo temperamento, 
che la tradizione simboleggia con il bue per la 
tenacità al lavoro, la lentezza possente e fecon¬ 
da dti suo sguardo ». 

Questo quadro clinico dello psiehismo dei 
linfatici è certo troppo preciso in alcuni detta¬ 
gli, troppo vago in alcune affermazioni ed in 
altre forse errato. 

Certo i linfatici hanno lo spirito un po’ son¬ 
nolente, inerte, poco dinamico, senza reazioni 
vivaci ed improvvise. In fondo essi hanno l’a¬ 
spetto ed il contegno degli innumerevoli de¬ 
boli che costituiscono la media felice dell’u¬ 
manità. Ma in effetti sono falsi deboli perchè 
la loro intelligenza offuscata da una specie di 
benessere accidiosa, è capace di destarsi quan¬ 
do le circostanze lo esigono. 

Durante l’infanzia sono degli attardati che 
ascoltano distrattamente il maestro e sono par¬ 
tigiani del minimo sforzo, utilizzando la loro 
intelligenza, perfettamente lucida, a cercare tut¬ 
ti i pretesti per non far nulla. Sono esseri pas¬ 
sivi la cui attività si mostra a scatti. Sono un 
po’ come parkinsoniani o bradichinetici dello 
spirito. 

Insamma il carattere dominante dello psiehi- 
smo del linfatico è la capacità virtuale e la¬ 
tente. argo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

M. Roch. Les tmìtements de Vhypertension ar- 
térielle. Voi. in-16°, di pagg. 148. Ed. Mas- 
son. Paris, 1931. Fr. 20. 

In questa monografia, che fa parte della bel¬ 
la e utile Collana di Medicina e Chirurgia pra¬ 
tica, FA. tratta dapprima distintamente: l’iper¬ 
tensione minima e la massima dissociate, le 
ipertensioni parossistiche e le permanenti. Ki- 
conosce poi come tutti i tentativi terapeutici 
destinali a combattere alla radice l’ipertensio¬ 
ne, interrompendo — se possibile — l’arco ri¬ 
flesso regolatore della pressione (dalla com¬ 
pressione del bulbo carotideo alla puntura 
lombare e alla irradiazione dei surreni) si sia¬ 
no mostrati inelhcaci. 

Le malattie infettive acute e croniche non 
possono essere considerate come agent i et iolo¬ 
gici dell’ipertensione. 

Gli elementi che vanno considerati nel trac¬ 
ciare le direttive di cura, sono: il regime di 
vita, l’utilità dell’esercizio muscolare modera¬ 
to, la limitazione dell’abuso dei cibi e delle 
bevande, l'utilità del regime ipoclorurato, l'i¬ 
nutilità dell’astensione assoluta dal tabacco, la 
restrizione della carne e delle uova. 

Importante la cura sedativa, nei casi di ere¬ 
tismo nervoso; ottimo e raccomandabilissimo 
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l'uso di tutta la serie dei barbiturici, purché 
però la loro somministrazione non sia quoti¬ 
diana e si limiti a piccole dosi. 

Contro lai sclerosi delle grandi e piccole ar¬ 
terie la terapia è pressoché insufficiente : più 
attiva è invece a riguardo dei disturbi funzio¬ 
nali, contro cui si ha tutta una serie di cure fi¬ 
siche vbagni gassosi, diatermia ecc.) e me¬ 
diche. 

I nitriti non godono oggi di una « buona 
stampa »; i rodanati possono essere pericolosi; 
buoni i risultati ottenuti con il Visum album, 
l’oleato di soda, l’allisatina, i vasodilatori co¬ 
me il benzoato di benzile e la papaverina (ad 
alle dosi!). Sono lutti preparati di cui è stata 
in varie circostanze riconosciuta l’azione ipo- 
tensiva ma che purtroppo si dimostrano ineffi¬ 
caci di fronte agli stati di ipertensione perma¬ 
nente. 

Dopo un breve sguardo al campo delle glan¬ 
dolo endocrine, ecco la serie di preparati opo- 
terapici e i più recenti : gli estratti di muscolo 
e di organo in genere. La loro azione è sopra¬ 
tutto vasodilatatrice, e il loro effetto ipotensore 
è passeggero : tuttavia la loro azione può esse¬ 
re utile per combattere qualche particolare di¬ 
sturbo subbiettivo degli ipertesi. 

Di fronte all’annoso problema dei rapporti 
tra ipertensione e funzione renale, LA. si schiera 
— sia pure non senza riserva — tra coloro per 
cui le sclerosi (compresa quella renale) segue 
1 ipertensione: LA. ritiene — non senza qualche 
sorpresa per noi — che le cure idriche siano ben 
tollerate dagli ipertesi, che anzi possono essere 
loro decisamente utili: tutti i diuretici sono i 
benvenuti, specialmente quelli della serie xan- 
tinica: la teobromina, ad es., è assai efficace 
ma va data a piccole dosi (1 gr. al dì) per cicli 
di breve durata (4 giorni di seguito, 2 volte al 
mese). 

Infine anche la difficoltà d’escrezione del- 
1 urina (per es. da ipertrofìa prostatica) va ri¬ 
cercata e combattuta, perchè in certi casi la si 
è vista con certezza creare uno stato iperten- 
sivo. 

Delle complicazioni della ipertensione, sono 
accennate soltanto : la cancrena delle estremi¬ 
tà, rinsufììcienza cardiaca, le emorragie cere^ 
brali e lo stalo di cachessia; va ricordato che 
LA. si dimostra — nel caso di emorragia — 
contrario alla mignattazione (la diminuita coa¬ 
gulabilità del sangue aggrava l’episodio emor¬ 
ragico) e favorevole al salasso — non molto 
abbondante però: nella trombosi consiglia l’u¬ 
so deH’acelilcolina. 

Tutto il piccolo libro è scritto con chiarezza 
e brio: la letteratura è ricchissima, ma dispo¬ 
sta in modo da non dar troppo nell’occhio, e 
non stanca; in complesso, semplicità, comple¬ 
tezza! d’esposizione, e massima praticità. 

V. Serra. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (*> 

G. Fichera. Sludii e ricerche, 1931-19-33. 

Raccolta di 25 lavori, del Prof. Fichera e 
dei suoi allievi della R. Università di Pavia, 
che attestano la complessa e feconda attività 
scientifica della Scuola del Fichera. 

Fra gli argomenti trattati, una larga parte è 
dedicata al cancro e alla terapia biologica dei 
tumori maligni, ad opera del Fichera stesso: 
con un bel volume di oltre 200 pagine, edito 
da Hoepli (« I fattori interni nello sviluppo dei 
tumori e gli odierni saggi di terapia biologi¬ 
ca »); con due estese comunicazioni alla XX a 
riunione della Società Italiana per il progresso 
delle Scienze e al III Congresso della Lega Ita¬ 
liana per lai lotta contro il cancro; con un’am¬ 
pia e dotta relazione sulla « Chemioterapia del 
cancro » al Congresso Internazionale della Le¬ 
ga scientifica contro il cancro, in Madrid. 

11 volume comprende inoltre pregevoli con¬ 
tributi su svariati argomenti di patologia e cli¬ 
nica chirurgica : sul tropismo microbico, sulla 
litiasi biliare, sulla fisiopatologia del pancreas, 
del surrene e delle ghiandole salivari; sul dia¬ 
bete e sulle ipoglicemie; sull’influenza del sur¬ 
rene sopra i tumori da innesto; su 11’art eliogra¬ 
fìa encefalica; sul trattamento delle fratture e 
delle ulcere gastro-duodenali perforate; sull’ap¬ 
pendicite acuta dell’infanzia ecc. 

Particolarmente curate la documentazione 
microfotografica e la bibliografìa. 

v-Z V—' 

G. Pacetto. 

I. Bandaline. La lotta internazionale contro il 

cancro. Voi. di 950 pagg., con 46 fìg. Edi¬ 
tore N. Maioine, Parigi, 1933. Prezzo; 

Frs. 135. 

Quest’opera, veramente degna di lode, me¬ 
rita tutta l’attenzione degli studiosi del can¬ 
cro. Impossibile riassumerne, sia pure per 
sommi capi, il vasto contenuto poiché in esso 
è compendialo tutto ciò che si è fatto fino¬ 
ra contro il cancro in 64 nazioni, sia nel 
campo scientifico che in quello sociale. 

La trattazione della vasta materia può divi¬ 
dersi in tre parti. La prima parte comprende 
la concezione cancerologica attraverso i secoli 
e la lotta contro il cancro in Francia. La se¬ 
conda parte comprende l’organizzazione della 
lotta contro il cancro nelle diverse nazioni ed 
è corredata da citazioni dei principali studiosi 
e delle più importanti acquisizioni realizzate 
nel campo scientifico. Un largo posto in que¬ 
sta parte è stato fatto all’Italia e agli studiosi 
italiani. La terza parte si occupa delle Leghe e 
delle istituzioni anticancerose in genere, degli 
uffici di igiene, dei giornali e delle persone che 
si interessano del cancro, in 51 Stati. 

G. Pacetto. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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I' Tixter et Ch. Clavel. Les grandes hémor- 
ragies gastro-duodénales. Voi. in-8 u , di pagg. 
240. Masson & C., Paris, 1934. Fr. 45. 

La questione del trattamento chirurgico del¬ 
le grandi gastrorragie di origine ulcerosa, non 
ha ancora trovato una soluzione alla quale si 
attenga se non la totalità almeno la maggio¬ 
ranza dei chirurghi. 

Pur essendo note infatti, ma in modo di¬ 
stinto, le cause, le lesioni, i sintomi delle 
grandi emorragie gastroduodenali, al contra¬ 
rio spesso riesce impossibile in presenza di una 
data sene di sintomi, concludere con certezza 
per quella tale lesione, per quella tal causa 
precisa, di cui la terapia sarebbe poi evidente¬ 
mente indicata dalla logica. 

Studiando i casi di grandi emorragie gastro- 
duodenali le cui osservazioni complete, al pari 
delle analisi degli insuccessi sono riportate nel¬ 
la letteratura, gli AA. hanno acquisito la con¬ 
vinzione che le cause d’insuccesso provengo¬ 
no quasi sempre da errore d’indicazione, o da 
errore di tecnica o da errore di scelta per l’in¬ 
tervento. La complicazione emorragica a livel¬ 
lo dello stomaco, come del resto per molti al¬ 
tri organi, rappresenta tuttavia sempre un’in¬ 
dicazione imperiosa d’intervento: solamente 
occorre distinguere i casi e questo appunto è 
lo scopo del libro. Voler operare sistematica- 
mente tutti i malati che presentano grandi 
gastrorragie espone facilmente a dispiacerà; 
occorre scegliere, fra essi, quelli che hanno 
nello stomaco o nel duodeno una lesione pre¬ 
cisa, clinicamente diagnosticabile, che dà 
luogo ad emorragia 1 con un meccanismo noto 
ed al quale si potrà opporre la terapia logica. 

Utilizzando le loro- osservazioni personali e 
( uelle pubblicate, gli AA. arrivano a precisare 
rei gruppi anatomo-clinici di gastrorragie con 
le indicazioni terapeutiche mediche o chirur¬ 
giche ben precise. Essi propongono anzi una 
classificazione anatomo-clinica, indicandone 
le basi. Un’accurata bibliografìa completa 
ogni capitolo. 

a. p. 

II. Wildbolz. Lelirbuch der Urologie l! a edi¬ 
zione. Berlino, Springer, 1934. Marchi oro 
64 (circa L. 300). 

L’urologia è ancora in pieno periodo evolu¬ 
tivo: ogni anno si apprendono nuovi metodi, 
si apprezzano i risultati di tecniche originali. 

Appare quindi giustificato ciò che disse re¬ 
centemente un chirurgo americano esser l’uro¬ 
logia la branca più interessante della chirurgia, 
e non deve recar meraviglia se si vedono stam¬ 
pare uno dopo l’altro, in ogni Nazione civile, 
trattati, manuali, compendi di questa materia. 

Il libro del Wildbolz ha il grandissimo pre¬ 
gio di un’esposizione criticai di una larga espe¬ 
rienza personale, ed è sempre interessante co¬ 
noscere i risultati realmente conseguiti con 
una tecnica e da presupposti teorici tradotti in 


pratica, anche se da queste idee si possa dis¬ 
sentire più o meno. 

Il gran numero dei casi osservati ha permes¬ 
so all'A. di riassumére le cognizioni più im¬ 
portanti su ogni singolo argomento in poche 
frasi dense di contenuto, sfrondate delle noti- 
zio accessorie e di pleonasmi superflui. 

Per questa ragione prevediamo facilmente 
una rapida diffusione di quest’opera che dopo 
dieci anni vede la sua seconda edizione, am¬ 
pliata ed aggiornata. 

E. Mingazzini. 

A. Mignon. Pour et contre le transformisme 

Editore Masson et C., Parigi. Prezzo Fr. 50. 

La dottrina di Darwin che per tanto tempo 
lia dominato quasi incontrastata, ha negli ul¬ 
timi decenni subito critiche severe. Le scienze 
biologiche partivano fino a poc’anzi dal pre¬ 
supposto che tutti gli esseri discendono da un 
ceppo comune sotto forma di varietà che con 
il tempo hanno preso i caratteri di specie. Il 
Mignon espone chiaramente questa teoria 
indicando i fatti che dimostrano l’attendibi¬ 
lità. 

D’altra parte, pur senza prendere partito in 
un senso o in un altro, mette a confronto la teo¬ 
ria del trasformismo darwiniano e degli studi 
«li Vialleton che la rifiuta recisamente. 

11 Vialleton in un libro dal titolo « L’origine 
des etres vivantes. L’ « illusion transformiste » 
fondandosi su ricerche paleontologiche ed em¬ 
briologiche sostiene che le differenze tra le for¬ 
me sviluppale del passato e quelle embrionali 
attuali sono troppo spiccate per poter accetta¬ 
re senz’altro un parallelismo tra la filogenesi e 
l'autogenesi, e quindi una parentela di discen¬ 
denza fra le varie specie. 

Dr. 

F. Gavazzi. Vie et rajeunissement. Editore 

Doin, Parigi. Prezzo Fr. 22. 

Questo volume contiene una relazione letta 
dal Gavazzi alla Société de Médecine di Parigi 
e la discussione che ne seguì. 

Il metodo di ringiovanimento del Gavazzi si 
distingue nettamente dagli altri metodi d’in¬ 
nesti o di assorbimeno di estratti testicolari. 

Il principio sul quale si basa è il seguente: 
il sangue efferente dalle alandole endocrine è 
molto ricco di ormoni più della stessa sostan¬ 
za specificamente funzionante, e quindi il sie¬ 
ro di questo sangue è molto efficiente. 

Le esperienze condotte a Bologna ed a Pa¬ 
rigi hanno dimostrato l’esattezza di questo 
principio. Iniettando sottocutaneamente in in¬ 
dividui vecchi il siero del sangue efferente di 
testicoli di animali giovani e sani ha ottenuto 
un ritorno della vigoria fìsica e psichica e del¬ 
l’energia sessuale. 

TI Prof. Charles Richet ha dato al libro una 
calorosa prefazione. 

Dr. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE. 

Ospedale Umberto I - Cuorgnè 

Su un caso (li ileo riflesso in colica 
da litiasi reno-ureterale. 

DoLt. Giovanni Perardi, medico direttore. 

J calcoli renali e ureterali si manifestano 
clinicamente per un sintomo capitale che è il 
dolore, dolore che varia a seconda che è ori¬ 
ginalo dalla migrazione del calcolo o solo da 
tentativi di movimento oppure dalla sola pre¬ 
senza del calcolo. Al dolore si uniscono di¬ 
sturbi dell urinazione e fenomeni riflessi che 
completano il quadro della colica renale e che 
sono: il vomito, il singhiozzo, la fenomenolo¬ 
gia addominale con addome tumido, meteo¬ 
rico, con faccia pallida, polso piccolo e fre¬ 
quente sindrome di occlusione intestinale. 

Tale sintomatologia è ben descritta nei trat¬ 
tati (Marion, voi. 1°, pag. 333 ecc.) ma non 
sempre essa è così chiara e quindi sicura la 
diagnosi, chè spesso nella litiasi ureterale si 
può avere una sintomatologia a prevalenza ad¬ 
dominale e nella letteratura sono citali casi o- 
perati per occlusione in cui nulla si è trovato 
al tavolo operatorio e solo più tardi remissio¬ 
ne di un calcolo ha svelato l’errore di dia¬ 
gnosi. 

Mi è occorso di osservare uno di questi casi 
a sintomatologia addominale senza disturbi 
orinari, nel quale in primo tempo per l’impo¬ 
nenza dei sintomi addominali sono stato in¬ 
certo sulla giusta diagnosi. E, siccome per la 
pratica professionale del medico condotto spes¬ 
so lontano dai centri ospedalieri, tale diagnosi 
è urgente e di somma importanza, ho ritenuto 
meritevole di queste note il caso in questione. 

Si tratta di una signorina, V. A., di anni 38, 
da Guorgné. Nulla neH'anamnesi remota. Nessu¬ 
na malattia pregressa. 11 giorno C agosto fece una 
gita in collina fino a 800 metri sul livello del 
mare, che comporla un cammino in salita per 
un’ora e altrettanto al ritorno. Il giorno 7 avvertì 
un lieve dolore al fianco sinistro che essa inter¬ 
pretò come dovuto ad un colpo d’aria, dato che 
aveva sudato nel cammino. Tale dolore fugace 
scomparve e la paziente dormì la notte dal 7 all*8. 
Il giorno 8 si alzò e stava benissimo. La sera del- 
l’8 agosto venne colta da dolore alla fossa iliaca 
sinistra, vomito, alvo chiuso alle feci e ai gas. 
Il dolore è irradiato alla regione ombelicale e ta¬ 
lora alla fossa iliaca destra. L’ammalata è apire¬ 
tica, la lingua non patinosa, umida. L’addome è 
teso, non eccessivamente dolente, nessun disturbo 
a carico deH’urinazione, urine scarse, limpide. 

L'ammalata prende un purgante che vomita e, 
persistendo il vomito, vengo interpellato. Trovo 


la paziente in preda ad uno stato ansioso, con 
singhiozzo insistente, non calmato col pantopon, 
vomito biliare verdastro, di sapore amaro. Il polso 
è piccolo e frequente; nonostante il purgante ripe¬ 
tuto e clisteri, non si ha beneficio; l’addome per¬ 
mane tumido, meteorico, chiuso ai gas e alle feci 
da oltre 24 ore. 

La regione renale sinistra e destra sono libere. 
La palpazione è indolente e non risveglia il do¬ 
lore. che solo è localizzalo alla regione della fossa 
iliaca sinistra; non vi è difesa muscolare; la tem¬ 
peratura è 37°,5. L’ammalata non ha nessun di¬ 
sturbo dal tato uropoietico, lamenta invece un 
continuo tenesmo anale e un premito con biso¬ 
gno di defecazione, senza emissione di gas. Il do¬ 
lore, non continuo, non è accompagnato da con¬ 
trazioni del’intestino. L’ammalata invoca ancora 
un purgante o un clistere per poter liberarsi, co¬ 
me essa dice. Difatti ad un secondo clistere si ha 
emissione di poche feci e gas che producono una 
calma che dura cinque o sei ore, dopo di che ri¬ 
prende il senso di tensione addominale. Frattanto 
la paziente emette poca urina, che raccolgo per 
l’esame. Fatta la prova colla benzidina, è positiva 
nettamente. L’esame del sedimento mostra nume¬ 
rosi globuli rossi, qualche globulo bianco. 

Prescrivo impacchi caldi, cardiostenol e dieta 
idrica abbondante. Il 12 agosto avviene emissione 
di urina contenente minutissima sabbia urica e 
lutto rientra nella norma. 

1 calcoli renali e ureterali possono essere 
causa di un ileo riflesso, che riproduce in mo¬ 
do completo il quadro dell'occlusione intesti¬ 
nale. Questa evenienza è ormai acquisita e 
molti AA. italiani e stranieri hanno descritto 
casi consimili. Chè però manchi completa¬ 
mente ogni sintomo urinario non è eccessiva¬ 
mente frequente. Nella Presse Médìcale dell’a- 
goslo 1930, n. 79, Denechau e Prieur ritor¬ 
nano su questo argomento e insistono per la 
diagnosi: suH’inizio brutale, seguito ad una 
fatica o ad un viaggio in ferrovia od in auto — 
sulla diffusione del dolore all’addome con arre¬ 
sto di feci e di gas; vi può essere in qualche 
caso un’emissione di feci che proviene dall’ul- 
timo tratto dello intestino — sulla presenza del 
vomito biliare che hanno osservato quindici 
volle su veni un casi. Il caso da me osservato 
si riconnette precisamente a questa falsa oc¬ 
clusione, o meglio a questo ileo riflesso parali¬ 
tico. 

La caratteristica di questa colica di litiasi 
urica (da me descritta) è data dalla mancanza 
di ogni sintomatologia vescico-urinaria. Non 
vi fu disuria, nè tenesmo vescicale, non 
vi fu anuria: anzi, se si eccettua il secondo 
giorno in cui l’urina fu scarsa e con traccie di 
sangue non in grande proporzioni, vi fu uri- 
nazione normale, limpida senza albumina nè 
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cilindri e solo il quarlo-quinlo giorno si ebbe 
la risoluzione dell’accesso. 

La diagnosi nel nostro caso venne fatta dal 
reperto delle urine. 

Un fatto importante che contrastava con la 
ipotesi di una sindrome occlusiva era lo stato 
della lingua che non fu mai saburrale, palmo¬ 
sa nò secca, e l’aspetto del ammalata. 

Loepert (Les manif e station s gastro-intestina- 
Ics de la colìque néfntique, 1911, pag. 236, 269) 
descrive l’evoluzione in tre tempi di questa coli¬ 
ca a riflesso ileo paralitico: 

1° tempo: vomito; 

2° tempo: ileo paralitico per migrazione 
del calcolo nell’uretere; 

3' J tempo : tenesmo rettale, quando il cal¬ 
colo arriva in vicinanza della vescica. 

Non sempre io credo vi può essere una così 
netta distinzione, e nel caso mio i sintomi sono 
comparsi quasi contemporaneamente e si sono, 
si può dire, sovrapposti. 

l J er la diagnosi gli osservatori insistono sul¬ 
la comparsa prima del dolore a inizio brusco 
seguito dall’arresto delle materie e dei gas, con 
un intervallo fra i due sintomi, il che avvenne 
precisamente nella mia paziente. Insistono i- 
nollre sull’assenza di uno stato saburrale delle 
vie digestive, assenza di vomito fecaloide e sul¬ 
le condizioni generali del paziente che sono in 
contrasto con lo stato occlusivo vero. 

La predominanza dei dolori avviene di solito 
a sinistra e tre quarti delle osservazioni fatte 
dai succitati AA. sono appunto per tale confer¬ 
ma. Resta sempre l’esame delle orine ripetuto 
ogni giorno che, se è positivo, è il sintomo di 
più alto interesse. La radiografia può essere 
utile per svelare la presenza di un calcolo. 

Nei casi operati per errore di diagnosi, si ri¬ 
scontrò sempre una serie numerosa di segmen¬ 
ti contratti e di tratti dilatati dell’intestino sen¬ 
za alcun ostacolo. L’origine paralitica dei se¬ 
condi e spatica dei primi è evidente. Solo la 
teoria riflessa può spiegare simile reperto. Dal- 
1 anatomia sappiamo che l’intestino ed i reni 
hanno un’innervazione comune, emanazione 
del sistema simpatico e parasimpatico: plesso 
solare, lombo aortico e renale coi loro gangli 
semilunari, aortico renale e mesenterico. Ciò 
premesso è logico che ogni irritazione prodot¬ 
ta da un calcolo sul rene o sull’uretere deter¬ 
mina eccitamento del sistema nervoso organo 
vegetativo, ganglio aortico renale, aortico me¬ 
senterico, piccolo splancnico, filetti nervosi 
provenienti dai nervi intermesenterici e dai 
due primi gangli lombari (Del Mass e Lart, A- 
natomie Medico-Chirurgie ale, dux Sy stèrne Ner- 
veux Vegetati /, 1933. Paris, Masson, pag. 153, 
164). Per queste vie si provoca il riflesso reno 


intestinale con paralisi e spasmi funzionali che 
non pertanto determinano l'imponenza della 
sintomatologia ora descritta. 

La cura è medica: calmare i dolori con bel¬ 
ladonna e atropina, con bagni caldi, riposo as¬ 
soluto, qualche lassativo e clisteri di olio ecci¬ 
tanti la peristalsi intestinale. 

L osservazione oculata può evitare un’opera¬ 
zione sempre inutile e dannosa, se diretta a 
curare un’occlusione intestinale inesistente; 
ma se il calcolo s’incunea nell’ultima strozza¬ 
tura dell'uretere o cade in vescica, l’intervento 
liberatore può divenire indispensabile. 

RIASSUNTO. 

L A. riferisce il caso di una colica di litiasi 
reno-ureterale simulante un’occlusione intesti¬ 
nale, specialmente per l’assenza di qualsiasi 
sintomo dal lato vescico-urinario. La diagnosi 
lu solo possibile con l’esame delle orine e spe¬ 
cialmente con la prova della benzidina. 

BIBLIOGRAFIA. 

Marion. Voi. I, pag. 33, ecc. Presse Medicale, ago¬ 
sto 1930, n. 69. (Denechau e Prieur). 

Loepert. Les manifestations gastro-intestinales de 
la colique néfritique , 1914, pag. 236, 269. 

Del Mass e Larr. Anatomie mèdico-chirurgicale 
du sy stèrne nerveux végétàtif, 1933. Paris, Mas¬ 
son, pagg. 253-264. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla tubercolosi del testicolo ectopico. 

V. Consiglio (La alinica chirurgica, ottobre 
1933) ha ritenuto interessante illustrare un 
caso di epididimo deferentite tubercolare in 
testicolo ectopico, data la estrema rarità di 
questa affezione. Si trattava di un giovane ac¬ 
colto nella Clinica chirurgica della Università 
di Pisa, per ernia inguino-superficiale destra, 
nel quale durante l’intervento operatorio fu ri¬ 
scontrata la malattia in quistione, la natura 
della quale fu poi confermata dagli esami 
istologico, batteriologico e biologico. 

Mediante accuratissime ricerche bibliografi- 
che l’A. ha ritrovato solo cinque casi di tbc. 
del testicolo ectopico. Anche l’indagine ese¬ 
guita su oltre 10.000 storie cliniche dette risul¬ 
tato negativo. 

Le lesioni specifiche si manifestano in ge¬ 
nere nel 3° decennio di vita. Nulla si può dire 
di preciso sulle condizioni etiologiclie che fa¬ 
voriscono le manifestazioni specifiche nel te¬ 
sticolo dei criptorchidi sono però sempre se¬ 
condarie alla tbc. di altri organi. La via se¬ 
guita dal bacillo di Koch per giungere nell’e¬ 
pididimo o nel didimo è quella sanguigna. 
Anatomo-patologicamente la tbc. passa a tra¬ 
verso gli stadi dei follicoli e dei tubercoli e 
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termina quasi sempre col rammollimento ca¬ 
seoso. La tbc. che si localizza con maggior 
frequenza nella testa dell’epididimo, si propa¬ 
ga al deferente cui dà l'aspetto moniliforme. 
Istologicamente si ritrovano i caratteristici tu¬ 
bercoli o i follicoli di Kiister. 

L’affezione, sempre a decorso cronico passa 
talora inosservata per l’assenza dei sintomi a 
carico dell’organo malato, cosicché la costata¬ 
zione avviene normalmente. Talora si nota nel¬ 
la regione inguinale una tumefazione ovoidale 
a superficie liscia o nodulare, a consistenza 
elastica o fluttuante. 

Nei casi finora osservati non fu mai fatta la 
diagnosi nella orchiepididimite specifica del 
testicolo ritenuto. 

La prognosi non è molto grave. Come cura 
si esegue la emicastrazione se è colpito tanto 
l’epididimo che il didimo, la epididimo defe- 
rentectomia associata alTabhassamento del te¬ 
sticolo. Nella borsa, se le lesioni sono limitate 
all’epididimo e al deferente. Vicentini. 

Fisiologia patologica del teratoma del testicolo. 

Zondeck in un ultimo lavoro ha provato che 
le cellule basoffie del lobo anteriore dell’ipofisi 
sono responsabili della escrezione di Prolan A. 

I fattori che modificamo Tescrezione quanti¬ 
tativa di Prolan A. sono: 

1) il carattere embrionale del tumore; 

2) lo stadio del suo sviluppo; 

3) l’effetto della terapia. 

Secondo Russell e 'Fergusson (The Journal oi 
thè Am. Med. dss., dicembre 1933) la quantità 
di prolan escreta nei vari tipi di tumori del te¬ 
sticolo è così costante da potere porre una dia¬ 
gnosi solo su questo dato. 

Nei tumori di volume rilevante con presen¬ 
za di metastasi la quantità di prolan A. trovasi 
enormemente aumentata. 

Tn quei casi trattati favorevolmente con rag¬ 
gi X o col radio Tescrezione di prolan va dimi¬ 
nuendo gradualmente; se invece Tescrezione 
di prolan sotto l’azione di cure massive resta 
inalterata, anche ciò denota che la malattia è 
già avanzata e la prognosi è infausta. Da ciò 
si deduce che la rapidità e la misura della di¬ 
minuzione sono buoni indici per giudicare la 
radiosensibilità del tumore e sono fattori ab¬ 
bastanza sicuri per fare una prognosi. 

Dopo l’asportazione del tumore, ordinaria¬ 
mente si riscontra nelle urine la diminuzione 
e financo la scomparsa del prolan A. 

In caso di tumore, un eccessivo aumento di 
prolan sta a denotare la presenza di metastasi 
non ancora apprezzabili clinicamente. 

ITA. ha osservato ancora che una aumentata 
escrezione di prolan A., prodotta da un tumore 
teratoide del testicolo, produce pure profonde 
alterazioni nell’epitelio seminale. L’ipofisi pre¬ 
senta costantemente Tiperplasia tipica della 
gravidanza. In casi di autopsia ed in queJli 


trattati chirurgicamente, il prolan è stato tro¬ 
vato nel tessuto del tumore in quantità pres¬ 
sappoco eguale a quella già rilevata nellTirina 
prima della morte o dell’intervento. 

S. SCANDURRA. 

Osservazioni sulla torsione del funicolo sperma¬ 
tico. 

Stromingher ( Journ . d’Urol., sett. 1933) 
distingue: una torsione funicolare, quando 
essa si esercita al di fuori della vaginale; ed 
una torsione testicolare quando la torsione 
avviene nel tratto di funicolo intravaginale. 
Ricorda le varie cause predisponenti (dando 
molta importanza alla mobilità anormale del 
testicolo, e riducendo la importanza del fat¬ 
tore criptorchidismo), e le cause determinan¬ 
ti. a volte assolutamente minime (traumi, 
contrazioni muscolari, masturbazione, ecc.). 
L’esito della torsione, nei casi gravi, abbando¬ 
nati a sé stessi è la necrobiosi del vestibolo 
ed a volte la gangrena; mentre è possibile in 
alcuni casi di torsione incompleta una detor¬ 
sione spontanea. Dall’osservazione dei 3 casi, 
che TA. riporta risulta chiara la nozione del 
quadro clinico della sindrome, che, per la 
subitaneità della comparsa del dolore e della 
tumefazione testicolare, l’assenza di cause 
possibili determinanti una epididimite, e la 
presenza nella vaginale di liquido ematico do¬ 
vrebbe essere facilmente riconosciuto. Per la 
diagnosi ha importanza inoltre la nozione di 
picccli attacchi ripetuti precedenti di torsione 
incompleta, comparsi e risolti improvvisa¬ 
mente. Intervenendo nelle prime 10-15 ore è 
ancora possibile, detorcendo il funicolo e fis¬ 
sando il testicolo, salvare quest’organo, altri¬ 
menti è necessario ricorrere all’emicastra- 
zione. Lozzi. 

Il lavaggio delle vescichette nel trattamento delle 

spermatocistiti croniche. 

Vaiverde (Journal d'Urologie, t XXXVI, n. 
3, sett. 1933) nella cura della blenorragia cro¬ 
nica mantenuta solo dall’infezione delle ve¬ 
scichette seminali ha usato con buoni risultati 
e quindi consiglia la vaso-puntura di Luys. 
Questa consiste nell’isolare in corrispondenza 
del canale inguinale, in anestesia locale, il de¬ 
ferente e nell'iniettare nel suo lume 10-12 cc. 
d’una sol. al 50 % di collargolo. 

In 38 p. dall’A. così trattati, egli non ha la¬ 
mentato alcun incidente; solo in 8' casi una 
semplice funicolite che guarì spontaneamente. 

In quei casi, in cui II deferente è ostruito 
nella sua porzione intra pelvica, la vaso-pun¬ 
tura di Luvs o la vasotomia di Belfield non è 
possibile e il lavaggio delle vescichette può al¬ 
lora essere fatto attraverso i canali eiaculatori, 
per mezzo del cateterismo uretroscopico. 

G. Gentile. 
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La cura dell’idrocele con le iniezioni di cloridro- 

lattato doppio di chinino e di urea. 

L. Blavier ( Vr . Méd., 1934, 35) ha curato 
con questo metodo 18 casi di idrocele ottenen¬ 
do in tutti una guarigione. 

Previo svuotamento, si iniettano da 3 a 6 
cc. di una soluzione al 25 % in acqua gliceri¬ 
na ta di cloridrato doppio di chinino e di urea. 

La iniezione è del tutto indolora; nella mag¬ 
gior parte dei casi basta una sola iniezione per 
ottenere la guarigione, qualche volta l’inie¬ 
zione deve essere ripetuta, rarissimamente si 
è dovuto farne una terza. 

L iniezione conduce ad una sclerosi della va¬ 
ginale e ad un riassorbimento del liquido. 

B. Paggi. 

Trattamento sclerosante delPidrocele. 

L. Delrez e L. Blavier (Annali Soc. Belga di 
Chirurgia,' nov. 1933) hanno praticato in 
18 soggetti colpiti da idrocele, di ogni volu¬ 
me e ad ogni stadio, iniezioni intravaginali 
di 3, 5 cc. di cloridrolattato di chinino ed una 
al 25 % in acqua glicerinata, previo svuota¬ 
mento dell’idrocele. Hanno osservato ripro¬ 
duzione del liquido nei giorni seguenti e pre¬ 
senza di una line crepitazione nella borsa do¬ 
vuta ad uno strato di fibrina costituitosi nella 
vaginale. Il liquido scompare dopo 3 o 4 set¬ 
timane senza che vi sia bisogno di una nuova 
iniezione. I casi rivisti tutti presentano un lie¬ 
ve ispessimento della vaginale e non recidiva 
nè atrofia del testicolo. L’avvenire dimostrerà 
se il risultato è definitivo. Plastina. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla questione (lei corpi pressori nel sangue (lei 

soggetti ipertesi. 

Wesselow e Grifiiths [Brit. Med. Journ. of 
Ì\j per intentai Paihology, febbraio 1934) hanno 
sperimentalmente studiato il modo di com¬ 
portarsi della pressione arteriosa dopo l’intro¬ 
duzione in circolo per via endovenosa di e- 
stratti alcoolici di sangue intero o di solo pla¬ 
sma prelevato da soggetti normali o da sog¬ 
getti affetti da ipertensione essenziale o da 
soggetti affetti da ipertensione maligna (iper¬ 
tensione con lesioni renali e retinite albumi- 
nurica). Gli estratti iniettati ogni volta corri¬ 
spondevano a 40 cc. di sangue poiché con 
questa quantità era stato osservato il massimo 
effetto sulla pressione arteriosa. 

I risultati ottenuti hanno dimostrato che 
tanto nel sangue intero di soggetti normali 
che di ipertesi esistono sostanze che dànno 
prima una depressione e poi una risalita della 
pressione sistolica. Il fenomeno sempre di 
breve durata è più marcato negli ipertesi es¬ 
senziali che negli altri individui ed è assente 
quando viene usato l’estratto alcoolico di solo 
plasma. 


È dubbio che la sostanza che aumenta la 
pressione sia rappresentata dalla adrenalina o 
dalla pituitrina circolante. 

Le precedenti ricerche di Bon sullo stesso 
argomento sono in disaccordo con le conclu¬ 
sioni degli AA. Alieri. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. 3F. G. da V. L. (Perugia): 

Sull’Istituto della Sanità Pubblica veda il R. 
D.-L. 11 genn. 1934, riassunto in questo perio¬ 
dico, p. 194, e la relazione al disegno di legge 
relativo, pubblicata in questo periodico, p. 795. 

Alcune norme integrative sono contenute nel 
Testo Unico delle Leggi Sanitarie, articoli 
0 a 11. 

I primi corsi per l’addestramento del perso¬ 
nale sanitario sono previsti per l’anno venturo, 
presumibilmente avranno durata semestrale; 
se ne concreteranno i programmi. 

G. L. 


VARIA 


Legato a un ospedale inesistente. 

II sig. Thomas Stanley Forshaw, morto nel 
1930, aveva lasciato i suoi beni al « Middlesex 
Children s Hospital » della Middlesex-Street, in 
Londra W. 

A Londra esiste una> via Middlesex, ma non 
nel quartiere ovest (W) e in questa via non 
v’è alcun ospedale. Un ospedale Middlesex 
esiste, ma nella Mortimer-street. L’amministra¬ 
zione di questo ospedale ha reclamato l’eredi¬ 
tà, affermando che il defunto aveva voluto ri¬ 
ferirsi a detto ospedale, alle cui attività egli si 
era interessato; s’invocava la dottrina legale 
francese del cy-près, secondo cui, se non si 
può attuare la volontà del testatore, bisogna 
avvicinarvisi al massimo. Ma questa dottrina 
presuppone che il testatore abbia voluto rife¬ 
rirsi ad uno scopo piuttosto che ad un’ente. Il 
giudice non se n’è convinto e perciò ha, ora, 
deciso che l’eredità spetta ai prossimi parenti 
del testatore. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

C. Cantieri. Sull'ascesso tubercolare dell'encefalo. 

— Estratto della Rivista di Neurologia, Napoli. 
H. Ey. Ilallucinations et délire. — Editore Alcan, 
Parigi. 

S. Leone. Profilassi del tracoma e visiva. — Tip. 
Randazzo, Siracusa, 1934. 

L. Ajello. Spunti palogenetici di patologia gravi¬ 
dica. — Tip. Andò, Palermo, 1934. 

V. Bacci. Il pericnografo. — Riforma Medica, Na¬ 
poli, 1933. 

Relazione al Parlamento sull'andamento dell’Ente 
Autonomo per l’acquedotto pugliese. — Soc. 
Edit. Tip., Bari, 1934. 
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POLITICA SANITARIA 

Risposte a quesiti per questioni di massima. 

104° Dottor P. B. (N.). — La Congregazione di 
Carità può sopprimere il posto di organico per il 
servizio di assistenza sanitaria, qualora, s’intende, 
tale provvedimento sia effettivo e giustificato. Sop¬ 
presso il posto, è legittima la dispensa del tito¬ 
lare di esso. Tutto ciò in linea astratta. Si deve 
però esaminare il caso concreto, in relazione alle 
norme dello statuto e del regolamento della Con¬ 
gregazione. Se per es., il servizio di condotta de¬ 
rivasse da un obbligo statutario, dovrebbe essere 
prima modificato lo statuto. Se derivasse invece 
da una disposizione del regolamento organico, ba¬ 
sterebbe modificare quest’ultimo. 

Nel caso di dispensa dal servizio, senza congruo 
preavviso, dovrebbe esser pagata la indennità cor¬ 
rispondente almeno a quattro mesi di stipendio. 

L’interessalo potrebbe ricorrere alla G. P. A. in 
sede giurisdizionale. 

105° Dottor S. B. (S.). — È vero che è decorso 
molto tempo; ma, non essendo stato annullato 
l’avviso del concorso ed essendo stata soltanto so¬ 
spesa la nomina, perchè contestata la deliberazione 
di licenziamento del titolare del posto, a me pare 
che il Comune debba provvedere in base alla pre¬ 
cedente graduatoria. 

106° Dottor V. V. (C.). — TI credito non è estin¬ 
to, per prescrizione, perchè si tratta di rimborso 
di somme da Lei pagate. Se il Podestà non adem¬ 
pisse, notifichi un atto di diffida col quale chie¬ 
derà il pagamento delle somme a Lei dovute per 
le anticipazioni fatte sin oggi, avvertendo che, 
se entro 15 giorni dalla data di tale atto non ri¬ 
ceverà comunicazione affermativa o notificazione 
di una regolare deliberazione, dovrà ritenere che. 
con provvedimento negativo, il Comune contesti 
il Suo diritto. Notificato tale atto per mezzo di 
ufficiale giudiziario, e decorsi 15 giorni inutil¬ 
mente, Lei potrà ricorrere alla G. P. A. in sede 
giurisdizionale nel termine di giorni 30. 

107° Dottor G. P. (C.). — La scelta del medico 
appartiene alla competenza degli organi normali 
che rapresentano la Mutua, secondo le disposizioni 
del relativo statuto. Se in questo non sono stabi¬ 
lite ragioni di preferenza, la rappresentanza della 
Mutua delibera discrezionalmente in base ai re¬ 
quisiti degli aspiranti, e sopratutto alla fiducia. 

Sono dispensati da limiti di età per la partecipa¬ 
zione al concorso concernente la nomina del me¬ 
dico condotto coloro che anche in tempo remoto 
abbiano prestato servizio in condotta per ufficio 
di titolare. 

108° Dottor S. B. — È da ritenere che il certifi¬ 
cato di iscrizione al P. N. F. non debba essere le¬ 
galizzato. 


E GIURISPRUDENZA. 0 

Circa le legalizzazioni consulti la nota sintetica 
pubblicata nel fascicolo 1°, 1934, del « Diritto Pub 
blico Sanitario » editori Fratelli Pozzi. 

109° Dottor D. S. — La condizione giuridica dei 
sanitari dipendenti da Istituzioni di pubblica be¬ 
neficenza non è regolata dalla legge per l'impie¬ 
go privato, non sono, quindi, applicabili le norme 
e le consuetudini concernenti il c. d. 13° mese, le 
retribuzioni per ferie non concesse il preavviso. 

Sono invece efficaci, oltre i principi generali del 
diritto pubblico, le disposizioni dello statuto e del 
regolamento della istituzione stessa. ,Se Lei fu no¬ 
minato per la durata di tre anni, salvo conferma, 
e se lo statuto non prevede la stabilità, poteva es¬ 
sere deliberato il licenziamento anche senza preav¬ 
viso. 

110° Dottor R. C. — L’incarico della vigilanza 
igienica è conferito discrezionalmente dal Prefetto. 
Non è consigliabile un ricorso se il Prefetto ha de¬ 
liberato una nomina provvisoria per motivi di 
scelta, che sono insindacabili. 

111° Dottor P. D. —r È da ritenere che, essendo 
diverso il posto di direttore sanitario, il medico 
chirurgo della casa di ricezione e sala di mater¬ 
nità non abbia diritto senz’altro alla titolarità di 
quello. L’Amministrazione Provinciale, però, con 
norma transitoria, potrebbe considerare la cond 1 - 
zione del medico attuale. 

112° Dottor E. S. — Non c’è incompatibilità giu¬ 
ridica tra le funzioni di direttore del laboratorio 
e l’esercizio della professione. Potrebbe risultare 
una incompatibilità di fatto se la seconda attività 
fosse di tale importanza da minorare la presta¬ 
zione dovuta per l’ufficio di direttore. Secondo 
le norme generali ora vigenti, a me.non pare che 
possa essere stabilito daH’Amministrazione pro¬ 
vinciale un divieto assoluto. Si potrebbe compren¬ 
dere qualche limitazione. Se la nuova disposizione 
sarà immediatamente lesiva delle condizioni del 
rapporto d’impiego già costituito, può ricorrere 
alla G. P. A. in sede giurisdizionale e poi in se¬ 
condo grado al Consiglio di Stato. 


N' fi, — Ai quesiti degli abbonati si risponde , 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 

via Sistina li, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuiti. 


) La presente rubrica è affidata all'avv. Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons. leg del nobtro periodica 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


RUBRICA DELL’ UFFICIALE SANITARIO 

L’ufficiale sanitario comunale 
nel nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie. *) 

^11 nuovo Testo "L nico delle leggi sanitarie 
27 luglio 1934, n. 1265, ha apportato notevoli 
modificazioni alle norme relative al servizio 
degli ufficiali sanitari. 

Anzitutto nell art. 33 è stabilito il principio 
che i Comuni provvedono isolatamente o in 
consorzio ai servizi di vigilanza igienica e di 
profilassi, servizi ai quali è preposto appunto 
1''ufficiale sanitario. La nomina dell’ufficiale 
sanitario nella persona del medico condotto, 
ammessa dal vecchio "I. fi. delle leggi sanita¬ 
rie e largamente applicata nella pratica, è 
considerata nella nuova legge come provvedi¬ 
mento di eccezione e di carattere temporaneo, 
da adottarsi quando, per particolari circostan- 
ze, un Comune non possa provvedere al ser¬ 
vizio di vigilanza igienica da solo od in con¬ 
sorzio con altri. 

Il citato articolo fa anche obbligo al Prefet¬ 
to di emanare uno speciale regolamento per 
determinare le norme generali per il servizio 
di vigilanza igienica nella provincia e per gli 
ufficiali sanitari. 

Una norma analoga, relativa agli ufficiali 
sanitari, esisteva già nell’art. 82 del Regola¬ 
mento 19 luglio 1906, n. 466. sull’assistenza 
sanitaria e la vigilanza igienica, ma non 
aveva avuto completa applicazione. Integrata 
ed inserita nella legge, questa disposizione ac¬ 
quista maggior valore e potrà contribuire ad 
una migliore coordinazione dei servizi igienici 
dei vari Comuni. 

Notevoli innovazioni sono state apportate 
nella procedura per la nomina degli ufficiali 
sanitari, analogamente a quanto è stato dispo¬ 
sto per i medici condotti. Pur mantenendo il 
sistema del concorso, questo, in linea genera¬ 
le, non è bandito per i singoli Comuni, ma 
viene indetto ogni anno per il numero com¬ 
plessivo dei posti vacanti nella provincia. Per 
i Comuni capoluoghi di provincia, o sedi di 
importanti industrie o dichiarati stazione di 
cura, soggiorno e turismo, non solo può esse¬ 
re fatto un concorso singolo, ma. previa auto¬ 
rizzazione del Ministero dell'Interno, il Prefet¬ 
to, prima del concorso pubblico, può bandire 
un concorso, per titoli, fra ufficiali sanitari in 
servizio con nomina definitiva conseguita per 
concorso, al quale sono ammessi anche i me¬ 
dici provinciali e provinciali aggiunti con sei 
anni di servizio effettivo. 

Questa procedura da un lato offre la possi¬ 
bilità ai Comuni più importanti di assumere 
un personale ben selezionato e già fornito di 
pratica, e dall’altro permette agli ufficiali sa¬ 
nitari più meritevoli di raggiungere un mi¬ 
glioramento di carriera senza sottoporsi a nuo¬ 
vi concorsi per esame. 

(*) Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie con Note e Com¬ 
mento di A. Carapelle e A. Jannitti Piromallo. Editore L. Pozzi, 
Roma. Prezzo L. 4-5. 


Per partecipare ai concorsi pubblici per i po¬ 
si i di ufficiale sanitario è stabilito un limite 
massimo di età di 32 anni, salvo le agevola¬ 
zioni di legge per coloro che hanno beneme¬ 
renze militari o fasciste, e fatta eccezione per 
i medici provinciali e provinciali aggiunti con 
iie anni di servizio effettivo, e per i sanitari, 
nominati per concorso, in servizio come uffi¬ 
ciali sanitari o come medici di uffici d’igiene 
comunali o di reparti medico-micrografìci di 
laboratori provinciali d’igiene e profilassi. 

Le commissioni giudicatrici dei concorsi 
(art. .36) sono nominate dal Ministero dell’In¬ 
terno. Esse formano la graduatoria degli ido¬ 
nei in base alla votazione ed alle preferenze di 
legge, ed hanno facoltà di dichiarare inefficace 
l’esito del concorso per uno o più posti messi 
a concorso. La nomina è fatta dal Prefetto se¬ 
condo l’ordine della graduatoria ed in rappor¬ 
to .ai Comuni per i quali i candidati hanno di¬ 
chiarato di concorrere. In caso di vacanza di 
uno dei posti messi a concorso, entro sei mesi 
dalla pubblicazione della graduatoria, sono no¬ 
minati successivamente, secondo la graduato¬ 
ria stessa, i concorrenti dichiarati idonei. 

Il periodo di prova, per gli ufficiali sanitari 
nominati in seguito a concorso, è di due anni, 
ma è ridotto ad un anno per coloro che, alla’ 
dal a del bando di concorso, prestavano già 
servizio come ufficiale sanitario con nomina 
definitiva. Trascorso il periodo di prova, il 
Prefetto provvede, entro il termine massimo 
di sei mesi, alla nomina definitiva od alla di¬ 
missione con decreto che, in quest’ultimo ca¬ 
so, deve esser motivato genericamente. 

L'ufficiale sanitario assunto in servizio è te¬ 
nuto a prestare al Prefetto promessa solenne di 
diligenza, segretezza, e fedeltà ai propri dove¬ 
ri, secondo la formula contenuta nell’art. 38, 
il quale indica pure la formula del giuramento, 
(he deve esser prestato dopo ottenuta la nomi¬ 
na definitiva. 

Come la precedente, la legge attuale stabili¬ 
sce che gli stipendi minimi degli ufficiali sa¬ 
nitari sono determinati dalla Giunta provin¬ 
ciale amministrativa, sentito il Consiglio pro¬ 
vinciale di sanità, ed aggiunge che essi non 
possono esser superiori a quelli, già attribuiti 
per i posti di ufficiale sanitario, risultanti do¬ 
po le riduzioni sancite nel R. decreto-legge 2() 
novembre 1930, n. 1491, e 14 aprile 1934 
n. 561. 

Una nuova disciplina è stata data alla mate¬ 
ria dei compensi per le prestazioni degli uffi¬ 
ciali sanitari (art. 42-43), statuendo che, per il 
rilascio dej certificati concernenti gli accerta¬ 
menti sanitari che le vigenti disposizioni de¬ 
mandano agli ufficiali sanitari, è dovuto al Co¬ 
mune un compenso a carico dei richiedenti, 
quando tali certificati sono domandati nell’e¬ 
sclusivo interesse privato. La misura del com¬ 
penso ed i casi per i quali esso è dovuto saran¬ 
no stabiliti con decreto del Ministero dell'In¬ 
terno. 
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Le somme riscosse dal Comune per tali com¬ 
pensi sono destinate al miglioramento dei ser¬ 
vizi igienici comunali, detratto il 50 % che è 
devoluto all’ufficiale sanitario ed il 25 % al 
personale tecnico che lo ha coadiuvato negli ac¬ 
certamenti. La quota spettante all’ufficiale sa¬ 
nitario e al personale predetto non può ecce¬ 
dere, per ciascuno di essi, durante l’anno, la 
metà deH’ammontare annuo dei rispettivi sti¬ 
pendi, esclusa dal compito degli stessi qual¬ 
siasi indennità accessoria. 

Le punizioni disciplinari, di cui trattano gli 
art. 44-46, sono quelle che già erano sancite 
dal Regolamento 19 luglio 1906, alle quali so¬ 
no state aggiunte la riduzione di stipendio e 
la destituzione. 

Una innovazione fondamentale è portata in¬ 
vece dall’art. 47 che stabilisce il limite di età, 
fissato in anni 65, raggiunto il quale l’ufficiale 
sanitario deve esser collocato a riposo. Lo stes¬ 
se articolo disciplina la dispensa o il colloca¬ 
mento a riposo per inabilità fìsica, incapacità 
professionale, soppressione di posto, o per ne¬ 
cessità nell’interesse del servizio. Altre circo¬ 
stanze, come perdila della cittadinanza italia¬ 
na, assenze arbitrarie, ingiustificata mancanza 
di assunzione o riassunzione del servizio, ab¬ 
bandono volontario d’ufficio, interruzione o 
turbamento del servizio, portano alle dimis¬ 
sioni d’ufficio. Per mancanze più gravi di ca¬ 
rattere morale o politico si può arrivare alla 
dispensa dall’impiego. 

Con queste disposizioni si sono estese all’uf¬ 
ficiale sanitario le norme stabilite dalla legge 
comunale e provinciale per gli altri dipenden¬ 
ti comunali. 

Al personale medico addetto agli uffici co¬ 
munali d’igiene si applicano, in genere,. le 
stesse disposizioni che valgono per gli ufficiali 
sanitari. 

Infine con opportune disposizioni transitorie 
(art. 360 e 364) sono stati evitati gli inconve¬ 
nienti che sarebbero potuti derivare da. una 
troppo rigida applicazione delle norme inno¬ 
vatrici della nuova legge. 

Così ai concorsi ai posti di ufficiale sanitario 
indetti fino al 31 decembre 1937 possono.esse¬ 
re ammessi, indipendentemente dai limiti di 
età, i medici che, alla data del bando di con¬ 
corso, abbiano prestato tre anni di ininterrotto 
servizio in uno stesso Comune o consorzio co¬ 
me ufficiale sanitario in seguito a nomina pre¬ 
fettizia, anche provvisoria, purché siano stati 
assunti prima della data di entrata in vigore 
del nuovo Testo Unico (24 agosto 1934). 

Il collocamento a riposo a 65 anni di età 
eomincerà ad avere applicazione col 1° luglio 
1936, fatta eccezione però per i sanitari che, 
oltre ai 65 anni di età, abbiano anche com¬ 
piuto 40 anni di servizio e di quelli che abbiano 
compiuto 70 anni di età e 35 di servizio, i qua¬ 
li devono esser collocati a riposo a partire dal¬ 
la data sopraindicata del 24 agosto dell’anno 
corrente. A. Franchetti. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Aggius (Sassari). — Scad. 5 nov.; L. 8096 oltre 
L. 2200 cavale., L. 880 arm. farm., L. 704 uff. 
san., già ridotte del 12%; età limite 35 a.; tas¬ 
sa L. 50. 

Agrigento. Consorzio Prov. Antituberc. — Scad. 
28 nov.; direttore del Consorzio e del Dispensario 
prov.; L. 22.000 oltre L. 1000 serv. att., 3 qua¬ 
drienni di L. 1200; partecipaz.; età limite 45 a. 

Brescia. Ospedale dei Bambini « Umberto I » 
ed Istituto Rachitici. — ,Scad. 15 nov., ore 12; me¬ 
dico aiuto; L. 5500 e partecipaz., guardie L. 25 e 
vitto; età limite 35 a. al 22 ag.; doc. a 3 mesi dalla 
stessa data; tassa L. 50,10. 

Brusasco Cavagnolo (Torino). — Scad. 15 ott. ; 
L. 7920 aumentale, oltre'L. 3030 automob., L. 616 
uff. san.; sole trattenute; età limite 45 a. 

Galtanissetta. Ospedale Vitt. Em. II. — Scad. 
10 die.; primario ostetrico aiuto chirurgo; titoli 
ed eventualm. esami; L. 6000; ritenute; tassa L. 50; 
età limile 35 a. Per altre condizioni rivolgersi Con¬ 
gregazione di Carità. 

Cividale del Friuli (Udine). Ospedale Civile 
« S. Maria dei Battuti ». — Scad. 20 nov., ore 18; 
medico-primario del Reparto di Radiologia e Fisio¬ 
terapia; età limite 40 a.; tassa L. 50,10; titoli; 
docum. a 3 mesi dal 20 sett. ; stip. L. 6600, oltre 
L. 600 serv. att., c.-v., 4 quadrienni dee., prov¬ 
vigione 50 %; compenso da fissare per prestazione 
nel costruendo Padiglione sanatoriale. 

Faenza. Ospedale Civile. — A tutto il 31 ott.; 
sostituto chirurgo e medico assistente ordinario 
nella Sezione chirurgica; età limite 35 a.; tassa 
L. 50,10; stipendio al sostituto chirurgo L. 7000 e 
c.-v., è inibito l’esercizio della professione libera; 
al medico assistente L. 4500 e 18 % dello stipendio 
per serv. att. Chiedere annunzio alla Congregaz. 
di Carità. 

Farindola (Pescara). — Scad. 10 nov.; L. 8000 
e 4 quadrienni di L. 500, 2400 cavale., L. 500 se 
uff. san.; età limite 40 a.; tassa L. 50. 

Gaiole in Chianti (Siena). — Scad. 15 ott.; 2 a 
condotta; L. 8500 e 10 trienni ventes., oltre L. 3500 
trasp., c.-v.; alloggio su canone annuo di L. 600; 
olà limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Merano (Bolzano). Civico Ospedale. — Al 25 ot¬ 
tobre, ore 18; assistente del Reparto Chirurgico; 
età limite 40 a.; doc. a 3 mesi dal 15 sett.; L. 5000, 
oltre vitto e alloggio (oppure L. 10 al giorno); 
riduz. Chiedere avviso. 

Novara. Comune. — Scad. 1 die.; medico con¬ 
dotto addetto alla vigilanza igienica sanitaria nelle 
scuole ed all’Ufficio d’igiene; L. 8000 e 10 bienni 
ventes., oltre L. 3500 trasp.; età limite 32 a. 

Penne (Pescara). — Scad. 25 nov.; l a condotta; 
L. 6500 e 10 bienni di L. 325, oltre L. 2400 cavale.; 
età limite 40 a.; tassa L. 50. 

Poggiomarino (Napoli). — Scad. 28 ott.; L. 9500 
e 3 quadrienni di L. 500; età limite 40 a.; tassa 
L. 50,10. 

Rho (Milano). Ospedale di Circolo « Monumento 
ai Caduti per la Patria ». — Scad. 15 die.; diret¬ 
tore-chirurgo primario; L. 20.000; compartecipazio¬ 
ni; ritenute di legge; età limite 50 a.; titoli. 
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Roma Governatorato. — Scad. 5 nov., ore 12; 
vice-direttore dell'Ufficio d’igiene e sanità (grup¬ 
po A, grado III); titoli ed esami; non sono am¬ 
messe le donne. Chiedere condizioni. Rivolgersi al 
Protocollo della Ripartizione I, Campidoglio. 

Roseto degù Abruzzi (Teramo). — Scad. 30 nov.; 
per 2 frazioni; L. 7000 e 4 quadrienni di L. 500, 
trasp. L. 2400; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

San Giovanni in Persiceto (Bologna). Ospedale 
Civile. — Al 31 ottobre, capo del Reparto Medico; 
L. 10.000; riduz. 6%. titoli; età limite 40 a.; doc. 
a 3 mesi dal 26 ott. ; il posto non comporta obbligo 
di residenza, ma solo di orario; serv. entro 15 gg. 
Rivolgersi alla Congregaz. di Carità. 

Volterra. Ospedale Psichiatrico. — Scad. 15 ott.; 
5 medici assistenti; L. 12.000 e 5 quadrienni dee., 
oltre L. 3000 serv. a11., L. 1500 alloggio. Rivolgersi 
Congregaz. di Carità. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Ermanno Federici, di clinica oculistica, 
passa dall’Università di Cagliari a quella di Parma. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Carlo 
Bertone, in clinica chirurgica; Francesco Spinelli, 
in clinica oculistica; Pasqualino Montilli, in cli¬ 
nica ostetrica e ginecologica; Filippo D’Asaro e 
Francesco De Nicolò, in clinica pediatrica; Giu¬ 
seppe Aurisicchio, in farmacologia e tossicologia; 
Angelo Caselli, Amelio Fortunato, Francesco Giuf¬ 
frida, Luigi Magliolo, Pasquale Silvano. Paolo 
Slanganelli, in tisiologia. 

Sono chiamati alle Università per ciascuno in¬ 
dicate i proff. : Friedrich Meggendorfer (ora in 
Amburgo) per la psichiatria a Erlangen; Hans 
Naujoks (Marburgo) per l’ostetricia e la ginecolo¬ 
gia a Colonia; Ernst Theodor Nauck (Friburgo i. 
Rr.) per l’anatomia a Marburgo; Friedrich Faber 
(Monaco) per l’odontologia a Friburgo i. Br.; Her¬ 
mann Groll (Monaco) per l'anatomia patologica a 
Wiirzburg. Il dott. Karl Astel (Weimar), presi¬ 
dente dell’Ufficio regionale turingio sulla cono¬ 
scenza delle razze, è nominato professore all’Uni¬ 
versità di Jena. Il dott. Georg E. Konjetzny, pri¬ 
mario all’Ospedale Cittadino di Dortmund, è no¬ 
minalo professore all’Università di Greifswald. 

Alla Scuola Medica Policlinica di New York sono 
nominati i professori : James P. Croce di clinica 
medica, Sidney V. Hass di pediatria, Joseph East¬ 
man Sheehan di chirurgia plastica e riparatrice 
(insegnamento nuovo, con istituto, riservato ai 
laureali). 

Il Consiglio municipale di Monaco ha invitato 
il prof. Lexer, direttore di quella Clinica chirur¬ 
gica, ad assumere la direzione dell’Ospedale Civi¬ 
co, in sostituzione del prof. Fr. v. Miiller, andato 
a riposo. 

Il prof. K. Gulzeit, direttore sanitario dell'Ospe¬ 
dale Rodolfo Virchow di Berlino, è stato invitato 
dal Ministero della cultura ad assumere la dire¬ 
zione della Clinica medica dell’Università di Bre- 
slavia. 


Il prof. H. Runge è stato invitato come ordinario 
di ginecologia a Breslavia, quale successore di L. 
Fraenkel, messo in disponibilità per la nuova leg¬ 
ge sull’impiego pubblico. 

Il prof. M. Schubert di Marburgo ha assunto la 
cattedra di dermatologia di Francoforte sul Meno 
in sostituzione del prof. Gaus, andato a riposo per 
la nuova legge. 

Alla Facoltà medica di Parigi sono effettuati i 
seguenti spostamenti: il prof. Proust, di anato¬ 
mia medico-chirurgica e medicina operatoria, pas¬ 
sa alla clinica ginecologica (ultimo titolare: J.-L. 
Faure, ritiratosi); il prof. Marcel Labbé passa dalla 
clinica medica della Pitié a quella Cochin (ultimo 
titolare: C. Achard, ritiratosi); il prof. Clerc passa 
dalla patologia interna alla clinica medica della 
Pitié (ultimo titolare: M. Labbé). 

Alla Facoltà medica di Bucarest sono nominati 
i proff.: M. Ciuca di baileriologia, Jonesco-Mihaesti 
di vaccino- e siero-terapia. 

TI dott. Villard Cole Rappleye, decano della Scuo¬ 
la medico-chirurgica dell’Università Columbia di 
New York, è nominato anche decano della Scuola 
di chirurgia dentale ed orale di New York. 

Il prof. Mario Aresu, Rettore della R. Università 
di Cagliari, è nominato ufficiale nell’Ordine Mau- 
riziano. 

Il dott. Angelo Vattuone Fodalis, aiuto alla cat¬ 
tedra di patologia medica a Genova, ò nominato 
cavaliere nell’Ordine della Corona d’Italia. 


MT Pubblicazione di eccezionale interesse : 

Dott. Prof. rtOBFRTO BOMPIANI 

Libero docente di Clinica Ostetrico-Ginecologica 
nella R. Università di Roma 

Eugenica e Stirpe 

con 8 grafici nel te6to e due tavole fuori testo. 

Prefazione del Prof. Sen. Ernesto Pestalozza. 

Indice-Sommario. — Premesse e presentazione del la¬ 
voro. — Parte T. Eugenica in generale. — Le eredità 
patologiche più importanti dal punto di vista de¬ 
mografico od eugenico. — L’eredità sifilitica. — L’ere¬ 
dità tubercolare. — Alcoolismo ed eugenica. — La 
malaria in rapporto al problema demografico ed eu¬ 
genico. — Le malattie nervose e mentali di fronte 
ài problema eugenico e demografico. — Fattori legati 
alla funzione di maternità che possono avere in¬ 
fluenza sul problema demografico ed eugenico, più 
specialmente considerati da questo secondo nunto di 
vista. — Oostituzinne ed eugenica. — Parte II. Euge¬ 
nica applicata nella giovinetta in vista della futura 
funzione di maternità. — Lo sviluppo dell’apparato 
genitale dalla nascita all’età della vita sessuale. Le 
cause che possono modificarne l’evoluzione ed i loro 
effetti pili specialmente considerati ner l’utero e per 
l’ovaio. — Lo sviluppo del bacino e le cause che pos¬ 
sono alterarne l’evoluzione dalla nascita all’età della 
vita sessuale. — Lo sviluppo della mammella e le 
cause che possono alterarne l’evoluzione ripercuoten¬ 
dosi sulle funzioni di maternità. — L’igiene e la pr*- 
filassi ginecologica dalla nascita all’età della vita 
sessuale in rapporto alla futura funzione di mater¬ 
nità. — Il lavoro etinendiato e salariato, considerato 
più specialmente nell’età dello sviluppo, in rapporto 
alla funzione della maternità. — La profilassi morale 
del matrimonio: disciplina nella vita della giovane 
che si appresta a divenire madre. 

Volume in-8°, di pagg. VIII-232. Prezzo L. 2 5, più 
le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati 
sole L. 20 in porto franco. 


Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Sue* 
cursale diciotto. ROMA. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Bad.-Nauheìm. 

X° Corso annuale di cardiologia. 

Nei giorni 20-23 settembre si è tenuto a Bad 
Nauheirn, la nota stazione termale, il X Corso an¬ 
nuale di cardiologia, alla presenza di circa 500 me¬ 
dici, tra cui un piccolo numero di stranieri. 

Il Corso è stato aperto nella grande Sala delle 
Adunanze dal dott. Schmitt, medico Governativo, 
che ha porto a tutti gli intervenuti, e special- 
mente agli stranieri, il saluto augurale. 

Le conferenze sono state invece tenute nell’aula 
dell’Istituto eretto da W. Kuckhoff per gli slu- 
dii sulla circolazione e che porta il suo nome. 

Il programma del Corso è stato: 

Prof. Becher, dell’Università di Giessen : « L'ana¬ 
tomia del miocardio ». 

Prof, krehl, dell’Università di Heidelberg: « Il 
quadro clinico delle malattie del miocardio ». 

Prof. Morawitz, dell’Università di Lipsia: « Te¬ 
rapia medica delle malattie ilei miocardio in stato 
di compenso (aritmie, disturbi di conduzione, ta¬ 
chicardia, cuore da Basedow e malattie luetiche 
del cuore) ». (Il prof. Morawitz, ammalato, fu so¬ 
stituito dal prof. Lange, dell’Univ. di Monaco). 

Piof. Hildebrand, dell’Università di Giessen: 
« Meccanismo d’azione farmacologico delle medici¬ 
ne usale nelle malattie del miocardio ». 

Prof. Hoclireiri, dell’Università ili Lipsia: «Ir¬ 
rorazione e sensibilità del cuore ». 

Libero docente Fischer, dell’Univ. di Tabinga: 
« L’azione sui vasi dei bagni d’acido carbonico ». 

Prof. Kocb, dell’Istituto Kerckhoff di Bad-Nau- 
heim : « Elettrocardiografia generale ». 

Prof. Weber, dell’Istituto Medico Balneologico 
di Bad-Nauheim: « Elettrocardiografia clinica del 
danno miocardico ». 

Prof. Nonnenbruch, dell’Univ. di Praga: « Il 
cardiopaziente edematoso e la sua cura ». 

Prof. Frick, dell’Univ. di Berlino: «Modificazio¬ 
ni della forma e della funzione del cuore ai rag¬ 
gi X ». 

Libero docente Slumpf, dell’Università di Mo¬ 
naco: « Le manifestazioni delle malattie del mio¬ 
cardio sul chimografo ». 

Prof. Lueg, di Bari Nauheim : «Modificazioni e 
controindicazioni dei bagni di CO* ». 

Prof. Aschoff, dell’Università di Friburgo: « Sui 
danni del miocardio provocati da cause infettive 
e tossiche ». 

Prof. Aschoff, dell’Università di Friburgo: « Sui 
danni del miocardio da insufficienza delle coro¬ 
narie ». 

Prof. Cobet, dell’Università di Berlino: « La va¬ 
lutazione del danno miocardico ». 

Inoltre il prof. Weber ha dimostrato i suoi films 
sonori che permettono di apprezzare, contempora¬ 
neamente, i tracciati grafici e le manifestazioni 
acustiche del ritmo cardiaco normale e patologico. 

V. Serra. 


NOTIZIE DIVERSE. 

40° Congresso italiano di medicina interna. 

Come già annunziammo, il 40° Congresso della 
Società Italiana di Medicina Interna si terrà a 
Roma presso la IL Clinica Medica nei giorni 17-20 
ottobre p. v. Presidente del Comitato ordinatore è 
il prof. Cesare Frugoni. Temi all’ordine del gior¬ 
no: 1° «Le meteoropatie» (proff. N. Pende e M. 
Bufano); 2" « Terapia vaccinica e terapia aspecifica 
delle malattie infettive » (proff. A. Ferrata e G. 
Boeri); 3" « Le bronchiectasie » (in comune con la 
Società Italiana di Chirurgia; proff. A. Omodei 
Zorini, R. Alessandri, F. Lasagna, A. Vallebona); 
4 U « Le pleuropatie nell’Esercito » (magg. medico 
II. D'Alessandro). 

Non sono accettate e non iscritte all’Ordine del 
giorno comunicazioni di soci non in regola con i 
pagamenti e di aderenti che non abbiano versato 
la relativa quota di L. 75. 

Sede e Segreteria del Congresso: IL Istituto di 
Clinica Medica, « Policlinico », Roma. 

Per deliberazione del Consiglio direttivo non po¬ 
tranno essere inscritte quelle comunicazioni non 
accompagnate da un breve sunto che (se accet¬ 
tato, anche se la comunicazione non sarà fatta) 
verrà pubblicato negli Atti. 

Sono concessi i consueti ribassi ferroviari. Per 
chiarimenti rivolgersi al segretario del Congresso: 
prof. Arnaldo Pozzi, R. Clinica Medica, Roma. 

Il grande Istituto sanatoriale “ Mussolini 

Sarà inaugurato, come annuncia il Calendario 
del Regime, il 1° dicembre prossimo nella piiena 
efficienza del suo funzionamento. Sorge su di 
una vasta zona di circa 25 ettari di terreno. 

Sette grandi fabbricati costituiscono il nucleo 
principale del nuovo Istituto: all’edificio centrale 
fanno ala due padiglioni laterali destinati alle 
specialità e qual Irò altri padiglioni destinati ai 
malati di tubercolosi polmonare. L'insieme deirli 
edifici, maggiori e minori, presenta simmetrica¬ 
mente la forma di un ferro di cavallo. Nella sles¬ 
sa area del Centro sanatoriale saranno poi co¬ 
struiti una scuola-convitto per assistenti sanita¬ 
rie e un edificio per ammalati tubercolotici non 
infettivi. 

Al piano terreno e al lato sinistro del grande 
atrio d’onore, sono sistemati i locali per la Dire¬ 
zione, le sale per il Consiglio d’amministrazione, 
per i professori, per gli studenti e le biblioteche 
meni re al lato destro e al piano ammezzato s’al¬ 
lineano le sale per le esposizioni d’igiene sociale 
e i musei. I padiglioni speciali comprendono una 
clinica medica, una clinica chirurgica, reparti ra¬ 
diologico, idroterapico e fisioterapico, reparti pe¬ 
diatrico, otorinolaringologico, ortopedico, mater¬ 
nità, il reparto per medici e studenti di sesso 
femminile con 30 camere ad un letto. 

Dal corpo trasversale dell Istituto, che serve di 
collegamento all’esedra e che comprende un am¬ 
pio atrio per gli studenti e la grande aula delle 
lezioni, si dipartono i due bracci dell’esedra nei 
quali si trovano i laboratori chimici, batteriolo¬ 
gici, istologici e sierologici, mentre al pianterre¬ 
no dal lato dell’esedra, sono disposti il reparto 
farmacia e il reparto odontoiatrico. Nei sottosuoli 
di questi corpi di fabbrica sono invece sistemati 
gli impianti di disinfezione biancheria, di lavan- 
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deria, di stireria e di guardaroba nonché la cu¬ 
cina dietetica e i magazzini dei laboratori chi¬ 
mici. 

Ai bracci dell’esedra s’attaccano le branche ret¬ 
tilinee di collegamento con i qual Irò padiglioni 
sanatoriali. 

È progettato un grande teatro capace di oltre 
700 posti a sedere e un vasto laboratorio per i 
malati. 

Non si ospiteranno più solo tubercolotici, ma col¬ 
piti da tutte le malattie polmonari, e ciò influirà 
anche sulla psicologia dei malati che purtroppo 
molte volte rifiutano di andare in un istituto per 
tubercolosi, temendo di essere sospettati di tale 
malattia. 

I fabbricati hanno uno sviluppo di circa 25.000 
metri quadrati ed una cubatura di circa 390.000 
metri cubi con 75.000 metri quadrati di solai e 
1500 posti letto per malati; intorno sorge un par¬ 
co con ampie passeggiate, chioschi e fontane che 
misura 225.000 metri quadrati. 

Verrà sistemata tutta la zona prossima, ove sor¬ 
gono altre grandiose istituzioni sanitarie. 

Pei servizi igienico-sanitari del Governatorato 

di Roma. 

Nel prossimo anno sarà inaugurato e cornili- 
cerà a funzionare il nuovo grande Ospedale per 
le malattie infettive. Nel bilancio 1935 viene stan¬ 
ziala, all’articolo 74 A-C) la somma di lire 5.650.000 
(delle quale L. 1.000.000 per spese di arredamento) 
nell’intento di mettere l'Istituto in condizioni di 
iniziare nel prossimo anno il suo funzionamento, 
salvo ad eseguire gradualmente in seguito le ul¬ 
teriori opere di completamento. 

Per le Stazioni sanitarie nell’Agro Romano, pro¬ 
seguendo il programma svolto nei precedenti eser¬ 
cizi, l’Amministrazione si propone di costruire nel 
prossimo anno due nuove Stazioni sanitarie con 
la somma di L. 300.000. 

Per i servizi mortuari e cimiteriali è stata stan¬ 
ziala la somma di lire 1.700.000 per costruzione di 
loculi al Cimitero del Verano e quella di lire 
1.000.000 per completare i lavori di ampliamento 
dell’Ossario comune. 

Per il completamento della fognatura è previsto 
nello stanziamento del nuovo bilancio la spesa di 
L. 3.700.000. 

Profughi universitari in Inghilterra. 

II « Consiglio per l’Assistenza Accademica », co¬ 
stituitosi in Inghilterra per aiutare gli studiosi 
profughi dalla Germania e assicurare l’indipen¬ 
denza della cultura superiore e l’integrità della 
scienza, ha compiuto opera vasta. 

Da una relazione si desume che il collocamento 
è difficile, perchè oggi le università costituiscono 
delle fortezze chiuse, difese da barriere quasi in¬ 
frangibili per chi non è di carriera, sovratutto 
inaccessibili agli stranieri. Ragioni amministrati¬ 
ve, tendenze nazionaliste e concezioni utilitariste, 
mettono le università in condizioni assai inferiori 
a quelle avutesi nel Medio Evo, quando chiunque 
emergesse poteva essere accollo nel corpo accade¬ 
mico. Malgrado tutto — specialmente in virtù del 
prestigio esercitato da lord Rutlierford, che pre¬ 
siede il Consiglio — si è riusciti a collocare 1/8 
universitari della Germania e qualcuno di altre 
Nazioni, come la Russia. Nell’Università di Londra 
ne hanno trovato posto 67; in quella di Cambridge 
31 (non solo, ma questa università, frequentata 


da un celo ricco, ha contribuito con circa 300.000 
lire il. al fondo); in quella di Manchester 16. In 
quasi tutte le Università e Collegi sono stati messi 
a disposizione dei profughi i mezzi di studio: labo¬ 
ratori, biblioteche e fondi. Alcuni insegnanti in¬ 
glesi si sono lassati volontariamente, per aiutare 
i colleglli. Si sono assegnate sovvenzioni indi¬ 
viduali per tre anni, in misura di circa lire il. 
10.000 I alino ai celibi e di circa 15.000 lire il. ai 
coniugati. Il Consiglio si è anche adoperato ed ha 
contribuito a cercare sistemazioni fuori delI In¬ 
vilii Ieri a : la nuova Università di Istambul ha 
collocato più di 30 universitari tedeschi; altri 
sono stati accolti nell’« Università in esilio » di 
New York; altri ancora in Russia, nel Brasile (ove 
l’Università di San Paolo, ottimamente organiz¬ 
zata e attrezzala, viene ancora ingrandita e rin¬ 
novata) ecc. 

Fra lutto, dalla Germania sono stati eliminati 
1202 universitari (professori titolari, docenti ecc.); 
di essi appena 389 sono stali collocati; ma, come 
si è dello, circa la metà lo sono stati in Inghil¬ 
terra. Ivi i (ondi raccolti sono venuti esaurendosi; 
ma si ha fiducia di rialimentarli. 

Le lotterie per gli ospedali irlandesi. 

L’ultima lotteria irlandese ha reso circa 180 mi¬ 
lioni di lire, di cui 120 sono stati assorbiti dai 
premi, 30 sono andati agli ospedali e 30 hanno 
coperto le tasse governative e le spese di organiz¬ 
zazione. l'in ora le lotterie irlandesi hanno reso 
circa 1 miliardo e 800 milioni di lire, di cui circa 
un miliardo e 200 milioni sono andati in premi; 
gli ospedali hanno riceMito quasi 380 milioni. 
Dapprima i soli ospedali per indigenti vennero 
sovvenzionati, poi anche quelli a pagamento ed 
ora si è proposto di sovvenzionare gl'istituti scien¬ 
tifici. Le somme sono così ingenti, che si vorreb¬ 
be destinarle a costituire dei capitali che rendano 
gli ospedali indipendenti, nella previsione che que¬ 
sta fonte di ricchezza venga, prima o poi, ad esau¬ 
rirsi. 

Le sottoscrizioni degli irlandesi non costituisco¬ 
no che appena il 7 % delle somme totali; cosicché 
si tratta di un rivolo d’oro proveniente dall’ester¬ 
no. L’Inghilterra vi ha contribuito quasi con due 
terzi; ha ricevuto anche i due terzi dei premi. 
Neiringhilterra si è contrari a questa specula/io¬ 
ne, sovratutto da parte dei puritani e dei noncon¬ 
formisti, per ragioni di moralità, in quanto i pre¬ 
mi non vanno a compensare i meritevoli, ma sono 
distribuiti dal caso: ond’è che la speculazione vie¬ 
ne considerata come antisociale ed assimilata ad 
un gioco d’azzardo. 

Il Governo inglese aveva tentato di opporsi allo 
smercio dei biglietti, il quale in Inghilterra è il¬ 
legale; ma il risultato fu trascurabile. Ora il Go¬ 
verno inglese ha adottato nuove misure: cioè vieta 
la pubblicità alle lotterie; vieta pure di darne qual¬ 
siasi notizia e in particolare di render noti i nu¬ 
meri dei biglietti vincenti. Quasi tutta la stampa 
ha approvato, malgrado i danni che risente dal 
mancato introito per la pubblicità. 

Azioni giudiziarie. 

La Corte d’appello di Tolosa, confermando il 
giudizio del Tribunale civile di Caslres, ha con 
dannato un medico per negligenza professionale 
Egli ad un ragazzo novenne che aveva riportato la 
frattura dell’avambraccio sinistro, aveva applicato 
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un apparecchio gessato; si erano prodotti fatti 
cianotici, ma egli non attuò misure idonee ad 
impedire l’asfissia, malgrado i ripetuti avverti¬ 
menti di un collega: si limitò a qualche taglio 
dell’apparecchio a livello della mano e del polso. 
Si rese necessaria l’amputazione dell’avambraccio 
al terzo superiore. Il medico dovrà corrispondere 
20.000 franchi di danni e interessi. 

Un medico ospedaliero di Heerlen (Olanda) con¬ 
trasse il vaiolo nell’esercizio professionale. La ban¬ 
ca assicuratrice, « Rijksverzekeringsbank », rifiutò 
di riconoscere il caso come infortunio sul lavoro; 
d’onde un’azione, conclusasi con una sentenza del 
« Comitato centrale per gl’indennizzi ai lavorato¬ 
ri », che dichiara infortunio l’infezione contratta 
dal medico in servizio. 

Un po’ dovunque. 

In occasione del fausto evento che ha allietato 
la Casa di Savoja e la Nazione Italiana, sono state 
attuate moltissime iniziative benefiche. I giornali 
quotidiani ne hanno dato ampie notizie. Ci limi¬ 
tiamo a segnalare che l’Associazione Mutilati ha 
deliberalo d’istituire una Stazione marina perma¬ 
nente per figli e orfani di mutilati e che a Pa¬ 
lermo verrà costruito un grande Centro assisten¬ 
ziale. 

Hanno avuto l'alto onore di assistere la Princi¬ 
pessa di Piemonte e la Neonata, i proff. à alerio 
Artom di Sani'Agnese, Francesco Piccoli e Rocco 
lemma. 

Mentre questo numero viene impaginato si svol¬ 
ge a Napoli il 5° Congresso di medicina e igiene 
coloniali’, che fa parte del 2° Congresso di studi 
coloniali. Ne riferiremo nel prossimo numero. 

La riunione annuale della « Société fran^aise 
d’ortliopédie » avrà luogo il 12 ottobre alla Fa¬ 
coltà di medicina di Parigi (anfiteatro Vulpian). 
Temi: «Torace ad imbuto» (relatore Gamier di 
Parigi); « Trattamento delle paralisi spastiche (sin¬ 
drome di Little ed encefalopatie) » (relatori Ron- 
del di Marsiglia e Delclief di Bruxelles). Informa¬ 
zioni presso il segretario generale, prof. H.-L. Ro- 
cher, me Juda’ique 91, Bordeaux. 

Si è costituita a Londra la Fondazione interna¬ 
zionale Florence Night ingale, che ha lo scopo pre¬ 
cipuo di organizzare corsi di perfezionamento per 
infermiere selezionate. Venne letto un messaggio 
della Regina. 

L’11 settembre si è tenuto a San Sebastian, nei 
locali del Collegio Medico, un’assemblea dei nie¬ 
llici ferroviari spagnoli, presieduta dal dott. José 
Luis Duràn Sousa, che è stato confermato presi¬ 
dente; un resoconto della riunione è dato in 
« Medie. Ibera » (22 settembre 1934). 

Si è costituita una Società romena di studi psi¬ 
coanalitici; alla presidenza è stato chiamato il 
prof. Radulescu-Motru. 

Si è organizzato un Istituto olandese per lo 
studio dei caratteri ereditari nell'uomo e della 
biologia delle razze. È diviso in tre sezioni: 1° bio- 
geneaìogia; 2° statistica medica per Tesarne dei 
caratteri ereditari; 3° studi antropologici sulla bio¬ 
logia delle razze. 

Si è organizzato a Leida un Istituto di crimi¬ 
nologia. 


Nell Ospedale « Georgia Baptist » di Atlanta 
(Georgia, S. U. d’A.) è stata organizzata una divi¬ 
sione per cancerosi e affidata al dott. James L. 
Campbell. Ogni venerdì vi si terranno conferenze 
e discussioni sul problema del cancro. 

La « Metabolic Association » di Filadelfia ha sta¬ 
bilito un « campo per bambini diabetici » dell’età 
di 5-10 anni, allo scopo d’interessare alla forma 
morbosa — particolarmente grave nei bambini — 
i medici, i genitori, i cultori di sociologia, i pro¬ 
fani ecc., di migliorare il trattamento, di campio- 
nare le registrazioni, di far organizzare reparti 
ospedalieri, di diffondere cognizioni utili, di tu¬ 
telare contro le specialità medicinali e dietetiche. 

Il gr. uff. Ezio Granelli, per onorare la memoria 
della madre, compianta signora Cleofe Mazza Gra¬ 
nelli, ha messo a disposizione del Capo del Go¬ 
verno la somma di L. 100.000, che sono state de¬ 
stinate alle opere assistenziali di Forlì, città na¬ 
tale deli'Estinta. 

Il sig. Fiorendo Aluclia, morto a Buenos Aires, 
ha legato un milione di pesos per la costruzione, 
nel Brefotrofio, di un padiglione destinato all’as¬ 
sistenza dei tubercolotici. 

A Davos esiste un sanatorio inglese, intitolato 
alla Begina Alessandra, dovuto ad una iniziativa 
presa 30 anni or sono da lord Balfour of Burleigh; 
esso ha un capitale corrispondente a milioni 3,5 
e un reddito elevato; accoglie pazienti a retta ri¬ 
dotta (lire st. 2, s. 2, d. 6 alla settimana); durata 
media del ricovero 7 mesi. Segretario: W. G. Lo- 
ckett, Davos-Platz, Svizzera. 

Nel recente Consiglio dei Ministri è stato pre¬ 
sentato e approvato uno schema di decreto con¬ 
cernente varianti al R. D. 7 settembre 1910, n. 711, 
relativo alla istituzione della Scuola di Sanità Mi¬ 
litare Marittima. 

Con tale provvedimento la Scuola di Sanità M. 
M., per ragioni organiche e di semplificazione di 
servizi, cessa di funzionare a Napoli, per essere 
trasferita in altra sede, che sarà stabilita con de¬ 
creto ministeriale. 

Alla Facoltà medica di Parigi sono state sop¬ 
presse la cattedra di patologia interna e quella di 
anatomia medico-chirurgica e medicina operatoria. 

In Argentina sono state annullale varie nomine 
a professori universitari fatte nel 1928 dal ministro 
doli. Tzzo. Così le cattedre occupate dai proff. Aba- 
ìos, Coulin, Rueda, Vignolles sono divenute va¬ 
canti. > 

La nuova legge per la carriera ospedaliera in 
Argentina, della quale demmo già notizia, stabi¬ 
lisce, tra l’altro, che ogni medico ospedaliero deve 
ogni anno pubblicare almeno due articoli medici 
o presentare qualche relazione. Ma in pratica sono 
state commesse delle infrazioni; d’onde critiche e 
disagi tra i danneggiati. 

Il dott. Léon Binet, professore di fisiologia alla 
Facoltà medica di Parigi — il più giovane degli 
insegnanti di quella Facoltà — è stato invitato a 
tenere una serie di conferenze nelle Università 

argentine. 

Il Consiglio dei Commissari del Popolo della 
Russia, «al fine di stimolare lo sviluppo delle 
scienze e di elevare la qualifica degli studiosi », 
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ha reiniegrato, con recente decreto, l'uso ufficiale 
dei gradi e titoli accademici, che era stato abolito 
dalla rivoluzione bolscevica. Sono istituiti due 
gradi accademici: «candidato» e «dottore»; e 
tre titoli universitari: «assistente», «docente» 
e « professore ». 

In Romania la durata del servizio militare tem¬ 
poraneo per i medici è stala portata da 4 setti¬ 
mane a un anno. 

Alla fine del 1933 la città di Vienna contava 
5045 medici, tra cui 603 donne. 

La Società Medica della Contea di Filadelfia ha 
condotto un’inchiesta sui pazienti che si presen¬ 
tano negli ambulatori. Su 1036 pazienti, ve ne 
furono 272 che si erano presentati a due o più 
ambulatori; di questi ve n erano 104 che lo ave¬ 
vano fatto perchè non erano rimasti soddisfatti 
delle prime cure; solo 5 % cambiavano di conti¬ 
nuo ambulatori, per abitudine inveterala. Il 95 % 
incirca dei pazienti erano in condizioni di effet¬ 
tivo bisogno; questi tutti, quando avevano potuto 
si erano fatti visitare e curare per loro conto. 

Il Servizio di Sanità dell’Austria ha emanato 
un’ordinanza che vieta le conferenze di terapia 
e di fisiologia fatte da non medici; il divieto non 
si estende alle società private. 

I medici del 1 ’« Auto-Club Medicai » francese, di¬ 
retti dal doti. Ferrau, sono stati ricevuti dal Santo 
Padre, il quale ha esaltato i servigi che l’arte me¬ 
dica può rendere alla religione. 

II nuovo ministro della pubblica istruzione della 
Germania ha ordinato che l’Università di Bresla- 
via, in collaborazione con quelle di Gottinga, Kiel 
e Kònigsberg, elabori una completa dottrina 
nazional-socialista per l'insegnamento superiore 
della gioventù tedesca. 

La Camera dei Comuni ha approvato un emen¬ 
damento che riduce la tassa d’importazione sulle 
lampade a carbone di diametro superiore a 14 mm., 
portandola da circa lire it. 15 a circa lire it. 4,50; 
e ciò in considerazione del fatto che esse sono 
largamente impiegate per la fisioterapia. Il mi¬ 
nistro del commercio, dolt. Rurgin, rilevò che la 
diminuzione della tassa va a benefizio dei malati 
e del pubblico. 

Abbiamo dato notizia della tassa doganale sta¬ 
bilita dall’Inghilterra sull’insulina e della pronta 
revoca di tale tassa.. La revoca ha provocato vive 
proteste, alla Camera dei Comuni, da parte di un 
deputato protezionista; ma l’on. Chamberlain, mi¬ 
nistro del tesoro — che pure è un deciso prote¬ 
zionista — dichiarò che la tassa era stata « una 
specie d’infortunio per il Governo », il quale ave¬ 
va ceduto alle richieste dei fabbricanti. Il prezzo 
si è subito abbassato, con grande vantaggio per 
i diabetici, per i quali « l’insulina può essere que¬ 
stione di vita o di morte ». 

In seguito alla conferenza economica di Ottawa, 
sono state elevate le tariffe protezionistiche impo¬ 
ste dall’Inghilterra su vari medicinali, tra cui 
l’olio di fegato di merluzzo, col risultato di crea¬ 
re gravissimi intralci ai produttori (Folio di Ter¬ 
ranova ora va in Inghilterra e quello della Norve¬ 
gia va negli Stati Uniti: cosi l'uno e 1 altro com¬ 


piono un viaggio inutile attraverso l’Atlantico), 
nonché di ridurre il consumo e di daneggiare i 
malati. 

Il Consiglio della Sanità Pubblica del Connecti¬ 
cut ha stabilito che i carcerati condannati per 
reali sessuali debbano essere assoggettati a visite 
mediche, per accertare se siano o non esenti da 
malattie contagiose, nell’eventualità che le abbiano 
trasmesse alle persone con cui hanno avuto rap¬ 
porti. Nel caso che si riscontri sililide o blenor¬ 
ragia, si deve darne notizia all’ulficio d’igiene 
statale. 

Secondo notizie ufficiali provenienti da Mukden, 
lungo la linea ferroviaria fra Sipingai e Taonas, 
è scoppiata la peste polmonare. .Sono stali denun¬ 
ziati numerosi morti. 

Si è costruito in Inghilterra un comitato per 
onorare la memoria di Sir Walter Morley Fletcher, 
che fu il primo segretario del « Consiglio Medico 
delle Ricerche ». Il Fletcher fu un brillante stu¬ 
dioso e un animatore. Nella carica affidatagli si 
dimostrò anche un ottimo organizzatore della ri¬ 
cerca scientifica. Il Comitato si propone di col¬ 
locare un busto di Fletcher nell’atrio d’ingresso 
dell’« Istituto Nazionale per la Ricerca Medica » e 
di organizzare un laboratorio sugli studi deila nu¬ 
trizione, intitolalo al Fletcher, che di questi studi 
ebbe particolarmente ad occuparsi. 

Il ministro di salubrità, agricoltura e zootenia 
della Repubblica del Venezuela ha pubblicato un 
volume in cui sono raccolti gli omaggi provenienti 
dalle varie Repubbliche americane alla memoria 
del rlott. Luis liazelti, gloria del Venezuela e della 
medicina: chirurgo, studioso, lilantropo, propa¬ 
gandista, oratore, uomo probo, difensore instan¬ 
cabile della giustizia. 

In Inghilterra di tengono frequenti conferenze 
e istruzioni pratiche, per medici e studenti in 
medicina, sui metodi anticoncezionali; interessa 
notare che sono quasi tutte dovute a dottoresse 
(troviamo i nomi di Gladys Cox, Cecile Booysen, 
Helena Wright, nel « Lancet » dell'8 settembre). 

Alla settimana sociale di studio dei Giovani di 
Azione Cattolica della Campania, è stato posto in 
studio il problema della preparazione alla famiglia. 
Il prof. V. M. Palmieri, docente di medicina le¬ 
gale all’Università di Napoli, ha trattato la parte 
biologica, con speciale riguardo alle teorie euge¬ 
niche e razzistiche, che egli ha confutato. 

All’Ospedale Principale di Praga una giovanis¬ 
sima dottoressa iniettava ad un bambino ustionato 
200 cc. di benzina invece di soluzione fisiologica; 
il Tribunale l’ha ora condannata a cinque mesi 
di carcere duro. 


Con profondo dolore apprendiamo la perdita del 
grande Maestro della chirurgia Francesco Du¬ 
rante, che con Guido Baccelli fu un fondatore 
del nostro giornale. 

Il Suo allievo Roberto Alessandri dirà degna¬ 
mente di Lui in un prossimo numero. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA REDIGA 

Brit. Med. Journ., 23 giu. — R. Philip. Lotta 
con Irò la ,tbc. 

Rio. di Clin. Pediatr., giu. — G. Fiore. La pre- 
tubercolosi. 

Klin. Woch., 23 giu. — v. Braunmuhl. Patolo¬ 
gia colloido-chimica del sist. nerv. centr. — H. 
Schlossberger e II. Krumeich. Tratlaiii. della po¬ 
liomielite con siero di convalescente. 

Minerva Med., 16 giu. —» A. Fulchiero. Tachi¬ 
cardie parossistiche. — G. Bòhm. Secrezione ga¬ 
strica dei tiiosi. 

Journ. de l’Hóiel-Diea de Montreal, mar.-apr. 

— P. Masson. 1 giorni o anastomosi arterio-venose. 

— É. Legrend. Piretoterapia della sifilide nervosa. 
Rev. of Gastroenterol., giu. — R. Bauer e O. 

Wcsazek. Alcool e funzione epatica. — M. E. Bi- 
nkt. La sindrome epato-endocrina. 

Ri forma Med., 9 giu. — S. De Candia. Fisiopa¬ 
tologia della corteccia surrenale. 

Ardi. Mal. App. Dig , ecc., giu. — M. Vauthey. 
Insulino-regolazione. — O. Kauffmann-Costa e al. 
Compilo del pane Bianco nell'alimentazione. 

Wien. Klin. Woch., 29 giu. — Fornet. Mani¬ 
festazioni allergiche. — Jellinek. Respiraz. arti¬ 
ficiale. 

Ardi. It. di Chir., mag. — R. Gatta, Involu¬ 
zione senile della ghiandola mammaria e fibrosi 
cistica. — E. Repetto. Raggi L’.-V. e guarigione 
delle ferite. 

Mediz. Welt, 30 giu. — Il medico e lo sport. 
Presse Méd., 30 giu. —- M. Brulé e J. David. 
Ostruzioni del coledoco da adenopatie. — Juster 
e Gaillau. Il problema del cancro. 

Rinasc. Med., 30 giu. — A. Pirera. The. aba¬ 
cillare. 

Clin. Chirurg., giu. — A. Billi. Idronefrosi da 
vaso anomalo. — Gullotta. Stenosi intrinseche 
del piloro da causa biliare. 

Med. Klinik, 29 giu. — C. v. ÌNoorden. Problemi 

dietetici. 

Practitioner, lug. — Disturbi nervosi nella pra¬ 
tica generale. 

Rev. de Méd., mag. — Reumatismi. 

Pathologica, 15 giu. — F. Guccione. Necrosi a 
focolaio dell ipofisi e perniciosa comatosa. R. 
Severi. Vitamina E e tumori sperimentali. 

Ilaematoogica, Arch. VI. — M. Salanitro. Mo¬ 
dificazioni ematiche da Thorotrast. — G. Pelle¬ 
grini. Azione dello trasfus. di sangue. — L. Cali- 

fa no. Intossicazione proteica. 

Diagnosi, IL — I Cappellini e G. Pisani. Me¬ 
ningite acuta linfocitaria benigna. — R. Silve- 
strini. Febbre ghiandolare dello Pfeiffer. 

Ardi. II. di Anal. e Ist. Pai., gen.-feb. — F. 
Gucc.ione. Malattia di Caposi. — A. Giordano. Ne- 
frosi necrotica da tripaflavina. — A. Bilello. Ci¬ 
sticercosi cerebrale. 

Tohoku Jl. exper. Med., 30 mag. — A. 1 aka- 
matsu e al. Ormone disintossicante del fegato. 

Paris Méd.. 7 lug. — Numero sulle malattie del¬ 
la nutrizione. 

Brìi. Med. Journ., 7 lug. — H. Patterson. Abu¬ 
so di preparati tiroidei. 

Ann.di Osi. e Gin., 30 giu. — F. Putzu Doned- 
du. Massa totale del sangue e costituzioni in oste¬ 
tricia. 

Anneraci Med., 7 lug. — Numero sulla tbc. 
Presse Méd., 7 lug. — P. Vallery-Radot e al. 
Desensibilizzazione. — M. Laemmer. Il bilancio 
acido-basico. 


A ulrilion, 1. — Numero sugli stimolanti della 
nutrizione. 

Ardi. 11. di Chir., mag. — E. Ciocca. Reflusso 
pielo-venoso e assorbimento inlrarenale. — O. F. 
Mazzini. Coleperitoneo idatico e idatido-peritoneo. 

Arch. It. Mal. App. Dig., mag. — M. Gavazzeni. 
L’ulcera extrabulbare del duodeno. — P. Alessan¬ 
drini. Sprue, achilia e pellagra. 

.S ang, lug. — G. Fontès e L. Thivolle. Terapia 
delle anemie da carenza, marziale. — C. Vlados. 
Trasfusione di sangue conservato. 

Deut. Med. lìoch., 6 lug. — Westphal e Ku- 
ckuck. L'ulcera peptica. — Ernst. Progressi della 
radioterapia. . ' • c > -ir *-1, 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 lug. — L. Bouchut. 
Reumatismi trattati con l'ascesso di fissaz. 

Journ. Méd. Frani;., giu. — Numero sul linfa¬ 
tismo. 

Ria. di Pat. e CI. d. Tuberc., 30 giu. — L. Can- 
navò e ,S. Fiandaca. Ricambio intermedio nella tbc. 
poi in. — B. Boggian. Esiste antagonismo tra ma¬ 
laria e tbc. ? 

Journal A. M. A., 23 giu. — H. Thomas. Che 
cos’è una pelvi normale? — .1. G. Doavntng. Co¬ 
smetica. 

Mediz. Klinik, 6 lug. — L. Aschoff. Problemi 
sul cancro. 

Arch. Interri. Med., 6. — L. M. Hurxthal. Co¬ 
lesterolo del sangue. — E. F. Cain. Ipertensione 
maligna. — E. Muntwyler e al. Equilibrio acido¬ 
basico. 

Reme de Chir., giu. — IL Finsterer. Trattalo, 
chirurgico delle affezioni benigne dello stomaco 
e del duodeno. 

Rea. de Chir. de Barcelona, mar. — A. Lev. 
Trattam. chir. della siringomielia. 

Journ. Nera. a. Meni. Dis., lug. A. G. Tou- 
rain e G. Draper. L'emicranico. 

Sperimentale, apr.-giu. — G. E. Parenti. Endo¬ 
cardite da enlerococco. — G. Patrassi. Flora bat¬ 
terica nelle coliti dissenleriformi. — L. Galifano. 
Degenerazione grassa. — G. Perogaro. Glutatione 
e febbre. 

Gl. Med. 11., lug. — A. Guglielmi. Curva gli- 
cem'ica negli epatici. — G. Margreth e B. Davolio- 
Marani. Reticolociti nelle malattie del sangue. — 
M. Sigon. Studi sulla febbre. — F. D Avos. Fun¬ 
zionalità renale negli epatici. 

Wien. Klin. Woch., 13 lug. — Frisch. Trattalo. 

dell'epilessia. 

Ria. Oto-Neuro-Oftalm., mag.-giu. — Torroni. 
L anisocoria nelle lesioni infiammatorie auricolari. 
— Maspes. Pneumografia dell’encefalo. N er- 
c.f.lli. Sindrome perluncolo-protuberanziale di pro¬ 
babile natura infettiva. 

Ria. It. di Terapia, 30 mar. — C. Papp. Cura 
dell'accesso di tachicardia paross. — V. Maccone. 
Alcoolterapia endovenosa della tbc. polm. 

Presse Méd., 4 lug. — H. Vaquf.z e M. Mouquin. 
Trattalo, dell’eritremia con fenilidrazina. 
Pagniez. Trattam. dell’epilessia. 

Brit. Med. Journ., 14 lug. — F. S. Fowweather. 
Esame della funzione renale. — H P. Himswoth 
Diete a contenuto alto di carboidrati ed efficienza 

insulinica. 

Klin. Woch., 14 lug. — W. Brandt. L acqua pe¬ 
sale. _ W. Osterreicher. Eliminaz. di follico¬ 

lina e prolan da parte di uomini. 

Ann. Inst. Pasteur, lug. — G. Bertrand e 1. 
Serbescu. Alluminio e cancro. — J. Valtis e 1. 
Van Dense. Variazioni del virus tubercolare. 
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Presse Méd., 14 lug. — M. Chiray e J. Balmann. 
Traltam. (IcH’intossicaz. d'origine in test. — F. 

Sùcloinoff. L’acetilcolina nel traltam. delFiclus 
emiplegico. 

Munck. Med. Woch., 13 lug. — F. Jamin. Ple¬ 
tora ipoli saria. 

Rinasc. Med., Io lug. — G. Fumarola. Menin- 
gioma. del lobo frontale sin. 

Journal A. M. A., 30 giu. — D. B. Davis e F. P. 
Currier. Morbo di Morquis. — B. Fantus. Flebo¬ 
clisi di deslrosio. — .1. Felsen e A. G. Osofkv. 
Meningite « la viridans; guarig. 

Amer. Journ. Mecl. Se., lug. — S. McGirm e P. 
1). White. Stenosi aorlica. — F. Nadler e al. Il blu 
di metilene per iniezioni endovenose. — C. Brufn. 
I! sollonitralo di bismuto nellipertensione arte¬ 
riosa. — J. O' Connor e al. Funzionalità epatica 
nella tbc. polm. — 1\. D. Frieplender. Cutireazio¬ 
ne della trichiniasi. 

Ross, di Gl., Ter. e Se. aff., mag.-giu. — G. 
Scorpati. Lecitina per via endovenosa nella tbc. 
polm. 

Rie. Ilal. di Ginec., giu. — I. Sturia. II « segno 
cndoteliale » nel campo ostelr.-ginec. — S. Zec¬ 
chi, M. Trettenero. Prova di Friedmann. 

Rio. di Psicol. , apr.-giu. — S. De Sanctis. Delle 
cosidette « reazioni » in caratterologia e psi¬ 
chiatria. 

Giorn. di Balleriol. e Immunol., lug. — F. Mas- 
siniello e al. Equilibri delle difese immunitarie. 
— M. Bonino. Diagnosi di tbc. renale. — L. Baj. 
Sistema endocrino e fratture. 

Wien. Klin. Woch., 20 lug. — Butenandt. Or¬ 
moni sessuali. 

Ann. de Méd., lug. — .1. Troisier e al. La pri¬ 
mo-infezione tbc. nell’adulto. 

Riforma Med., 30 giu. — S. Marradi Fabroni. 
Morti apparenti e improvvise. — S. Fiundaca. Fi¬ 
siopatologia dell’epifisi. 

Detti. Med. Woch., 20 giu. — Radiologia. 

Tiesse Méd., 18 lug. — M. Labbé. Ipoglicemia 
provocata. 

Med. Welt, 21 lug. — F. Mandi.. L’articolazione 
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LEZIONI 
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Scuola di Medicina Pratica A. Minich 

Sinfisi cardiaca. Operazione di Brauer. 

Lezione del prof. G. Jona, medico primario. 

B. Erminia, di a. 38, proprietaria di negozio, da 
Arezzo, entra in Divisione il 2 maggio c. a. 

Padre morto di neoplasma gastrico, madre e 
tre fratelli viventi e sani. Mestruazione, iniziata 
a 12 a., fu sempre piuttosto irregolare e scarsa. 
Cinque anni fa pleurite secca bilaterale, della du¬ 
rata di poche settimane. 

Nel febbraio del coir, anno nuova pleurite sin. 
Iniziata con brivido, dolore puntorio alla base si¬ 
nistra e febbre a 39,5, tosse con scarso escreato. 
Febbre e dolore durarono circa un mese e mezzo. 
L’ammalata cominciò poi ad alzarsi, ma dopo po¬ 
chissimi giorni era riapparsa la febbre, ed inol¬ 
tre, coi primi passi per la casa, era insorta dispnea, 
gonfiore del ventre, tendenza ad edemi degli arti 
inferiori. Ricoverò allora (il 2 aprile) nella no¬ 
stra Divisione, dove fu constatato: stato di nutri¬ 
zione lniono, succulenza malleolare, persistente 
ottusità alla base toracica sin., con murmurc 
scarso e crepitìi pleurici alquanto diffusi: toni del 
cuore netti, deboli, milza e fegato in sede. Pres¬ 
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sione arteriosa assai bassa (90 Mx., 40 Mn.), diu¬ 
resi notevolmente scarsa (fra i 200 e gli 800 cc. 
giornalieri). Orine normali. 

Apiressia costante. Cutireazione positiva. Spu¬ 
lo: Koch negativo. 

L’ammalata trattata con ricostituenti e cardio- 
tonici, migliorò, e volle uscire, malgrado il no¬ 
stro consiglio, il 22 aprile, per ragioni famigliali. 

Senonchè, pur rimanendo in piedi solo poche 
ore della giornata, pochissimi giorni dopo lisci¬ 
la, riapparve dispnea, edemi diffusi degli arti, 
scuso penoso di tensione al ventre e specialmente 
all’ipocondrio destro, e fu perciò rinviata d’ur¬ 
genza in Divisione. 

E. O. Aspetto sofferente, decubito semi-sedu- 
lo, respiro frequente superficiale, cute pallida, 
estremità digitali sub-cianotiche. Notevole turgo¬ 
re delle due giugulari, e specialmente a sin.: val¬ 
vole lese, pulsazioni piccole, eguali, frequenti, dif¬ 
fuse dalla clavicola sino quasi al margine man¬ 
dibolare. 

R. 32, p. 120, press. mx. 100. mn. 75, media 90, 

10 : 2 . 

Torace: ampio, poco mobile. 

Cuore: punta non visibile nè palpabile; rien- 
tramento sistolico lieve, diffuso in 3° e 4° spazio. 
Mia percussione, la punta si delimita in 5° spazio 
sulla mammillare. Il margine sin. deborda dallo 
sterno 3 dila in 3° spazio. 4 dita in 4° spazio. Il 
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margine destro deborda dalla marginale S. dello 
sterno, di 1 cm. in 3° spazio, 2 cm. in 4° spazio. 

I toni sono netti in tutti i focolai, ma assai deboli. 

In posizione laterale, non si palpa urto della 
punta: l’ottusità plessica non si sposta. 

App. respiratorio : ipofonesi alle due basi, poste¬ 
riormente; ir. v. presente, ma scarso a sin. Mur- 
mure aspro, scarso, con qualche crepitio alla base. 

Addome espanso; piccolo versamento mobile. 
Fegato sporgente due dita sotto l’arco costale; 
margine rotondo, duretto, alquanto dolente, non 
pulsante. 

Urine: scarse, peso sp. 1023; ac., limpide, alb. 
traccie minime, gluc. assente. 

L’ammalajta. nei giorni successivi, mantiene 
condizioni pressoché immutale. È agitata, inson¬ 
ne, non si nutre. 

I cardiocinetici modificano poco o nulla così lo 
stato subbiettivo che il reperto obbiettivo, e la 
diuresi, sempre assai scarsa (da 300 a 400 cc.). 

Solo colle iniezioni di Tachidrolo, praticate a 
distanza di 4-5 giorni una dall’altra, si ottengono 
scariche orinarie copiose, da 1600 a 3200 cc.). I 
due giorni successivi, miglioramento subbiettivo, 
riassorbimento quasi totale degli edemi, diminu¬ 
zione del fegato; il comportamento delle giugu¬ 
lari non muta. 

Azotemia (g. 22 V) 0,27 %. 

L'es. radiologico (prilli. Faccini) dà: «ombra 
cardio-aortica a forma di triangolo con apice su¬ 
periore smusso, senza differenziazione fra cuore 
ed aorta, senza la convessità caratteristica del- 
l’art. polmonare a sin. Larghezza della parte alta 
del peduncolo, superiore alla norma. I battiti 
cardiaci sono rilevabili come piccole onde a tutto 
il contorno; non si localizza con certezza la punta 
cardiaca. 

Fra terzo medio e terzo superiore del contorno 
sinistro, una cuspide verosimilmente a carico del 
sacco pericardico è da interpretarsi come esito di 
pleurite mediastinica ». 

! ★ 

★ ★ 

Da quanto avete udito, dall’aspetto stesso del¬ 
la malata che Vi sta dinanzi, è chiaro che le sue 
sofferenze sono di carattere circolatorio. 

La dispnea, la sub-cianosi delle mucose, il 
polso frequente e vuoto, gli edemi degli arti in¬ 
feriori, il turgore delle vene del collo, pulsanti, 
il senso di tensione dolorosa della regione epa¬ 
tica, l’estrema scarsezza di orine, sono tutti ca¬ 
ratteri delle grandi insufficienze del circolo. 

Ma quando poi, fondandoci su tali fatti ana- 
mnestici e sui segni razionali e fisici offerti dal¬ 
la malata, ci apprestiamo a stabilire sede e cau¬ 
sa di tale insufficienza-, vediamo che il proble¬ 
ma presenta una qualche difficoltà. 

In questa donna, ancora giovane, che non fu 
reumatica,- che non fu luetica, andiamo anzi¬ 
tutto a ricercare il cuore, dove è la massima 
frequenza delle cause di insufficienza del cir¬ 
colo. 

Il cuore è moderatamente ingrandito tra¬ 
sversalmente, ha ritmo frequente, regolare, 
toni poco validi, ma netti e distinti, costante- 
mente. 

Un vizio valvolare è da escludersi. 

Non può escludersi in modo assoluto un 
fatto a carico primitivamente del miocardio. 

Ma un cuore affetto da miocardite primitiva, 


qualunque sia la, sua origine, quando giunge a 
dare un quadro circolatorio così grave, suole 
essere più grande di quanto non sia nel caso- 
nostro, ed è grande a carico di tutti i diametri,, 
mentre gli aumenti parziali, dell’una o dell’al¬ 
tra sezione del cuore, avvengono nelle forme 
secondarie: tali nei vizii valvolari, tali nell’en¬ 
fisema polmonare, tali nella nefrite cronica. Nel, 
caso attuale è aumentato solo il diametro tra¬ 
sversale. E il ristagno venoso, determinato- 
dalia miocardite darà ingorgo e polso giugu¬ 
lare, ma non coi caratteri, presenti qui, di 
vero sbarramento alla discesa della corrente, 
che possono trovarsi solo in particolari com¬ 
plicazioni, come p. es. nella trombosi del¬ 
l’atrio. 

Potremo pensare ad una lesione dell’aorta?' 
Ln aortite è difficilmente ammissibile, in sog¬ 
getto giovane, senza sifìlide, senza reumati¬ 
smo, senza malattie infettive recenti; d’altron¬ 
de non è questo il suo quadro. Ammesso pure 
che un’aortite può esistere senza che si ascol¬ 
tino soffi i, ammesso che con essa si accor¬ 
da l’ampiezza dell’area del peduncolo vasale, 
dimostrata nella nostra malata plessicamente 
e radiologicamente alquanto superiore alla nor¬ 
ma, ammesso eh'essa può dare subdolamente, 
in sè quasi latente, i segni della insufficienza 
generale circolatoria, è certo all’incontro che¬ 
essa suole accompagnarsi ad algie di tipo an¬ 
ginoso o anginoide, che qui mancano, ed è- 
certo che il quadro generale della sofferenza 
circolatoria è nell’aortite quello delle grandi 
malattie arteriose, a tipo pallido, non quella 
della prevalente stasi venosa, come nel caso- 
nostro. 

Esclusi i vizi valvolari, esclusa la miocardite,, 
esclusa l’aortite, cerchiamo le cause nell’invo¬ 
lucro cardiaco. Pensiamo cioè al pericardio. 

Ma anche qui possiamo escludere subito e 
con certezza così una pericardite fibrinosa, co¬ 
me un versamento in traperi card ico. Per la pri¬ 
ma, manca e mancò lo sfregamento pericardi- 
co, per la seconda manca il grande e caratte¬ 
ristico aumento dell’area cardiaca colle sue- 
modificazioni nelle varie posizioni, colla ca¬ 
ratteristica sua immagine radiografica. 

Resta invece un altro genere di lesione pe- 
ricardica, esito di un processo infiammatoria 
pregresso, che può aver lasciato di sè una trac¬ 
cia, capace di raggiungere la più grande gra¬ 
vità, pur senza avere un’altrettale imponenza 
di reperto semeiotico diretto, e cioè la sinfisi 
cardiaca. 

Vi dico subito che in questa degenza delta 
nostra malata, l’idea delta sinfisi cardiaca mi 
si impose, non appena constatati i primi fatti, 
positivi e negativi, di ordine circolatorio. 

Tuttavia non volli presentarne subito a Voi 
una diagnosi diretta perchè in realtà non ci 
sono (o non ci sono tutti), quei segni che pas¬ 
sano classicamente per essere i patognom onici 
delta sinfisi cardiaca o che furono descritti il 
più spesso come propri ad essa. 

Una elencazione e una classificazione di essi 
ci fu data dal compianto Sacconaghi in una- 
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studio completo di questa forma, (Roma, 1924), 
in cui adottò pure una terminologia appro¬ 
priata ed in parte nuova. 

Egli ha distinto i tre grandi gruppi : feno¬ 
meni essenzialmente locali; fenomeni cardio- o 
pii euritmici di arterie, vene, laringe; fatti pe¬ 
riferici di squilibrio circolatorio cardiogeno. 

Per omaggio al geniale e meditato lavoro di 
lui, vi riferisco colla sua stessa nomenclatura 
tutti i fatti che egli ha elencato nel primo grup¬ 
po e che sono i segni più diretti della lesio¬ 
ne: la mancanza dell’itto apicale, poi gli ele¬ 
vamenti e gli avvallamenti pre-ventricolari 
(che egli chiama manifestazioni cardiosolidarie 
scompatte); poi gli avanzamenti e gli arretra¬ 
menti sistolici compatti, o semi-compatti che 
possono presentarsi alla parete preventricolare 
o all’epigastrio, o alla parete toracica dorsale 
(manifestazioni cardio-solidarie compatte e se¬ 
mi-compatte). Vi ricordo che Maurizio Ascoli 
ha aggiunto di recente un altro arretramento 
sistolico, quello del torace ant ero-laterale 
destro. 

Sempre nel primo gruppo, Sacconaghi pone 
i segni di anormalità di volume del cuore (tra 
cui ì'ingrandimento, l’impedito crescimento. il 
coatto impiccolimento), i segni di sua anorma¬ 
le giacitura e anormale suo contorno radiolo¬ 
gico, poi i segni acustici (tra cui l’oscurità dei 
toni, il ritmo a tre toni, i rumori e fremiti car¬ 
dio fib rechi ali); i segni di alterata spostabilità 
passiva del cuore, di mancante insinuamento 
passivo del lembo polmonare anteriore sin. nel 
profondo inspirio, di mancante avanzamento 
della parete toraco-addominale anteriore, nella 
regione precordiale, nel profondo inspirio. Fi¬ 
nalmente, e non meno importante, è la alterata 
configurazione precardio-parietale, talora per 
depressione, talora per rilievo di essa. 

Come vedete, questa non è che una elenca¬ 
zione di tutti i segni che nella vasta casistica, 
furono descritti, e che mostra quanto essi si 
presentino varii e anche contradditorii dall’un 
caso all’altro. 

Inoltre alcuni di tali segni hanno perduto o 
sminuito il loro valore, come la retrazione si¬ 
stolica della punta; altri sono di difTìcile consta¬ 
tazione in casi singoli: così nel nostro, la nu¬ 
trizione ben conservata nella malata, lo spes¬ 
sore cospicuo della parete toracica con abbon¬ 
danza d’adipe, mentre concede di apprezzare 
una retrazione sistolica diffusa di parte della 
regione precordiale, toglie forse di apprezzare 
altri di quei movimenti che Sacconaghi chia¬ 
ma compatti. Ancora, l’imponente turgore e 
tensione delle vene del collo, animate da con¬ 
tinue ma lievi pulsazioni non permette di sta¬ 
bilire con sicurezza se vi è o non vi è un col¬ 
lasso diastolico, segno eccellente di sinfisi, se¬ 
condo Friedreich, e che solo da un flebocardio- 
gramma di cui non posso disporre, potrebbe 
forse esser qui dimostrato. È anche per queste 
ragioni che Vi ho prospettato la diagnosi di 
sinfisi, solo dopo aver escluso che più comune¬ 
mente e più direttamente si sogliono porre. Nè 
sarebbe colpa il formulare in questo campo una 


diagnosi per esclusione. È pensiero espresso ab¬ 
bastanza spesso da clinici insigni: nei gravi 
scompensi circolatorii, quando non vi è lesione 
evidente di orificii e di miocardio, bisogna pen¬ 
sare alla i sinfisi, il che dimostra che non è raro 
che alla diagnosi di sinfisi, si arrivi per esclu¬ 
sione. 

Malgrado tutto però, anche nel caso nostro, 
rinn si può dire che segni generali e segni locali 
diretti difettino completamente. 

La punta non è palpabile nè in posizione su¬ 
pina nè in posizione laterale, l’ispezione e la 
palpazione, mentre non riescono a stabilire 
Furto della punta, dimostrano invece un lieve 
ma elidente rienlramento sistolico di 2 o 3 spa¬ 
zi, piuttosto diffuso, e che corrisponde alla de¬ 
pressione pluri cosi ale di Iaccoud : fatto anche 
questo non palognomonico, che Murri dimo¬ 
strò ed interpretò anche in casi in cui non vi 
era la sinfisi, ma che tuttavia depone ordina¬ 
riamente in favore di questa. 

Poi merita di essere analizzato il comporta¬ 
mento delle vene del collo, ambedue turgide, 
e più ancora a S. che a D.. ambedue tese e 
pulsanti : turgore e pulsazione sono visibili co¬ 
si a corpo supino che a tronco eretto; le pul¬ 
sazioni sono piccole, eguali, regolari; e si e- 
stendono fin quasi al margine della mandibo¬ 
la, e sono, spesso, ancora più manifeste nella 
porzione distale delle vene che nella porzione 
centrale. 

Questi fatti sono importanti per la diagnosi, 
ove si pongano in rapporto col complesso del 
quadro. Vi ricordo a questo proposito la bellis¬ 
sima conferenza tenuta in questo nostro Ospe¬ 
dale, anni or sono, dal compianto Dagnini 
fGiorn. Medico dell’Ospedale Civ. di Venezia, 
fe.bbr. 1928) sui segni della stasi venosa nel 
circolo generale, e in cui questo illustre osser¬ 
vatore, che tanti contributi aveva già arrecato 
alla conoscenza del polso venoso, aggiunse fine 
minuzie sul comportamento del polso giugu¬ 
lare, ponendole in particolare rapporto colla 
sinfisi cardiaca. 

Sempre ebbi presenti quei pensieri di Dagni¬ 
ni nell'osservare questa malata. 

Egli fra l’altro osservò in uno dei suoi infer¬ 
mi, a giugulare tesa e pulsante, che la parte 
centrale di essa pulsava, mentre era immobile 
la porzione distale: e facendogli eseguire una 
espirazione forzata a glottide chiusa, vide che 
di mano in maino che la vena inturgidiva mag¬ 
giormente, il fenomeno della pulsazione si in¬ 
vertiva, venendo a mancare nella porzione cen¬ 
trale e rendendosi evidente nella distale. 

Del fenomeno, da lui reso evidente con elo¬ 
quentissime grafiche, diede una spiegazione 
esauriente, sempre rapportata ailla grande diffi¬ 
coltà di svuotamento nel cuore destro. 

Ho osservato nella nostra malata in cui la 
giugulare è spesso tutta pulsante, che, non di 
rado, pure a respirazione ordinaria, quindi 
senza l’artificio adoperato da Dagnini, si pre¬ 
senta l’insolito fenomeno della pulsazione del 
tratto distale, fin quasi all’angolo della man- 
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diboia, mentre il tratto centrale, sempre ri¬ 
pieno e teso, non pulsa. 

Se leggerete con attenzione le pagine di Da¬ 
gli ini, vedrete che è legittimo il dedurre da 
questo fenomeno della nostra malata, la par¬ 
ticolare gravità dell'ostacolo allo svuotamento 
delle vene, ostacolo, che (tenuto conto da un la¬ 
to del carattere atriale del loro polso, e, dall’al¬ 
tro lato, della mancanza di vizi valvolari che lo 
giustifichino), si deve attribuire a mancante a>- 
spirazione diastolica dell’atrio, con ogni proba¬ 
bilità per ragioni meccaniche che ne ostacolano 
la dilatazione, e quali si presentono, sopra ogni 
altra lesione e più spesso che in ogni altra le¬ 
sione, nella sinfisi del pericardio. 

Anche il comportamento dei fatti generali di 
stasi ci richiama verso una diagnosi di sinfisi. 
In questa., sono particolarmente notate la stasi 
nel dominio della cava inferiore, ma, più an¬ 
cora, quella nel dominio epato-portale; ambe¬ 
due veramente sono proprie di ogni grave in¬ 
sufficienza circolatoria, specialmente nei vizi 
mitralici avanzati, nella insufficienza della tri¬ 
cuspide primitiva, o secondaria; ma certamente 
nella sinfisi pericardica, sono i fatti epato-por- 
tali particolarmente precoci ed accentuati ri¬ 
spetto ad altri segni, portando più facilmente 
ad ascite ed a cirrosi secondaria del fegato, da 
cui le note sindromi di Pick e di Hutinel. 

Ora anche nel caso nostro, nelle sofferenze 
suhhiettive prevale il senso di tensione epiga¬ 
strica ed ipocondriaca destra, c’è ascite quandp 
sono tenui gli edemi degli arti inferiori, e il 
fegato, grosso, a margine tondo, ma duretto, 
e poco modificabile nei periodi di un qualche 
miglioramento generale, depone per un avvia¬ 
mento alla cirrosi. 

Tutti questi fatti si inquadrano dunque bene 
nella diagnosi di sinfisi. Non dobbiamo però 
dispensarci da ulteriori diagnosi differenziali. 
Possiamo pensare ad un tumore del mediastino 
comprimente la cava superiore? Il reperto ra¬ 
diologico lo esclude. Possiamo pensare ad un 
vizio congenito del cuore? Non c’è vizio 
congenito d importanza che non dia cia¬ 
nosi o\ soffili. Possiamo pensare ad un tu¬ 
more primitivo del cuore? Questa ipote¬ 
si prospettala da uno dei miei assistenti 
non è irragionevole: quando un grave qua¬ 
dro circolatorio con insufficienza cardiaca 
progressiva e rapida, non è perfettamente in¬ 
quadrabile in una delle forme comuni, dovre¬ 
mo tener presente anche questa possibilità, e 
se la. sindrome è fortemente e rapidamente o- 
scillante di gravità, dovremo pensare alla pos¬ 
sibilità di un tumore poliposo. Invece la dia¬ 
gnosi non viene prospettata mai, proprio per¬ 
chè, data la sua estrema rarità non vi si pensa. 
Il mio assistente vi pensò, ricordando il caso 
che avemmo in Sala l’anno scorso, caso che si 
presentava come di sicura lesione cardiaca, ma 
di sindrome non bene inquadrabile, e a fortis¬ 
simi bruschi mutamenti: andammo al tavolo 
anatomico dichiarando di non aver saputo for¬ 
mulare una diagnosi, nè tra le diagnosi venti¬ 


late pensammo affatto al tumore del cuore: al¬ 
l’autopsia trovammo un mixoina peduncolato, 
partente dalla parete interna dell’atrio sinistro, 
nel suo tratto sottoovalare, con integrità degli 
apparecchi valvolari e del miocardio. Orbene, 
lodo il mio assistente per aver prospettato an¬ 
che questa possibilità, ma penso che anche al- 
l’infuori di una discussione sui segni, il cri¬ 
terio delle probabilità sta contro l’ipotesi: le 
poche volle che sopra un caso di assoluta ecce¬ 
zione mi sono fondato per ammetterne, solo 
che per analogia, un secondo, a più o meno 
breve distanza, mi sono ingannato. 

Appunto perchè pochi mesi or sono avemmo 
in Sala un tumore del cuore, non so discuter¬ 
lo qui, ove trenti criteri rendono possibile una 
diagnosi appartenente a una ben più comune 
patologia. 

Ammetto dunque la sinfisi pericardica : con 
ciò non ho detto tutto: bisogna precisarne la 
forma anatomica e clinica, e bisogna precisar¬ 
ne la natura. 

Riguardo alla prima si tratta di una pericar¬ 
dite adesiva interna, oppure della pericardite 
esterna o mediastino-pericardite? Al tavolo ana¬ 
tomico, è non rara così la prima che la secon¬ 
da, certo è più facile che vi giunga indiagno¬ 
sticata quella interna che si limita alla aderen¬ 
za dei due foglietti pericardici, poiché in realtà 
questa è compatibile con un funzionamento suf¬ 
ficiente del cuore, e può restare clinicamente 
muta. 

La sinfisi che si accompagna alla grande in¬ 
sufficienza di circolo, è quella che si accompa¬ 
gna ad un ispessimento del connettivo del me¬ 
diastino, ispessimento che può giungere alla 
forma callosa e alla forma calcificante. Sacco- 
naghi la chiama periechia sinechiale. 

La mediastino-pericardite è dimostrata nel 
caso nostro dal quadro generale circolatorio, so¬ 
pratutto dalla imponente difficoltà di svuota¬ 
mento delle vene del collo, che fa pensare che 
il cuore sia veramente inchiodato da aderenze 
esterne ad esso. 

Lo fa pensare anche il costante diverso com¬ 
portamento delle due giugulari : la sinistra è 
sempre più fortemente turgida della destra. 

Nei casi in cui il turgore ed il pulsare delle 
giugulari è dovuto ad una delle comuni cause 
di stasi del cuore destro, avviene spesso 1 in¬ 
verso: se v’è differenza fra le due giugulari, è 
la destra la più turgida perchè più direttamen¬ 
te risente la stasi del cuore. Qui 1 inversione 
del fenomeno non può esser dovuto che a ciò, 
che il connettivo premediastinico in iperplasia 
infiammatoria, è variamente addensato nella 
sua parte alta sopra-cardiaca e cioè più adden¬ 
sato a sinistra che a destra : ipotesi confermata 
dal diverso comportamento anche dei due polsi 
radiali, di cui il sinistro è costantemente e evi¬ 
dentemente più piccolo e meno teso del destro 

L probabile che il connettivo comprima alla 
sua origine anche la succlavia sinistra. 

Parliamo ora del reperto radiologico. Ci ha 
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esso aiutato nella diagnosi di sinfisi? Il radiolo- 
go. a cui abbiamo sottoposto la nostra diagnosi 
pel controllo, onestamente ci rispose, che i suoi 
dati la rendevano possibile, e non più. 

In realtà, un quadro radiologico definito dalla 
sinfisi cardiaca non esiste. Esistono però dei se¬ 
gni che la rendono probabile, e solo in casi par¬ 
ticolari, dei segni che la rendono sicura. 

Alcuni dei segni radiologici non sono che i 
puri e semplici corrispondenti dei fatti semio¬ 
tici: ringrandimento dell’ombra cardiaca; la 
particolare debolezza della pulsazione nei mar¬ 
gini di questa, la pulsazione diffusa della su¬ 
perficie cardiaca, la poca spostabilità del cuore 
sia lateralmente che verticalmente, 
così nei cambiamenti di posizione del 
malato, come nei profondi movimen¬ 
ti del respiro, la retrazione sistolica 
dello spazio intercostale posteriore di 
Broadbent. 

Segni propri dell’esame radiologi¬ 
co possono essere in casi singoli : il 
contorno irregolare festonato dell’om- 
bra cardiaca, la scomparsa degli an¬ 
goli cardio-diaframmatici, la scom¬ 
parsa dello spazio chiaro retrocardia¬ 
co, la presenza di strie che dai mar¬ 
gini, piuttosto indistinti, dell’ombra 
cardiaca, si spostino o verso il campo 
polmonare, o al diaframma, e alla pa¬ 
rete anteriore o posteriore. 

Naturalmente questi segni saranno 
presenti, quanto più vaste e fìtte ed' 
irregolari saranno le aderenze, parti -1 
colarmente del cuore cogli organi vi¬ 
cini; e quindi solo nella pericardite 1 
esterna o mediastino-pericardite. Al¬ 
cuno poi sarà manifesto in modo par¬ 
ticolare, quando la pericardite diven¬ 
ti, almeno in parte, calcificante, co¬ 
me dice Perussia, e corno avvenne nel 
caso descritto da Bagnini nel lavoro 
che Vi ho citato. 

Nel caso nostro, panni che la irre¬ 
golarità notevole del profilo sinistro, 
la cuspide evidente, segnalataci dal 
radiologo e prolungatesi in una gros¬ 
sa stria opaca del polmone sin., da 
pleurite fibrosa interlohare, siano ele¬ 
menti diagnostici quasi sicuri, in ag¬ 
giunta a quelli clinici. Potete ricono¬ 
scere tutto ciò in una delle lastre più 
probative presa in posizione 0. A. D. (Ug. !)• 

L’elettrocardiogramma che Vi presento (fi¬ 
gura 2) nulla dice nei riguardi della diagnosi 
di sinfisi. Nè mi consta che alcuno abbia pre¬ 
cisato dei criterii elettrocardiografici utilizza¬ 
bili in questo senso. 

Soltanto, vediamo un’ampiezza alquanto ri¬ 
dotta delle diverse onde, deponente per un bas¬ 
so voltaggio della corrente di origine cardiaca, 
e vediamo rappiatlimento dell’onda T in D' e 
D - ’ fatti che mostrano un grado non indiffe¬ 
rente di debolezza miocardica, senza però che 
questo ci aiuti a stabilirne l’origine. 


* 

* 

Quale sarà la natura della sinfisi della nostra 
malata? Se ci soccorresse la storia di una peri¬ 
cardite acuta pregressa, ci sarebbe certamente 
più sicuro e 1’affermare la diagnosi generica, e 
il pronunciarci sulla natura di essa. Ma, come 
osserva Sacconaghi, e per quanto la cosa possa 
parere str.ina, il dato di una pericardite pregres¬ 
sa manca nel massimo numero dei casi di sin¬ 
fisi : così è anche nel nostro. 

Comunque sappiamo che due sono le eziolo¬ 
gie più frequenti: la reumatica e la tubercolare. 

In alcuni rari casi parve dimostrata l’origine 
sifilitica: qualche volta, la sinfisi fu posta in 


rapporto, con aortiti, con l’aneurisma aortico, 
o anche con processi neoplastici, sia per diffu¬ 
sione di guesti, sia per esteso processo irrita¬ 
tivo collaterale. 

Nel caso nostro, non abbiamo da considerare 
che le due prime: ogni altra è da escludere per 
ragioni chiare. Ora nell’anamnesi personale, 
manca ogni ricordo di infezione reumatica, e 
manca poi ogni segno di quelle che sono le le¬ 
sioni organiche più spesso residue ad essa : i 
vizi valvolari. 

Ci fu invece una pleurite cinque anni fa, e 
nuovamente, mesi or sono, una pleurite secca 



Fig. 1. 
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sinistra febbrile, che ha lasciato postulili di 
ipofonesi basilare e abolita mobilità del mar¬ 
gine polmonare: La cuti-reazione nella degenza 
precedente fu positiva. 

Per tutto ciò, dobbiamo pensare ad una sin¬ 
fisi tubercolare. 

Anche il tipo anatomico che abbiamo am¬ 
messo pel nostro caso, cioè la pericardite ester¬ 
na o mediastino-pericardite, deporrebbe secon¬ 
do Weil per la forma tbc., Sacconaghi invece 
pensa (e credo giustamente) che anche Lezio 
logia reumatica può determinarla. 

Nel caso nostro però i falli depongono per la 
natura tubercolare. 


L’assoluto riposo, il regime dietetico ade¬ 
guato, 1 cardiocinetici, hanno dato nessun ri¬ 
sultato. Ottenemmo un miglioramento, cospi¬ 
cuo ma assolutamente transitorio, coi diure¬ 
tici renali, anzi solo con un diuretico mercu¬ 
riale, col tachidrolo. Con un’iniezione di 1 cc. 
praticata ogni 4 a 6 giorni, la diuresi (di per 
sè scarsissima, 2 a 300 cc., e assai poco sensi¬ 
bile ai cardio-cinetici) passò invece a 2500 e 
perfino a 3200 cc. nelle 24 ore, dando un sen¬ 
so di grande sollievo alla malata, con scom¬ 
parsa rapida del versamento ascitico e degli 
edemi. 

Ma questo non è che un ben tenue palliati- 




Fig. 2. 


Ma anche detto ciò, non abbiamo detto tutto: 
vi sono delle pericarditi tubercolari adesive, evo¬ 
lutive, in cui il processo è essenzialmente gra- 
nulomatoso e talora è espressione di una gra¬ 
nulia che può essere localizzata, e può anche 
essere fredda cioè apiretica. 

E vi sono delle pericarditi adesive tubercoli- 
niche, cioè espressione di tossine sclerosanti, 
partenti da un focolaio latente, di sede qualsia¬ 
si, anche remota. 

Ora, per quanto, ripeto, la pericardite granu- 
lomatosa adesiva, possa essere e localizzata e 
fredda, tuttavia quando consideriamo che non 
troviamo alcun altro segno di localizzazione tbc. 
in atto (la pleurite recente sembra spenta), e 
consideriamo la quasi assoluta apiressia lungo 
tutta la degenza, siamo indotti piuttosto ad am¬ 
mettere la seconda forma, e cioè il processo 
cirrogeno, adesivo, da tossici sclerosanti, par¬ 
tenti forse da un focolaio caseoso gangliare. 

Veniamo al trattamento. 

Esso in questo momento non può essere ri¬ 
volto che alle manifestazioni di insufficienza 
circolatoria, la quale domina in modo quasi 
esclusivo, il quadro morboso. 


\o. li miglioramento è fugace, non solo, ma 
la stessa natura del diuretico può riuscire dan¬ 
nosa al rene: infatti l’orina, prima normale, 
comincia ora a presentare qualche traccia di 
albume e qualche cilindro jalino nel sedimen¬ 
to. Non potremo ricorrere al tachidrolo inde¬ 
nni tam ente. 

Altri diuretici renali, lo stesso scillaren per 
via endovenosa, diedero nella nostra malata ri¬ 
sultati assai scarsi: così i xantinici. 

Possiamo noi pensare ad altra via terapeu¬ 
tica? Certamente! Possiamo e dobbiamo pen¬ 
sare all’intervento chirurgico, e cioè alla car¬ 
diolisi proposta da Brauer già fin dal 1901, e 
che non è che una toracectomia precordiale, 
a cui successivamente, e a seconda delle varie 
necessità che si presentarono ai chirurghi, fu 
aggiunta e la liberazione delle aderenze intra - 
pericardiche, e la resezione parziale del peii- 
cardio parietale, e la decorticazione del cuore 
o perieardiectomia viscerale. 

Quali risultati possiamo attenderci? 

Torraca, nel presentare il suo caso del 1929 
(Arcìi. Italiano di Chir.) che ebbe esito bril¬ 
lantissimo, raccolse dalla letteratura 84 casi 
operati, nei quali 3 morirono subito dopo Lin- 
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tervento, 15 entro i primi sei mesi, altri 12, 
ira sei mesi e cinque anni dopo. 

Tali cifre, di fronte alla estrema gravità del¬ 
la malattia, non sono troppo scoraggianti, poi- 
< hò importano una mortalità operatoria di 
4,7 % mentre sull’altra mortalità, il 25 % è 
dovuto alla persistenza o alla ricaduta della 
malattia stessa. 

Nell’85,7% dopo l’operazione, vi fu migliora¬ 
mento, e in 33 casi il miglioramento durò più 
<li un anno : in parecchi tra essi durò per tutto 
il tempo dell’osservazione successiva, estesa fi¬ 
no anche a 16 anni dall’atto operativo. 

TI Lenormant, nella sua relazione ancora più 
recente (al Congresso Francese di Chirurgia 
•dell ott. 1932), raccolse 112 casi, che avevan 
dato una mortalità operatoria del 5,3 %, una 
sopravvivenza oltre Tanno del 6,1%. 

Anche Passler al Congresso di Tilsit, del giu¬ 
gno 1933, riferendo sopra 15 casi della Clinica 
di Francoforte e 5 di Kònigsberg, si dichiara 
fautore della pericardiectomia, trovando insuf¬ 
ficiente la cardiolisi di Brauer, e pur ricono¬ 
scendo che i risultati, buoni da principio, sono 
temporanei, 

In quanto al grado di miglioramento otte¬ 
nuto, in parecchi casi esso fu veramente con¬ 
siderevole. Non son pochi i casi in cui si parla 
del riacquisto della completa capacità lavora¬ 
tiva, anche in malati che già presentavano se¬ 
gni di grande insufficienza circolatoria, con 
dispnea, cianosi, edemi, grave stasi epatica, 
ascite. 

Secondo taluno, l’indicazione all’intervento 
sarebbe limitato a quei casi in cui il tratta¬ 
mento medico ancora riesce a stabilire l’equi¬ 
librio dell’idraulica circolatoria. 

Se ciò fosse, noi dovremmo ritenere la no¬ 
stra malata non più suscettibile di intervento. 
i\la ci sono casi, come uno di Lériche, come 
uno di Kuettner, come quello di Torraca, in 
•cui si ebbe il buon risultato, quantunque la 
gravità della sindrome circolatoria, fosse gran¬ 
de, e ribelle al regime di riposo e a ogni tratta¬ 
mento cardiocinetico razionale. 

Qui abbiamo una malata, di età ancor gio¬ 
vane, in condizioni di nutrizione e di sangui¬ 
ficazione buone, in cui vi è una turba mecca¬ 
nica esterna al cuore e che impedisce l’idrau¬ 
lica di questo: il cuore, per le condizioni del¬ 
l’apparecchio valvolare, e probabilmente anche 
per le condizioni del muscolo, potrebbe funzio¬ 
nare bene, ma non lo può perchè si trova in¬ 
chiodato da ceppi aderenziali che lo vincolano 
nel suo ritmico espandersi e contrarsi. 

Perchè dovremmo trattenerci? Noi ci troviamo 
in condizioni favorevoli anche perchè, mentre, 
per lo più [e questo veramente nelle forme di o- 
rigine reumatica) con la pericardite vi fu l’en¬ 
docardite, e con la sinfisi vi è il vizio valvolare, 
•che aggrava il quadro e spesso lo domina, qui 
invece non vi è che la sinfisi, e l’insufficienza 
generale circolatoria che essa ha creato è in 
realtà gravissima, e direttamente minacciosa 
per l’esistenza, ma nel tempo stesso le stasi 
«che ne sono derivate nei visceri, ne hanno per 


ora rispettata la compagine: così il rene, sti¬ 
molato dal diuretico renale, subito iperfunzio- 
na e rapidamente libera l’organismo dalla ple¬ 
tora sierosa: anche il lieve versamento ascitico 
si riassorbe, segno che il circolo portale non 
è profondamente compromesso. 

Quindi da un lato la gravità del quadro co¬ 
stituisce l’indicazione, dall’altro la buona con¬ 
dizione dei parenchimi viscerali elimina le con¬ 
troindicazioni. - 

E la origine della sinfisi influirà sull’indica¬ 
zione? Certo che la natura tbc. è meno propizia 
della reumatica, sopratutto pel (pericolo che 
l’intervento mobilizzi i bacilli e favorisca un’a¬ 
cutizzazione dell infezione. Essa però non co¬ 
stituisce controindicazione assoluta, e Vi ri¬ 
cordo che Cutter, chirurgo americano, fondan¬ 
dosi sulla sua esperienza clinica e sui risultati 
sperimentali ottenuti dal suo aiuto Beck, si di¬ 
mostrò, affatto recentemente, favorevole alla 
pericardiectomia anche nelle forme specifiche 
C Journ. de Chirurgie, 1933). 

Nel caso attuale, se il concetto espostovi è 
giusto, se cioè trattasi veramente di forma scle¬ 
rosante tossinica. anziché di processo granulo- 
matoso bacillare in evoluzione, tanto meno po¬ 
tremo temere dall’intervento, delle complica¬ 
zioni specifiche gravi. 

Concludo: tutte le ragioni che Vi ho esposto 
mi hanno convinto che è nostro dovere il con¬ 
sigliare all’ammalata l'operazione di Brauer, e 
poiché essa consente, ho già proposto il pas¬ 
saggio al collega chirurgo Prof. Forni, che ha 

accettalo 1 indicazione ed è disposto ad interve¬ 
nire. 

Aggiunta. Il g. 13 giugno l’ammalata passò 
nella Div. Cliir. del prof. Forni e questi la ope¬ 
ro il g. 25: Riporto dalla tabella chirurgica: «ta¬ 
glio parasternale sin. della 4 a costa fino al bordo 
costale, resezione delle cartilagini costali dalla 4 a 
all ’8 a , resezione dello sterno per circa un cm. di 
larghezza, con scopertura della pleura sin. e del 
pericardio, i cui 2 foglietti sono completamente 
aderenti; incisione del foglietto esterno, e ricerca 
di un piano di scollamento che può essere otte¬ 
nuto con difficoltà rimovendo aderenze numerose, 
in parte lasse, in parte tenaci, e riuscendo ad iso¬ 
lare quasi completamente tutta la faccia ante¬ 
riore del cuore, dalla punta all’impianto dei gros¬ 
si vasi. Resezione di un tratto del pericardio 
staccato, lasciando il residuo foglietto compieta- 
mente staccato. 

Emostasi : rovesciamento del lembo, sutura 
aponeurotica e cutanea, previo drenaggio di 
gomma ». 

L'esame istologico di un frammento del peri¬ 
cardio esciso dimostrò in esso delle formazioni 
tipicamente granuloma tose e il settore prof. Fa- 
bris concluse per una tubercolosi nodulare. 

L’ammalata sopportò bene l’atto operativo, 
magistralmente condotto attraverso tempi di 
estrema delicatezza. Il decorso post-operatorio fu 
completamente regolare. Un lieve movimento ter¬ 
mico si prolungò per 15 giorni. Il significato di 
questo periodo febbrile, ad andamento assoluta- 
mente asettico del campo operativo, e in assenza 
di ogni complicazione di altri visceri, credo debba 


1604 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 41] 


esser messo in rapporto alla natura specifica del¬ 
la sinfisi. 

L’ammalata ripassò in Divisione Medica il gior¬ 
no 13 luglio. 

Le condizioni circolatorie presentano un miglio¬ 
ramento subbiettivo ed obbiettivo lieve, ma in¬ 
dubbio. Sono diminuite, la tendenza dispnoica, 
la pesantezza all’epigastrio, l’agitazione notturna. 
Gli edemi son quasi del tutto scomparsi, le vene 
del collo leggermente rilevate, ora pulsanti, ora 
no, si svuotano discretamente bene. 

La pressione radiale è sempre assai bassa. La 
diuresi è sempre assai scarsa, pur conservando 
grande sensibilità ai diuretici renali. Fino ad 
ora, possiamo dire che il risultato chirurgico è 
buono, sia per il perfetto andamento post-opera¬ 
torio, sia perchè il risultato, a cui direttamente 
si mirava, di migliorare l’organo nel suo potere 
aspiralivo diastolico, si dimostra ottenuto. 

Non possiamo dire però che il risultato clinico 
complessivo sia altrettanto soddisfacente. 

Il comportamento della pressione, della diuresi, 
della resistenza alla fatica anche piccola, per ora 
almeno, dimostrano che persiste una insufficien¬ 
za miocardica, che minaccia di frustrare il risul¬ 
tato chirurgico. Ma non disperiamo, perchè (sia 
pure a passi lentissimi) il miglioramento è pro¬ 
gressivo. 

L’ammalata sarà ripresentata in una lezione 
epicritica, quando i risultati potranno conside¬ 
rarsi definitivi. 

Il raffronto tra la diagnosi clinica e il reperto 
al tavolo operativo, le conseguenze che si pos¬ 
sono trarre dal risultato ottenuto rispetto alle 
indicazioni chirurgiche, a seconda della natura 
e delle modalità della grave affezione pericar- 
dica, il successivo modo di evolvere di essa, do¬ 
po la liberazione dell’organo, son punti che po¬ 
tranno ancora essere discussi utilmente. 

Agosto, 1934. 


9 C Ai Chirurgi, ci permettiamo ricordare i tre inte¬ 
ressantissimi Atlanti del 

Dott. Prof. CUIDO ECIDI 

Docente di Patologia Chirurgica. Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 

Atlante di Chirurgia dello Stomaco 

in XXX Tavole contenenti 59 nitidissime figure in Foto¬ 
tipia, con testo esplicativo delle medesime in sepa¬ 
rato quinterno. Il tutto è racchiuso in artistica cu¬ 
stodia di tela. 

Prezzo L. 35 più le speee postali di spedizione, ma 
ai soli abbonati al « Policlinico » è ceduto per Dire 
30 in porto franco. 

Avvertenza. — Tutti coloro che ci invieranno subito 
detto importo, potranno, con l’aggiunta di sole L. 40, 
ricevere, insieme al suddetto, gli altri due Atlanti dello 
stesso prof. Egidi che costano complessive L. 60 e cioè: 

ATLANTE SCHEMATICO DI PUNTI E NODI CHIRMR- 
CICI, composto di XXV Tavole, contenenti 66 nitidissime 
figure, in elegante album. Prezzo L. 30 * ___ 

TRATTAMENTO DELLE LESIONI CRANIO-CEREBRA¬ 
LI TRAUMATICHE. (Escluse quelle da arma da fuoco). 

Atlante dimostrativo composto di XXX Tavole conte¬ 
nenti 62 figure e relative spiegazioni, con lz pagine 
di premessa, in album rilegato alla bodoniana. Prezzo 

L. 30 

9^- Per l’estero aumentare il 10 % per le occorrenti 
maggiori spese di spedi zione poet ale. 

Inviare Vaglia Postale o Cheque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI, Via Sistina 14, ROMA. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal Prof. Roberto Alessandri. 

Due anni di osservazioni cliniche radiolo¬ 
giche e biologiche nel caso di osteodi- 
strofia fibrosa generalizzata di Frugoni 
e Alessandri (1). 

Doti. Bruno Paggi, assistente. 

Nel maggio 1932 entrava nella IL Clinica chirur¬ 
gica, trasferitavi dalla R. Clinica medica per una 
esplorazione delle paratiroidi una ammalata di 
osleodistrofia fibrosa generalizzata nella quale il 
nostro Maestro intervenne il 21-V-1932 asportando¬ 
mi adenoma della paratiroide inferiore destra. 

Del caso, reso di pubblica ragione dai proff. Ales¬ 
sandri e Frugoni, riteniamo sufficiente ricordare, 
che si trattava di una ragazza di 18 anni con una 
sintomatologia tipica clinica e radiologica di osteo- 
distrofia fibrosa generalizzata e una frattura pa¬ 
tologica dell’omero destro non ancora consolidata 
per quanto fosse trascorso un anno dall’epoca in 

cui si produsse. 

La sintomatologia ossea era integrala da una 
ipercalcemia ed ipofosforemia notevole e da uno- 
spiccato aumento del calcio eliminato con le urine. 

L’operazione determinò nei giorni successivi un 
abbassamento della calcemia al disotto delia nor¬ 
ma con lievissimi segni di tetania, una diminu¬ 
zione della calciuria e già dopo un mese salda¬ 
mente della frattura dell’omero e inizio di recalci¬ 
ficazione nelle altre ossa. 

Fin qui la comunicazione dei prof. Alessandri e- 
Frugoni interessantissima per la conferma che essa 
apporla alla genesi paratiroidea dell’osteodistrofia 
fibrosa e al valore curativo della asportazione del- 
l'adenoma paratiroideo. 

Dato l’interesse di prolungare ni tali casi le os¬ 
servazioni ritenemmo utile dopo le dimissioni del¬ 
l’inferma di seguirne l’ulteriore decorso rivedendo 
l’ammalata e sottoponendola alle opportune ri¬ 
cerche cliniche e di laboratorio. 

Uscita dalla Clinica il 27-V-1932 guarda della, 
sua ferita operatoria l’inferma vi rientra nuova¬ 
mente il 14-VII-1932 riferendo che al mattino re¬ 
candosi in Chiesa dalla Clinica medica, ove si tro¬ 
vava ancora ricoverala, scivolò in un levigato cor¬ 
ridoio del Policlinico e cadde sul fianco sinistro, 
riportando fratture multiple dell’arto inferiore si¬ 
nistro e una refrattura dell’omero destro che si- 

era consolidato dopo l’operazione. 

Fu immediatamente praticata la riduzione e 
l’immobilizzazione dell’arto inferiore con un appa¬ 
recchio gessato secondo Lorenz e la riduzione e 
l’immobilizzazione dell’omero con apparecchio 
gessato in abduzione e rotazione esterna. Gli ap¬ 
parecchi furono ben tollerati e la degenza si svolse 
senza particolari avvenimenti fino alle epoche in 
cui furono tolti l’apparecchio gessato dell arto su¬ 
periore (40 giorni) e quello dell arto inferiore (60 
giorni). L’esame obiettivo integrato da radiografie- 
delio scheletro dimostrò l’avvenuto saldamento dei 

monconi di frattura. 

(1) Policlinico, Sez. Pratica, 1932, pag. 1765. 



[Anno XLI, Num. 4]] 


SEZIONE PRATICA 


1605 


Il 5-X-1932, cioè circa tre mesi dopo l'inferma 
cominciò a camminare e il 19-X1-1932, quattro 
mesi dopo, l'inferma usci dalla Clinica. 

Anche questo episodio è stato reso noto dal prof. 
Alessandri al XL Congresso della Società Italiana 
di Chirurgia. 

Le ricerche che abbiamo personalmente esegui¬ 
te allo scopo di studiare gli effetti lontani della 
asportazione dell’adenoma para tiroideo ebbero ini¬ 
zio appunto durante questa seconda degenza del¬ 
l'inferma in Clinica chirurgica e furono prosegui¬ 
te dopo le dimissioni con visite al domicilio della 
paziente e con controlli radiologici eseguiti nel 
Gabinetto della Clinica chirurgica. 

Nell'esporre i risultati del nostro interessamen¬ 
to abbiamo tenuto presente per i necessari con¬ 
fronti lo stato dell’inferma così come esso si tro¬ 
va documentato nell’articolo dei proff. Frugoni e 
Alessandri pubblicato nel Policlinico, Sez. Prat., 
1932, pag. 1765. Questa pubblicazione è pertanto 
necessario aver presente per una esatta compren¬ 
sione dei risultati del nostro lavoro. 

Le ricerche eseguite concernono: 1) le condizio¬ 
ni soggettive ed oggettive della paziente; 2) esami 
radiologici dello scheletro; 3) il comportamento 
della calcernia e della fosforemia, nonché l’elimi¬ 
nazione del calcio nelle urine; 4) il bilancio del 
calcio. 

Esame clinico (19-V-1934): L'inferma riferisce 
che dall’epoca in cui uscì di clinica ad oggi, non 
ha sofferto alcuna malattia intercorrente ed è stata 
sempre bene. 

L’appetito è buono, l'alvo e le minzioni rego¬ 
lari. Le mestruazioni regolari aneli'esse, per ritmo, 
qualità e quantità. 

Non ha notato in questo periodo la comparsa di 
alcun’allra deformità scheletrica. 

La deambulazione e la funzionalità del braccio 
destro sono andate sempre migliorando. Portan¬ 
do una suole!ta che corregge l’accorciamento del¬ 
l’arto inferiore sinistro l’inferma cammina libera¬ 
mente, fa delle passeggiate, sale e scende le scale. 
Può fare col braccio destro lo stesso sforzo che 
col sinistro, accudisce in casa a tutti gli ordinari 
lavori domestici. 

Obbiettivamente non si constata alcun miglio¬ 
ramento nello sviluppo somatico che è tuttora no¬ 
tevolmente deficiente in rapporto all'età. 

L’inferma è in discrete condizioni generali, con 
colorito roseo della pelle e delle mucose visibili, 
con adipe e muscolatura non inadeguate alla sua 
costituzione. 

A carico dei denti si osserva carie del I premo¬ 
lare D. e del II molare ,S. superiori; carie del II 
molare destro, assenza del II molare sinistro infe¬ 
riore: gli altri denti sono in perfetto stato di cal¬ 
cificazione. 

Il polso è ritmico, valido, di frequenza normale. 

Niente di particolarmente diverso all’esame del 
capo da quanto fu riscontralo prima dell’operazio¬ 
ne; solo è evidente per quanto appena accennato 
il segno di Chvostek. Nessuna contrazione, nessu¬ 
no spasmo muscolare invece si provoca mediante 
la compressione del fascio vascolo-nervoso al brac¬ 
cio, esercitata con un laccio elastico. 

Permangono le macchie di ipocromia preesistenti 
ni collo e al torace, quelle rie! collo però risultano 
ridotte, invase da piccole aree puntiformi di co¬ 
lorito eguale a quello della cute circostante. La ci¬ 
catrice operatoria è una cicatrice lineare appena vi¬ 
sibile. 


Permangono invariate le deformità scheletriche 
preesistenti, a carico della colonna vertebrale, del 
torace e degli arti. 

Niente di particolare agli esami dell’apparato re¬ 
spiratorio, circolatorio, dell’addome, del fegato e 
della milza. 

L’arto supcriore destro presenta un accorcia¬ 
mento di circa 4,5 cui. a carico del braccio. La 
funzionalità è completa. 

L'arto inferiore sinistro, nelle preesistenti con¬ 
dizioni di sublussazione posteriore della tibia sul 
femore è più corto di cm. 5 di quello di destra; 
t accorciamento è a carico del femore. 

La funzionalità è pressoché completa. 

L’esame clinico della malata ci fa rilevare 
nonostante la permanenza del deficiente svi¬ 
luppo somatico-scheletrico e delle deformità 
scheletriche in arresto della sintomatologia pa¬ 
tologica e un miglioramento delle condizioni 
generali. Ma sopratutto si rileva che dopo la 
paraiiroidectomia fratture multiple hanno po¬ 
tuto consolidarsi e guarire completamente. 

Da sottolineare la permanenza del segno di 
Chvostek che rilevalo subito dopo l’operazione 
come risulta dalla nostra cartella clinica per¬ 
mane sebbene diminuito a 2 anni di distanza 
testimoniando di un lieve deficit paratiroideo. 


Fig. 1. — Prima del- Fio. 2. — Dopo l’ope- 
l'operazione. razione. 

Esami radiologici. (L’interpretazione dei radio¬ 
grammi è stata dettata dal prof. Bianchini A., ra¬ 
diologo della nostra Clinica). 
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Riportiamo -Ielle radiografie dello scheletro da 
noi eseguite quelle che interessano i componenti 
maggiormente alterali e precisamente: l'omero 
destro, il cranio ed il bacino. 

Agiungiamo la riproduzione di una radiografia 
gentilmente concessaci dalla Clinica medica, ripro¬ 
ducete lo stalo dell’estremo superiore del femo¬ 
re sinistro subito dopo la frattura avvenuta il 

14-VII-1932. 

Radiogrammi del 12-V1932. (Prima dell'opera¬ 
zione). Omero destro. Gra\e deformità dell'omero 
consistente in una alterazione morfologica per la 
quale l’omero in alcune parti è assottigliato in al¬ 
tre rigonfio ed assume una conformazione ad S. 
Non si riconosce più il normale aspetto della cor- 
Hcalis specialmente diafisaria inquantochè questa 
viene a risultare in gran parte assottigliata, in al¬ 
cuni punti quasi scomparsa del tutto, in altri in¬ 
terrotta. La zona midoilaris è completamente sosti¬ 
tuita da grosse loculazioni a stampo, limitate da 
zone ossee più ricche di calcio, loculazioni che si 
estendono per tutta la lunghezza diafisaria del¬ 
l’omero. Accenlualirsima un'enorme decalcifica¬ 
zione dell’osso che assume da questo lato un aspet¬ 
to malaeico. All’altezza del terzo superiore del¬ 
l’omero evidente rima di frattura obliqua senza 
apparente spostamento dei Irammenli. Non si no¬ 
tano altri focolai di frattura nè in alto nè pre¬ 
gressi, riiicurvamento a S. già descritto è pertanto 
in rapporto con lo stalo malaeico dell'osso. 

Cranio. Le alterazioni principali si riscontrano 
alla volta cranica e sopralutlo al frontale ed ai pa¬ 
rietali. In gran parte è perduta la netta divisione 
fra i due tavolali. Alla parte più alta del frontale 
corrisponde una iperostosi diffusa abbastanza pro¬ 
nunziata che svanisce verso il vertice. L'iperostosi 
come del resto anche le altre ossa della volta, assu¬ 
me aspetto spugnoso, ovattato, areolare. 



rii grandezza «lei forami otturatori. Risulta che le 
due teste femorali si tro'ano in definitiva enorme¬ 
mente ravvicinale. La melatisi femorale sinistra, la 
regione interlrocanterica ed il collo si presentano 



Fio. 4. — Dopo l'operazione. 

con le corticali assottigliale verso l’esterno e in 
alto alla base del gran trocantere quasi distrutte; 
scomparsa la travatura normale della regione so¬ 
stituita da grosse immagini loculari sepimenlate. 



Fig. 3. — Prima dell’operazione. 

Bacino. Grave alterazione morfologica; il bacino 
assume la forma di cuore di carta da gioco. Nu¬ 
merose zone abbastanza ben circoscritte di rarefa¬ 
zione, sopralutto alla sua metà di sinistra. La de¬ 
formità suddetta si estende anche alle ossa pu¬ 
biche e dell'ischio con modificazioni di forma e 


Fig. 5. — Prima dell’operazione. 

Radiogramma del 14-VII-1932. (Estremo supe¬ 
riore del femore sinistro subito dopo la f rat tura). 
In corrispondenza della regione interlrocanterica 
focolaio di frattura del femore sinistro. La frattura 
è avvenuta nel centro di un focolaio di graNe rare¬ 
fazione dell osso con corticali un po' rigonfia as- 
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sottigliata e in qualche punto un po’ spezzata. 
Nell'interno aspetto (ti grosse loculazioni divise da 
sepimenti sottili marcati. Il capo prossimale del 
frammento distale del femore è penetrato in parte 
in questa zona di loculazione. Intorno al focolaio 
di frattura frammenti ossei di corlicalis abbrac¬ 
cienti il moncone femorale. Il collo e la lesta fe¬ 
morale vengono a trovarsi come in prosecuzione 
dell’asse della dialisi del femore con un'evidente 
modificazione dell'angolo di declinazione. 

Radiogrammi del 9-111-63 e del 31-1-34. (Dopo 
l'operazione). 


gliorala assai la calcificazione. Il focolaio di frat¬ 
tura femorale e ia sua rima sono completamente 
scomparsi dando luogo ad un saldamente) ricco di 
calcio. Risulta in delinitiva un aspetto vero del 
collo del femore. 

I reperti radiologici sono particolarmente in¬ 
teressanti, essi dimostrano l’accentuarsi di quei 
processi di riparazione delle lesioni ossee già 
inizialmente osservati: si constata nella nostra 
inferma a due anni di distanza dall’asportazione 



l'io. 6. — Femore sinistro dopo la frattura. 


Fig. 7. — Femore sinistro 17 mesi dopo la frattura. 



Omero destro. I radiogrammi che si susseguono 
a queste date mostrano un evidente miglioramento 
delle condizioni dell’osso specialmente dal lato 
trofico. La rima di frattura dell’omero è comple¬ 
tamente scomparsa, la corlicalis è tutta perfetta¬ 
mente saldata. Mollo migliorala la calcificazione 
dell’osso specialmente nei due terzi prossimali del¬ 
l’omero; nel terzo inferiore persistono ancora a- 
spetti di loculazione però con corlicalis più spessa 
e più ricca di calcio. Nell’ultimo radiogramma il 
miglioramento si accentua; si inizia un orienta¬ 
mento trabecolare e gli aspetti di pseudocisti van¬ 
no restringendosi. 

Cranio. Le alterazioni iniziali suddescritte sono 
in gran parte migliorale. L’aspetto iperostosico 
ovattalo va gradatamente scomparendo. Mentre i 
radiogrammi del 1933 dimostrano gli addensamen¬ 
ti iperoslosici non più uniformi in tutte le ossa 
della volta ma soltanto sotto forma di noduli di 
varia grandezza, nell’ultimo radiogramma tali a- 
spelti si possono dire scomparsi; persistono sol¬ 
tanto alcuni aspetti maculari non ben limitati, 
sfumati. 

Bacino. Le deformità del bacino persistono; mi- 


dell’adenoma paratiroideo un vero e proprio 
ricostituirsi di osso laddove esistevano delle va¬ 
ste lacune radiotrasparenti. 

Fratture tipicamente patologiche a carico 
(lell’omero e del femore si riparano in tempo 
normale con saldamenti « ricchi di calcio ». 

Un particolare aspetto delle ossa craniche, 
sfumato, indeciso, scompare per dar luogo nel¬ 
le ultime radiograiìe ad un quadro radiologico 
pressoché normale. 

Persistono invece del tutto immutate le va¬ 
riazioni indotte nella linea, nella forma, dei 
vari segmenti scheletrici. 

Comportamento della calcemia. — Sono sta¬ 
le eseguite complessivamente 4 determinazioni 
della calcemia alle date indicate: il sangue fu 
sempre preso a digiuno e la calcemia fu deter¬ 
minata nel siero secondo Kramer-Tisdall. Ad 
eliminare la possibilità di errori inerenti alla 
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tecnica del metodo le determinazioni furono 
eseguite sempre in doppio. I risultati sono rias¬ 
sunti nella grafica n. 1. 

Confrontando le nostre cifre con quelle pre¬ 
cedenti all’operazione e immediatamente con- 


quello di Briggs. I risultati sono riassunti nella 
grafica n. 2. 

Paragonati ai valori ottenuti prima, mmgr. 
2,1-2,4 %, e immediatamente dopo l’operazio¬ 
ne. mmgr. 2,3-2,5-2,45 % (Frugoni e Alessan- 



secutive a queste si osserva che la calcemia da 
mmgr. 14,5 e 14,8 % prima dell’operazione, 
essendosi abbassala nei giorni immediatamente 
successivi a mmgr. 8,7 quattro giorni dopo 1 o- 

perazione, e 9,1 % 18 giorni dopo l’operazio- 

Frugoni), è risalita legger- 


i e 


dri), si constata dopo 2 anni un netto, gradua¬ 
le aumento fino al normale (mgr. 4 %). 

Elimina zinne del calcio con le urine ( calciu - 
ria). — Comprendendovi le determinazioni fat¬ 
te in occasione del bilancio del calcio di cui 
esporremo successivamente i risultati, sono sta- 



riiente nei mesi e negli anni successivi mante¬ 
nendosi però pressoché nei limiti normali. 

Comportamento della fosforemia. Sono 
state eseguite complessivamente quattro deter¬ 
minazioni sullo stesso siero di sangue prele¬ 
vato per la calcemia. 11 metodo adoperato fu 


te eseguite 13 determinazioni. I valori ottenuti 
si riferiscono alla concentrazione del calcio in 
grammi per mille e alla quantità del calcio eli¬ 
minato nelle 24 ore. 

Furono raccolte esattamente le urine delle 
24 ore in recipiente perfettamente asciutto e 
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privo di sali di calcio; la quantità totale delle 
urine veniva misurata, e dopo essere stata ac¬ 
curatamente agitata campionata in pallone ta¬ 
rato. Sul campione aliquota (cc. 100) si proce¬ 
deva alla determinazione del calcio col metodo 

/ tf *■ » 

della essicazfione, incenerimento del residuo 
secco, ripresa delle ceneri con acido cloridrico, 
precipitazione diretta del calcio con ossalato 
d’ammonio e titolazione con permanganato di 
potassio. 

Per quanto concerne i valori della calciuria 
le cifre riportate da Alessandri e Frugoni nella 
tabella a pag. 1769 del citato lavoro non pos¬ 
sono ossei e prese in considerazione in quanto 
ci consta essere state praticate con un metodo 
diverso dal nostro, e il paragone di determi¬ 
nazioni di tal genere ha un ben scarso valore 
probativo quando non si sia adoperato unifor¬ 
memente lo stesso metodo di ricerca. 

Ci soccorre tuttavia il fatto di aver praticato 
anche noi prima dell’operazione ed immediata¬ 
mente dopo determinazioni della calciuria du¬ 
rante la prima degenza dell’inferma in Clinica 
Chirurgica. 

Anche questi risultati figurano nel citato la¬ 
voro di Frugoni e Alessandri nella tavola UT 


Tav. I. — Comportamento detta calciuria ìiì rappor¬ 
to alla data dell'intervento operatorio (21-Y-32). 


Data della 
determinazione 

Quantità di 
uri-a nelle 
“24 h. cc. 

Contenuto 
di calcio per 
K00 cc. gr : 

Calcio elimi¬ 
nato nelle 
24 h. gr. 

14-V-32 

1150 

0,407 

0,465 

16-V-32 

1165 

0,780 

0,908 

22-V-32 

190 

0,129 

0,050 

23-V-32 

305 

0,300 

0,090 

14-VI11-32 

825 

0,356 

0,293 

15-VIII-82 

630 

0,310 

0,195 

1G-VIII-32 

900 

0.218 

0,196 

19-VIII-32 

730 

0,206 

0,150 

20-VI 11-32 

865 -1 

0,184 

| 

0,159 

21-VIII-32 

1120 

0,126 

0,141 

9-XI-32 

1025 

I 

0,119 

0,121 

10-XI-32 

1 

840 

0,101 

0,084 

ll-XI-32 

470 

0,203 

0,095 

12-XI-32 

570 

0,331 

0,188 

13-XI-32 

610 

0,325 

0,198 

14-XI-32 

720 

0,258 

0,185 

15-XI-32 

675 

0.283 

0,191 


a pag. 1771, ma incompletamente, solo cioè 
per ciò che si riferisce al valore percentuale 
del calcio eliminato. 

Li notifichiamo al complèto nellai precedente 
tabella insieme ai valori ottenuti nelle epoche 
successive. 

Si vede come il calcio eliminato con le urine 
da cifre fortemente superiori alla norma (gr. 
0,20 nelle 24 ore) prima dell’operazione su¬ 
bisce immediatamente dopo, qui piobabilmen- 
te anche a causa dell'oliguria stabilitasi, un 
abbassamento a cifre notevolmente inferiori 
per riprendere nelle epoche successive dei valori 
pressoché normali e pertanto notevolmente in¬ 
feriori alle cifre preoperatorie. 

Bilancio del calcio. — Il bilancio del calcio 
è stato eseguito una sola volta verso la fine 
della seconda degenza dell'inferma in Clinica 
Chirurgica vale a dire 5 mesi dopo l’opera¬ 
zione. Non fu eseguita una determinazione pri¬ 
ma dell’operazione per l'impossibilità di orga¬ 
nizzarci opportunamente nel breve tempo della 
degenza pre-operaloria. Senza entrare nei par¬ 
ticolari di tecnica inerenti al metodo usato, di¬ 
ciamo che: per un periodo esatto di 7 giorni 
(dal 9 al 15 novembre 1932) fu determinato 
il calcio ingerito con gli alimenti e quello eli¬ 
minato col le feci e con le urine : i risultati 
furono i seguenti : 

Calcio introdotto in 7 giorni gr. 11,910 

Calcio eliminato in 7 giorni gr. 5.422 

Differenza totale 6,488 


Differenza giornaliera media + gr. 0,926 

Per quanto priva di un termine di confronto 
che avrebbe potuto aumentarne l’interesse, la 
ricerca non ci è sembrata inutile. Di fronte 
alla nozione che pare ormai acquisita del « de¬ 
ficit » del bilancio calcico nella Osteodistrofìa 
fibrosa generalizzata, fatte le debite riserve sul 
valore della ricerca nel merito del quale non 
vogliamo entrare, i nostri risultati dimostrano 
a poco più di cinque mesi di distanza dall’a¬ 
sportazione dell’adenoma paratiroideo, un bi¬ 
lancio del calcio fortemente positivo. 

RIASSUNTO. 

Mediante ricerche cliniche, radiologiche e di 
laboratorio si prosegue lo studio del caso di 
Osteodistrofìa fibrosa generalizzata, operato nel 
1932 da Alessandri e pubblicato da Frugoni e 
Alessandri, confermando a due anni di distanza 
dall’intervento, i benefici effelti della aspor¬ 
tazione dell’adenoma paratiroideo e il progres¬ 
sivo miglioramento dell’inferma. 

I » 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Spedale « Serristori » - Figline Valdarno 

Rottura traumatica dell’uretra posteriore 
con estesa perdita di sostanza. 

Trattamento ed esito. 

Doti. Giuseppe Lucchese, 

Chirurgo Primario e Direttore. 

La rottura traumatica dell’uretra posteriore 
costituisce sempre un accidente assai grave sia 
per le conseguenze immediate cui può dar luo¬ 
go, come infiltrazioni urinose e flemmoni pe¬ 
riuretrali, sia per gli esiti a distanza molto 
temibili come le fistole perineali ed i gravi 
restringimenti del canale uretrale sempre di 
difficile trattamento. 

La classica distinzione fra rottura dell’ure¬ 
tra perineo-bulbare e rottura dell’uretra mem¬ 
branosa, non sempre corrisponde a quello che 
è dato riscontrare nella pratica. Difatti il trau¬ 
ma violento che porta alla rottura dell’uretra 
non sempre rispetta le barriere anatomiche 
che individualizzano queste due porzioni del 
canale. Cosicché accanto alle lesioni limitate 
ad un solo di questi tratti dell’uretra e che so¬ 
no in verità le più frequenti, altre ve ne sono 
che interessano nello stesso tempo il bulbo u- 
relrale e l’uretra membranosa: sono le cosi- 
dette « rotture miste ». 

La distinzione tra rottura del tratto perineo- 
bulbare e rottura del tratto membranoso del¬ 
l’uretra posteriore, quando la lesione è limi¬ 
tata ad una di queste porzioni del canale, ha 
la sua importanza specialmente dal punto di 
vista della terapia. Difatti la sutura capo a ca¬ 
po — uretrorrafia circolare —, e, quando que¬ 
sta non è possibile, l’uretrostomia perineale 
con o senza autoplastica cutanea che conviene 
adottare nella rottura dell’uretra perineo-bul¬ 
bare, non può essere applicata, almeno con 
probabilità di riuscita, nella rottura del tratto 
membranoso. La terapia di questi due tipi di 
lesione, come ha fatto osservare di recente de 
Harven, è strettamente dipendente dalla strut¬ 
tura anatomica della parete uretrale, differen¬ 
te nell’uno e nell’altro caso: l’uretra bulbare 
con pareti robuste ed elastiche si presta molto 
bene alla uretrorrafia, mentre male si presta 
il tratto membranoso che ha pareti sottili e 
molto friabili. 

Se difficile è la ricostituzione operatoria, im¬ 
mediata o no, del canale uretrale quando la 
lesione interessa esclusivamente l’uno o l’altro 
di questi segmenti si da registrarsi frequenti 
insuccessi, si può dire che essa è praticamen¬ 
te irrealizzabile nelle rotture miste. Si tratta 
per lo più di traumi gravi, spesso associati a 


fi alture del bacino in cui l’uretra per un lun¬ 
go tratto rimane schiacciata e frammentata 
nelle sue pareti le quali divengono irricono¬ 
scibili in mezzo agli abbondanti coaguli. I ca¬ 
pi uretrali sui quali dovrebbe cadere la sutura 
rimangono tanto distanziati che ogni manovra 
per tentare di ravvicinarli riuscirebbe sicura¬ 
mente infruttuosa. 

Così pure l’uretrorrafìa, almeno l’uretrorra- 
fia immediata, non può essere neppure esegui¬ 
ta, per ragioni evidenti, in quei casi in cui 
sono susseguiti al trauma fatti di infezione 
come infiltrazione urinosa, ascessi, flemmoni. 
Questi fenomeni oltre a costituire una compli¬ 
canza grave di per sé, da compromettere non 
raramente la vita dell’ammalato e ad impe¬ 
dire il trattamento immediato, estendono ed 
aggravano sempre le lesioni uretrali sì da aver¬ 
si in definitiva la distruzione di un lungo tratto 
del canale uretrale anche nei casi in cui il 
trauma aveva prodotto solo danni limitati. 

* 

★ * 

Guyon già nel 1876 aveva indicato nelle rot¬ 
ture dell’uretra posteriore l’uretrorrafia circo¬ 
lare su di una sonda a permanenza da eseguir¬ 
si il più presto possibile dopo il trauma. Certa¬ 
mente quando essa si può attuare, l’uretror- 
rafìa costituisce il procedimento ideale. 

Alcuni Autori preferiscono il trattamento in 

due tempi. 

Recentemente Calef (1931) sotto la scorta di 
varii casi trattali nella Clinica Chirurgica di 
Perugia, concludeva che è preferibile procedere 
sempre al trattamento in due tempi. Egli con¬ 
siglia di praticare subito dopo il trauma la de¬ 
rivazione ipogastrica delle urine per impedire 
l’infezione del focolaio e poi a distanza di 
tempo, cioè quando i tessuti contusi sieno rias¬ 
sorbiti ed eliminati, procedere alla plastica ure¬ 
trale con uretrorrafia circolare senza sonda a 

permanenza. 

Il trattamento in due tempi delle rotture ure¬ 
trali non è da tutti ammesso: nel T Congr. Tnt. 
di Urologia Cardini, Thevenot, Escat, Seres so¬ 
stennero l’uretrorrafìa immediata, mentre Ma¬ 
rion, André. Verhsogen, modificando le idee 
ffià prima sostenute, davano la preferenza al 

metodo in due tempi. 

Come ha dimostrato per primo l’Heitz-Boyer 
nel 1911, è preferibile non lasciare dopo ure- 
trorrafìa immediata o a distanza la sonda a per 
manenza. Però bisogna aver prima praticato la 
derivazione delle urine, per mezzo della ci- 
stostomia sopra pubica : è il procedimento se¬ 
guito ormai dalla maggior parie dei chirurghi. 

salvo rari casi. 

Pasteau ed Tselin nel 1902 nei casi in cui 
1 uretrorrafia non è possibile hanno sperimen- 
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lato una pratica diversa. Essa consiste nell’ese- 
guire subito una urelrostomia perineale abboc¬ 
cando il moncone posteriore dell’uretra al pia¬ 
no perineale: indi dopo un mese o più ese¬ 
guire una autoplastica perineale di cui la tecni¬ 
ca è ormai riportata nei diversi trattati. Que¬ 
sto procedimento è stalo ed è tuttora molto 
usato; pei ò aneli'esso non dà risultati costanti 
e soffre delle limitazioni come ad esempio 
quando la lesione è a sede molto posteriore, per 
cui non è possibile eseguile rabboccamento 
dell’uretra al perineo. Va tenuto presente inol¬ 
tre che la presenza di peli al perineo può osta¬ 
colare seriamente l’autoplastica. 

Lo stesso Guyon ha proposto per i casi nei 
quali l’uretrorrafìa non è possibile un secondo 
procedimento: quello detto per sutura a strati 
del perineo su sonda a permanenza. Esso è sta¬ 
to sperimentato negli animali da Noguès (1891) 
prima di applicarlo nell’uomo. Noguès nelle 
sue ricerche ha potuto dimostrare che attorno 
alla sonda si veniva u formare, a spese dei tes¬ 
suti molli ad essa addossati colla sutura, un 
nuovo canale che l’esame istologico dimostrò 
essere ricoperto da uno strato epiteliale con¬ 
tinuo. 

Ripreso da Heitz-Boyer nel 1906 questo me¬ 
todo è consideralo da questo Autore, ed anche 
da Marion, Pasteau e da altri, come un me¬ 
todo di necessità, peraltro molto utile, da ap¬ 
plicarsi allorché, in seguito ad una troppo este¬ 
sa distruzione o resezione operatoria non è pos¬ 
sibile portare a contatto i due monconi del¬ 
l’uretra. 

Flandrin (1929) col metodo della sutura a 
strali di Guyon — suture étagèe du périnée — 
ha ottenuto degli ottimi risultati in due casi 
nei quali vi era rottura recente dell’uretra in¬ 
teressante contemporaneamente il bulbo e la 
porzione membranosa — rottura mista — ed 
in un terzo caso nel quale si aveva un re¬ 
stringimento traumatico esteso all’uretra bui- 
bare ed all’uretra membranosa da trauma pre¬ 
gresso. 

Rimane la questione del trattamento di quei 
casi, frequenti in verità, nei quali, o per in¬ 
tempestive manovre di cateterismo o per qual¬ 
siasi altra ragione, si sieno manifestati feno¬ 
meni di infezione, talora imponenti e che si 
diffondono con grande rapidità a tutto il pe¬ 
rineo ed alle regioni circonvicine. Naturalmen¬ 
te in questi casi bisogna prima di tutto pen¬ 
sare a porre riparo ai fenomeni di infezione 
e ciò si fa generalmente con appropriate inci¬ 
sioni perineali aprendo il focolaio fino all’ure¬ 
tra, vuotandolo dei coaguli e di tutti gli altri 
detriti di tessuti contusi ed eventualmente ne- 
crosati. Va fatta cioè quella che viene detta 
l 'uretrotomia esterna (Leiars). Dominati i fe¬ 


nomeni di infezione resta il problema della 
ricostituzione del canale uretrale. General¬ 
mente l'uretra è distrutta per un tratto che 
spesso si estende dall’uretra perineo-bulbare 
all’uretra membranosa. Ora di fronte a casi del 
genere gli Autori non sono molto espliciti e 
non danno indicazioni precise su quello che 
possa essere il miglior modo di dirigere il trat¬ 
tamento per riuscire nella ricostituzione del 
canale uretrale. 

Nella impossibilità di eseguire l’uretrorrafìa 
e non potendo nemmeno applicare, dati i fe¬ 
nomeni di infezione in atto, la sutura a piani 
di Guvon, rimane l’alternativa o di lasciar tulio 
aperto lasciando che si formi liberamente una 
fìstola uretrale, da trattare poi a distanza con 
una operazione di plastica, oppure applicare 
una sonda a permanenza attorno alla quale si 
aspetterà che si riformi per seconda intenzio¬ 
ne una parete uretrale nuova. Preferibile se¬ 
condo noi il secondo procedimento. Esso, che 
forse è il più antico di tutti, è stato alquanto 
trascuralo fino a qualche anno fa. Ora ritorna 
in onore avendo dati ottimi risultati nelle mani 
di vari chirurghi. De Harven (1933) special- 
mente si fa sostenitore del metodo. Egli lo 
adopera tanto nelle lesioni recenti come ne¬ 
gli interventi a distanza per restringimenti ci¬ 
catriziali dell’uretra posteriore. Kesseler (1932) 
è ricorso a questo metodo ottenendone un ri¬ 
sultato f uonissimo. in un caso in cui aveva 
prima praticato, senza successo, ruretrorrafìa. 
Secondo de Harven in vista di tali buoni risul¬ 
tati vale la pena di lasciare anche per lungo 
tempo un tubo a permanenza perchè .se è 
vero che esso può nuocere a una sutura che si 
trova a suo contatto è pure vero che questo 
tubo è inoffensivo quando non vi è alcuna su¬ 
tura. Confermerebbero questo modo di vedere 
gli ottimi risultati avuti da de Harven e Kesse¬ 
ler nei loro casi, come pure quello perfetto 
ottenuto da noi nel caso che verremo a riferire 
e nel quale è stato adoperato precisamente il 
metodo della sonda a permanenza. 

È preferibile che il tubo o la sonda sieno di 
calibro piuttosto grande, di modo che la por¬ 
zione lesa offra nelle cure consecutive un lume 
largamento beante a l'introduzione di un nuo¬ 
vo tubo o d’ima sonda qualsiasi. 

L’uso di dilatatori nel periodo postoperatorio 
non deve farsi che tardivamente allorché la ci¬ 
catrizzazione s’è stabilita e più allo scopo di 
mantenerne il calibro che di aumentarlo con 
sforzi di pressione. 

De Harven e Kesseler hanno nei loro casi 
praticato sempre la cistostomia soprapubica per 
la derivazione delle urine. Nel nostro caso in¬ 
vece s’è fatto a meno di essa e si è medesi¬ 
mamente ottenuto un ottimo risultato. Però è 
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da osservare che nei casi degli AA. ora citati 
i pazienti sono pervenuti loro precocemente 
quando i fenomeni di infezione non si erano 
puranco manifestali: la derivazione delle urine 
aveva quindi la sua precisa indicazione nel¬ 
l’intento di evitarli: nel nostro caso invece 
l'ammalato ci è pervenuto tardivamente quan¬ 
do. dopo tentativi infruttuosi di cateterismo, 
si erano manifestati imponenti i fatti di infe¬ 
zione. 

Ed in verità per ogni singolo caso la condot¬ 
ta da adottare dipende da molteplici fattori e 
principalmente va tenuto conto del momento 
nel quale il paziente si presenta per il tratta¬ 
mento e della presenza o meno di fenomeni di 
infezione. Questi che sono pressoché fatali 
quando nel traumatizzato si è proceduto a ma¬ 
novre di cateterismo, aggravano e complicano 
singolarmente il decorso della lesione. Ed è 
perciò che tutti gli Autori giustamente insi¬ 
stono nel raccomandare l’astensione da que¬ 
sta pratica che pur troppo viene spesso ancora 
eseguita, specialmente nei luoghi distanti da¬ 
gli ospedali, da chi é chiamato a prestare le 
prime rure a quei pazienti che avendo ripor¬ 
tato un trauma al perineo trovansi nell’impos¬ 
sibilità di orinare. 

Osservazione. — N. Luigi, di anni 38, colono, 
da Arezzo. La sera del 19 dicembre 1933, scen¬ 
dendo le scale di casa sua che sono prive di rin¬ 
ghiera perdeva l’equilibrio e dall’altezza di circa 
due metri e mezzo veniva a cadere a cavalcioni su 
una sbarra di ferro. Ha subito uretrorragia ab¬ 
bondante; impossibilità di urinare. Chiamato al¬ 
cune ore dopo il sanitario del posto, pratica al 
paziente delle manovre di cateterismo che riman¬ 
gono infruttuose. Ciononostante l’ammalato du¬ 
rante la notte e l’indomani riesce con sforzi ad 
emettere ad intervalli poca quantità di urina, la 
quale è mista a sangue: noi si ha arresto com- 
[ileto della orinazione. Dopo 48 ore dal trauma, 
in ritenzione completa, viene ricoverato nel nostro 
Spedale. 

Al momento dell’ingresso il perineo è sede di 
una evidente tumefazione ecchimotica, molto do¬ 
lente alla pressione e che si estende in avanti fino 
oltre la radice dello scroto invadendo in parte le 
borse, indietro fino all’orifizio anale, mentre ai 
lati si diffonde verso la radice delle cosce raggiun¬ 
gendo le regioni inguino-crurali ed inguino-ad- 
dominaii. Temperatura 40".5, condizioni generali 
gravi con polso molto frequente, piccolo, con in¬ 
termittenze. 

L evidente trattarsi di una rottura dell uretra 
posteriore aggravata da fenomeni di infiltrazione 
u ri uosa per cui si rende necessaria 1 immediata 
apertura del focolaio; ciò che viene fatto con una 
incisione antero-posteriore che dalla radice dello 
scroto arriva ad un dito trasverso al davanti del¬ 
l’orifizio anale. Il focolaio che è sede di abbondanti 
coaguli e di liquido sanioso commisto ad urina, 
viene vuotalo alla meglio, indi zaffato con garza 
iodoformica. Il paziente ne risente subito un gran 
beneficio, la vescica si può svuotare attraverso l’a¬ 
pertura perineale e la temperatura, dopo alcune 
ore, si abbassa sensibilmente. Una revisione del 
focolaio praticata ventiquattro, ore dopo mette in 


evidenza una distruzione cospicua dell’uretra e 
dei tessuti periuretrali che sono in parte necro- 
sati e si può constatare come il focolaio compren¬ 
do un esteso tratto dell’uretra bulbo-perineale, e 
dell'uretra membranosa — rottura mista —. Tra i 
tessuti alterati si possono riconoscere appena i 
due capi dell’uretra, il distale ed il prossimale. 
Fra essi intercede una distanza di circa cinque 
centimetri. Si pratica un lavaggio detersivo con 
liquido di Dakin. L’indomani i capi uretrali sono 
più appariscenti ed il folocaio si presenta spogliato 
di molla parte di detriti. La temperatura è scesa 
al normale, le condizioni generali del paziente 
sono alquanto migliorate. 

Si decide di applicare una sonda a permanenza. 
Una Nélaton N. 22 viene introdotta dal meato e si 
fa sporgere, nella breccia perineale: viene allora 
repertato e fissato il capo prossimale dell’uretra e 
con manovre adatte si riesce ad imboccarvi l’estre¬ 
mità della sonda che viene spinta fino in ve¬ 
scica. Vengono poi dati alcuni punti di avvicina¬ 
mento in corrispondenza della breccia perineale 
dimodoché i tessuti periurelrali vengono portati 
a ridosso della sonda; un piccolo drenaggio viene 
posto nel punto più declive e verrà tolto dopo al¬ 
cuni giorni. Applicazione alla sonda di un sistema 
a sifone che funziona perfettamente. Medicature 
quotidiane al perineo. 

La sonda viene lasciata in posto per otto gior¬ 
ni indi viene sostituita con un’altra dello stesso 
calibro e così si procede per sei settimane fino 
a quando la lesione perineale non è del tutto ri¬ 
marginata e la neouretra perfettamente ricostitui¬ 
ta. Si toglie allora definitivamente la sonda e ad 
intervalli di due-tre giorni si praticano dei son¬ 
daggi per assicurarsi del mantenimento del cali¬ 
bro primitivo. 

Il 27 febbraio 1934, dopo 66 giorni di degenza, 
il paziente viene dimesso perfettamente guarito. 

Rivisitatolo il 2 luglio 1934, alla distanza cioè di 
più di sei mesi dal trauma — il paziente era stato 
perduto di vista quantunque fosse stato invitato 
al momento dell'uscila di ripresentarsi allo Spe¬ 
dale periodicamente — si può constatare che l’u¬ 
retra non aveva subito alcun restringimento la¬ 
sciando ancora passare una sonda del N. 22 e 
della lesione perineale non rimaneva che una ci¬ 
catrice lineare indolente soffice. 

Il caso ora riportato costituisce un esempio 
molto dimostrativo di rottura traumatica del¬ 
l'uretra posteriore — rottura mista — con 
estesa perdita di sostanza perfettamente guari¬ 
to coll’applicazione della sonda a permanenza. 
Qui non era possibile effettuare una ricostitu¬ 
zione operatoria immediata dell’uretra sia per 
l’estensione della lesione sia per i fenomeni set¬ 
tici intervenuti che hanno richiesto l’apertura 
ampia del focolaio. Invece di lasciare che si 
formasse una fistola perineale abbiamo prete¬ 
rito applicare la sonda a permanenza ed atten¬ 
dere che si riformasse attorno ad essa una 
nuova uretra : ciò che è aA 7 venuto nello spazio 
di 40 giorni nonostante i gravi ed estesi danni 
provocati dalla infiltrazione urinosa. E noi non 
abbiamo che a lodarci del procedimento adot¬ 
tato tanto più se si pensa che la cura delle 
fistole urinarie perineali, specialmente quelle 
consecutive a rottura dell uretra membranosa. 
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costituisce sempre, come s’è detto, un pro¬ 
blema di difficile soluzione, dove spesso si han¬ 
no degli insuccessi; senza dire poi che il se¬ 
condo procedimento avrebbe richiesto in com¬ 
plesso un tempo maggiore. Del resto se l’appli¬ 
cazione della sonda a permanenza non avesse 
portato all'esito desiderato poco male ne sareb¬ 
be venuto all’ammalato perchè anche in tale 
evenienza si avrebbe avuto sempre modo di pra¬ 
ticare. in secondo tempo, un’operazione di pla¬ 
stica : o un’autoplastica col metoodo di Pa- 
steau e Iselin; o una resezione con sutura a 
strati del perineo secondo Guyon e Noguès; o 
infine una resezione ed applicazione di sonda 
a permanenza come preferisce de Harven. 

Concludendo questa nostra osservazione vie¬ 
ne a dimostrare come nelle rotture dell’uretra 
posteriore e specialmente nelle rotture che si 
estendono dal tratto bulbo-perineale a quello 
dell’uretra membranosa possa rendere utili 
servigi l’applicazione della sonda a permanen¬ 
za anche quando si sieno manifestati fenomeni 
di infezione del focolaio aggravanti la lesione 
e per i quali non è possibile adottare gli altri 
procedimenti di ricostituzione uretrale. 

Da notare come, anche a distanza di tempo, 
il calibro della neouretra si sia perfettamente 
mantenuto nonostante la indocilità del pa¬ 
ziente che non si era più ripresentato per i 
successivi sondaggi dopo lasciato lo Spedale. 

Va appena accennato come anche nel nostro 
caso il tentativo di cateterismo praticato su¬ 
bito dopo il trauma ha condotto a seri feno¬ 
meni settici che invece un’immediata cisto- 
slomia soprapubica avrebbe forse evitato. 

RIASSUNTO. 

L’A. si intrattiene sulla cura operatoria delle 
rotture traumatiche dell’uretra posteriore. Do¬ 
po aver parlalo dei vari metodi di ricostitu¬ 
zione del canale uretrale dice delle difficoltà 
che questa ricostituzione presenta specialmen¬ 
te nei casi nei quali vi è estesa perdita di so¬ 
stanza. Per il trattamento di questi ultimi si 
fa sostenitore della applicazione della sonda a 
permanenza, dimostrando come attorno ad 
essa viene a riformarsi una nuova uretra e rife¬ 
risce un caso personale trattato con questo pro¬ 
cedimento nel quale ha potuto ottenere un ot¬ 
timo risultato. 
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COMMENTI. 

Sempre in tema di emorragia gastrica 
postoperatoria. 

Al Collega Prof. Baggio, il quale mi ha mos¬ 
so alcuni appunti nel n. 33 di questo giornale, 
sono pure debitore di una breve risposta. 

Mi sorprende. V eccessiva importanza che egli 
attribuisce alla mia noticina di pura tecnica 
operatoria nei riguardi storico-bibliografici. 
Dovevo forse citare tutti gli espedienti propo¬ 
sti dai vaii chirurghi per eliminare, nei limili 
del possibile, l’emorragia gastrica postoperato¬ 
ria, mentre il mio scopo era semplicemente 
quello di illustrare — più con le figure che con 
le parole — l'artifìcio, cui ora ricorro con sod¬ 
disfazione al fine di combattere tale temibile 
complicazione? Per ragioni di brevità, omisi 
perfino di menzionare Pototschnig che in real¬ 
tà, prima ancora di me, richiamò l’attenzione 
sull’artificio del v. Haberer nel Congresso di 
Chirurgia di Parma nel 1927. In quell'occasio¬ 
ne alcuni Colleghi si levarono sii per parlare 
sull’argomento, ma non certo in favore, anzi 
contro il metodo in questione. D’altra parte, 
contrariameli le a quel che tende ad ammettere 
Baggio. se — per quanto ho visto e per quanto 
ho letto — le mie impressioni sono esatte, credo 
che dei nostri Col leghi quelli che non si preoc. 
cupano affatto di una emostasi sistematica nel 
taglio della parete gastrica siano i più, anzi¬ 
ché i meno. Anche di recente Donati ha cal¬ 
damente raccomandato un metodo di sutura 
extramucosa, illustrato dal suo assistente No- 
gara, in cui è omessa ogni allacciatura dei 
singoli vasi della sottomucosa. Per parte mia. 
mi permetto invece di insistere sulla necessità 
di provvedere a tale emostasi — e in ciò mi 
trovo pienamente d’accordo con Baggio e in 
ciò del resto risiedeva specialmente il motivo 
del mio scritto — perchè secondo la nostra 
modesta esperienza l’emorragia postoperatoria 
sia nella resezione, sia nella gastrodigiunosto- 
mia è una, complicazione assai temibile, tut- 
t'altro che eccezionale, come a torto suppon¬ 
gono alcuni. Occorre, dunque, prevenirla con 
lutti i mezzi possibili a nostra disposizione. 

Riguardo al modo di realizzare una efficace 
emostasi preventiva della sezione gastrica, ri¬ 
tengo che il migliore artifìcio sia pur sempre 
quello di incidere anzitutto a strati la parete 
dello stomaco, in modo da mettere bene in e- 
videnza i vasi decorrenti nella sottomucosa. 
Che poi in luogo di allacciarli per trasfusione 
prima di aprire la mucosa, si possa anche pin¬ 
zettarli e allacciarli dopo aver aperto la mu¬ 
cosa stessa, come preferisce ora Baggio è evi¬ 
dente, benché io francamente non vegga il van¬ 
taggio della seconda variante sulla prima. Ad 
ogni modo, se non erro, Baggio ha accennato 


a questo dettaglio di tecnica solo nel IV voi. 
del Trattato delia Scuola Romana, pubblicato 
ai primi del 1933, mentre io avevo già descritto 
la tecnica del v. Haberer nel mio opuscolo 
sulla resezione gastrica edito dal Cappelli nel- 
1 'anno precedente. 

Firenze, 30 agosto 1934-XII. 

Giovanni Cavina. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ginecologia ed ostetricia. 

I dolori pelvici nella donna. 

(N. White. Practilioner , settembre 1934). 

La diagnosi deirorigine dei dolori pelvici 
nella donna è spesso molto difficile. 

Le affezioni pelviche provocano spesso do¬ 
lori riferiti in regioni molto lontane dal corpo, 
come il caso del dolore alla spalla che si ha 
iu seguito di rottura di una gestazione ectopica, 
che è provocalo dall’irritazione delle termina¬ 
zioni nervose sottodiaframmatiche da parte 
del sangue stravasato. Ma un'analoga manife¬ 
stazione si ha anche nell'ulcera gastrica perfo¬ 
rata e nella colecistite. 

Un’altra difficoltà diagnostica sta nel fatto 
clie molte affezioni degli organi pelvici (retro- 
versioni dell’utero, metri ti del co lo, ptosi ova- 
rica, uterina e vaginale) possono decorrere sen¬ 
za fenomeni dolorosi. 

Infine si possono avere dolori di origine pu¬ 
ramente psichica senza alcuna alterazione ana¬ 
tomica locale, come può riscontrarsi nella can¬ 
ea rofobia, nella frigidità sessuale, nel vagi- 
nismo. 

Il modo con il quale s’inizia il dolore è spes¬ 
so molto utile per trovarne la causa. Se il di¬ 
sturbo si è iniziato con un parto o con un abor¬ 
to sarà probabile trovare una lesione organica. 
Se si sono verificati dolori addominali, forse 
litenuti di origine appendicolare, si tratterà 
probabilmente di salpingite. 

Se una donna si lamenta di dolori lombo¬ 
dorsali sopravvenuti in seguito a sforzo si trat¬ 
terà forse di fatti a carico dell’articolazione sa¬ 
cro-iliaca. 

Se il dolore dura da molto tempo sarà utile 
indagare se è continuo, intermittente o varia¬ 
bile, e se ha relazioni con il ciclo mestruale. 
Un dolore di origine pelvica si esacerberà nella 
fase premestruale che è accompagnata da una 
congestione degli organi genitali. Il dolore pre¬ 
mestruale dovuto a peritonite pelvica scompare 
con la comparsa della mestruazione. 

Il dolore premestruale e mestruale nell’età 
matura sono spesso causati da tumore dell ute¬ 
ro, delle ovaie o di altre parti nelle pelvi o nel 
basso ventre. L’intolleranza al coito ed il do¬ 
lore all’atto del defecare si ha spesso quando il 
tumore risiede nello spazio retto-vaginale. Un 
piccolo tumore fibroso sottomucoso provoca 
dolore acuto al tentativo dell’utero di espel¬ 
lerlo. 
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Il dolore intermestruale, alla metà circa del 
tempo intercorrente fra due mestruazioni, è 
probabilmente associato all’ovulazione. Si ha 
spesso nella peritonite pelvica cronica che pro¬ 
voca aderenze ed ispessimenti della corteccia 
ovarica. Un dolore più tardivo nel ciclo ovarico 
è dovuto ad emorragia nel corpo luteo. All’e¬ 
same bimanuale si può apprezzare l’ingrossa- 
mento e lo spostamento dell’ovaio. Se il corpo 
luteo si rompe si ha un’emorragia intraperito- 
neale ohe può simulare la gestazione ectopica. 

Il dolore addominale è molto comune e spes¬ 
so l’unico sinloma delle affezioni ginecologi¬ 
che. È avvertilo più ai lati che nella parte me¬ 
diana dell’addome e quasi mai al disopra del- 
1 ombelico, a meno che non si tratti di un tu¬ 
more molto voluminoso. Sono stati fatti tenta¬ 
tivi per localizzare l’organo affetto dalla sede 
del dolore spontaneo e alla pressione e dell’i¬ 
perestesia, ma tali da li riescono quasi sempre 
insufficienti. 

Nelle affezioni tuba riche ed ovariche il do¬ 
lore è localizzato principalmente al di sopra 
della cresta iliaca dal lato corrispondente. In¬ 
vece i dolori del cieco e del colon sono localiz¬ 
zati più nella fossa iliaca. Le affezioni tubari- 
che dolorose sono varie: infiammazioni croni¬ 
che, con idro- e pio-salpinge, gestazione ecto¬ 
pica, e torsione delle trombe con ematosalpin¬ 
ge. La gestazione ectopica, quando non dà fe¬ 
nomeni acuti, si può confondere con la perito¬ 
nite pelvica: tuttavia nella prima si hanno 
mancanze o ritardi nella mestruazione e nella 
seconda si hanno mestruazioni frequenti ed ir¬ 
regolari. 

Il dolore caratteristico della gestazione ecto¬ 
pica è intermittente ed occasionale, con inter¬ 
valli brevi da un quarto a mezz’ora. È causato 
dagli sforzi fatti dalla tromba per espellere l’o¬ 
vulo che la distende. 

Le cisti ovariche di non eccessiva grandezza 
di solito non provocano dolore, a meno che 
non si verifichino torsioni, rotture o infezioni. 
La torsione provoca un dolore addominale acu¬ 
to con irradiazioni al lato interno della coscia. 

Le infiammazioni croniche del collo da vec¬ 
chie lacerazioni o erosioni infette provocano 
talvolta dolori al basso ventre. In tali casi la 
pressione sul fornice laterale della vagina ed i 
tentativi di spingere il collo verso l’altro lato 
provocano vivo dolore. 

Il varicocele del legamento largo è talvolta 
causa di dolore addominale. 

Il dolore generalizzato a tutto il basso ventre 
è spesso dovuto a peritonite tubercolare. L’affe¬ 
zione può essere localizzata principalmente alle 
Irombe ed alla ovaia ed essere accompagnata 
da formazioni di masse nelle pelvi o nel peri¬ 
toneo, che possono essere scambiate con cisti 
ovariche. 

Occorre tenere presente che i dolori addomi¬ 
nali possono essere determinati anche dalla 
stipsi cronica, dal cancro del colon, dalla diver- 
licolite, dall’appendicite cronica, dalla tuberco¬ 
losi e dal cancro del cieco, dall’enteroptosi. 

Un disturbo particolare delle donne è quello 


costituito da una sensazione di pena nella 
pelvi, un senso di stiramento in basso dei ge¬ 
nitali, causato dal prolasso uterino o vaginale 
e talvolta dalla retroversione. II dolore è avver¬ 
tito principalmente ai lombi ed alla bassa pel¬ 
vi con diffusione talvolta ad una o ambo le fos¬ 
se iliache, ed è dovuto alla trazione sulla plica 
infundibolo-pelvica. 11 dolore è aggravato dal 
moto e dalla stazione in piedi. 

Nelle affezioni ginecologiche sono molto co¬ 
muni anche i dolori lombo-sacrali, che sem¬ 
brano dovuti a congestione degli organi pelvi¬ 
ci e specie del tessuto cellulare pelvico, ed in 
caso di prolasso a stiramento della plica utero- 
sacrale che contiene fibre simpatiche e para- 
simpatiche innervanti l’utero e la vescica. 

La grave lombalgia che si ha nel carcinoma 
del collo è dovuta alla diffusione del neopla¬ 
sma al legamento utero-sacrale. Quella asso¬ 
ciata a infiammazione è probabilmente dovu¬ 
ta a cellulite della stessa parte; in effetti quam- 
do la lacerazione e la erosione del collo gua¬ 
risce il dolore cessa. 

La lombalgia si ha anche a seguito dell ’i- 
sterectomia totale per granulazioni settiche 
nelle ferite della vagina, ed anche nelle peri¬ 
toniti pelviche croniche. 

L’utero retroverso di volume normale è di 
solito indolente, ma il glosso utero subinvo¬ 
luto della retroversione puerperale suole asso¬ 
ciarsi a gravi lombalgie, Un dolore analogo, 
dovuto sempre a congestione pelvica, si lui 
quando un utero retroverso diventai gravido. 

A parte ciò si possono avere dolori lombari 
per alterazioni articolari a seguito di fatti gi¬ 
necologici normali. Durante la gravidanza si 
ha un aumento di mobilità delle articolazioni 
pelviche, che le rende più suscettibili ai trau¬ 
mi. Nel puerperio, in capo a due o più mesi 
dal parto, si ha un graduale ritorno allo stato 
normale, ma durante questo periodo ogni sfor¬ 
zo anche non eccessivo può provocare una sub¬ 
lussazione ileo-sacrale. 

D’altra parte durante la gravidanza si pos¬ 
sono avere lombalgie a causa della posizione 
abnorme che deve mantenere la donna. Per 
mantenere l’enuilibrio disturbato dal peso del 
feto la donna deve tirare indietro le spalle ac¬ 
centuando la curva lombare. Tn questa posizio¬ 
ne il sacro tende a prendere una posizione o- 
rizzontale stirando i legamenti che lo fissano 
alle ossa vicine. 

Le lombalgie della menopausa oltre che alle 
artriti sacro-iliache che sogliono accompagna¬ 
re tale periodo, possono essere determinate 
dall’aumento del peso corporeo che si ha nel 
climaterio e dal conseguente sforzo esercitato 
sui legamenti e muscoli sacrali e lombari. 

La diagnosi di lombalgia ortopedica si fa con 
la indagine anamnestics. la ricerca del punto 
dolente e dei movimenti che provocano il do¬ 
lore. e l’esame radiologico. 

La coccicodinia è dovuta ad una lesione del¬ 
le articolazioni e legamenti coccigei e di solito 
deriva da un trauma diretto. Le affezioni gine¬ 
cologiche non provocano dolore in questa re- 
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gione. La diagnosi si fa con la palpazione, esa¬ 
minando i movimenti con l’esplorazione ret¬ 
tale ed eventualmente con la radiografìa. 

Dr. 

I lipomi del grande labbro. 

(Mondor e Sicard. La Presse Médicale, 30 set¬ 
tembre 1933). 

I lipomi del grande labbro sono molto rari 
nonostante la ricchezza d’adipe di questa for¬ 
mazione anatomica e del monte di Venere che 
la continua in alto. Avendo recentemente avuto 
occasione di estirparne uno, gli AA. hanno 
compiuto un’accurato studio sui lipomi di que¬ 
sta regione; essi rappresentano il 0,47 % dei 
tumori del monte di Venere e 1 ’ 1,67 % di quelli 
del grande labbro; complessivamente nella let¬ 
teratura se ne contano solo ventisette casi. A 
causa certamente di questa rarità la diagnosi 
esatta fu spesso fatta solamente all’atto opera¬ 
torio; nella massima parte dei casi si era pen¬ 
sato a un’ernia inguinale, a una cisti della 
glandola di Cartolino o, più frequentemente, 
a una cisti del canale di Nuck. Questi lipomi 
si osservano a tutte le età, hanno uno sviluppo 
molto lento e, allorché raggiungono dimensioni 
notevoli, possono ostacolare la marcia, i rap¬ 
porti sessuali e il parto. 

II tumore occupa la regione pubio-inguinale 
e tutto o parte del grande labbro, può rima¬ 
nere localizzato a questo o estendersi al peri¬ 
neo fino alla regione anale o approfondirsi 
verso la vagina; le sue dimensioni possono rag¬ 
giungere quelle d’una testa d’adulto. Il lipo¬ 
ma può anche essere peduncolato; in questi 
casi il peduncolo, che può essere lungo parec¬ 
chi centimetri, si fissa sia a livello dell’orificio 
superficiale del canale inguinale, sia alla parte 
media del grande labbro. Istologicamente si 
tratta di tessuto adiposo attraversato da travate 
connettivali spesse. 

Questi tumori si originano dagli elementi 
adiposi della regione, è quindi opportuno ri¬ 
cordare che il grande labbro è costituito da 
quattro piani : 

1) la pelle; 

2) il dartos; 

3) il pannicolo adiposo sottocutaneo; 

4) un sacco fibro-elastico, emanazione del¬ 
la fascia transversalis e che va considerato co¬ 
me l’omologo della tunica fibrosa superficiale 
delle borse. Questo sacco contiene del tessuto 
adiposo, che costituisce la « pallottola adiposa 
di Imlach » e si continua con il tessuto cel- 
lulo-adiposo prò-peritoneale, vi si trovano inol¬ 
tre le terminazioni del legamento rotondo. 

T lipomi del grande labbro possono avere una 
doppia origine; gli uni nascono dal pannicolo 
adiposo sottocutaneo, sono situati quindi al¬ 
l’esterno del sacco fibro-elastico descritto più 
sopra e restano localizzati nel grande labbro o 
evolvono verso il perineo ; srli altri si sviluppano 
a spese della pallottola adiposa di Imlach, con¬ 
tenuta nel sacco fibro-elastico, e si espandono 


avanti l'anello inguinale superficiale, nel mon¬ 
te di Venere e invadono, qualche volta, con un 
prolungamento, la porzione viciniore del ca¬ 
nale inguinale; sono questi che, con maggiore 
facilità, vengono scambiati con le cisti del ca¬ 
nale di Nuck. 

Ducuing ammette anche una varietà di li¬ 
pomi originantisi a spese del periostio del pube, 
questa varietà non è però mai stata constatata. 

L. Ferretti 

L’operazione radicale nel quadro della te¬ 
rapia elettiva del carcinoma del collo. 

(F. v. Mikulic7 Radecki. Relaz. al XXIIT Con¬ 
gresso della Soc. Ted. di Ginec. ai Berlino , 
ottobre 1933, in Archiv f. Gyn., voi. 156, 
fase. 1-2, p. 244, 1933). 

La terapia elettiva, con la quale si intende 
che i casi operabili vengono operati, gli inope¬ 
rabili irradiati, ha dato (su una statistica di 
5500 casi) la guarigione assoluta nel 24,5 °C\ 
tale risultato potrebbe elevarsi al 30 %, come 
può arguirsi da diverse constatazioni. Perciò 
1A. crede che questa direttiva terapeutica for¬ 
nisca successi in misura di gran lunga supe- 
liore a quella della terapia esclusivamente o- 
peraliva o del solo impiego delle irradiazioni 
su tutto il materiale. 

La superiorità dell'operazione nei casi ope¬ 
rabili, che si traduce nell’aumento delle cifre 
assolute di guarigione, dipende più da momen¬ 
ti topografici, che biologici. L’operazione ra¬ 
dicale allontana i nidi carcinomatosi dei para¬ 
metri, che spesso i raggi del radium non rie¬ 
scono a raggiungere e contro i quali si rivela¬ 
no impotenti i raggi Rontgen. Il reperto pal¬ 
pa torio non ci può far riconoscere con sicu¬ 
rezza la diffusione del carcinoma. Considerati 
istologicamente, appaiono particolarmente pe¬ 
ricolosi i cordoni cellulari formanti piccoli e 
medi nidi, poiché questi si trasportano con 
grande rapidità nei parametri attraverso i lin¬ 
fatici; a tale particolarità va data maggiore im¬ 
portanza che al grado di maturità dell’epitelio 
nei carcinomi solidi. Nei riguardi dell’adeno- 
carcinoma del canale cervicale, i risultati stan¬ 
no a far preferire la cura operatoria (50,9 % 
di guarigioni), alle cure attiniche (21 % di gua¬ 
rigioni). 

Ritiene la semplice estirpazione dell’utero 
un procedimento assolutamente insufficiente, 
per la frequenza con cui sono colpiti i para¬ 
metri; anche carcinomi apparentemente ini¬ 
ziali della portio possono già aver dato meta¬ 
stasi nei parametri e d’altra parte una succes¬ 
siva irradiazione radium o Rontgen non può 
sostituirsi alla omessa asportazione dei para¬ 
metri. 

La operazione radicale dà gli stessi risultati 
tanto se eseguita per via addominale, che per 
via vaginale; però la mortalità con quest ulti¬ 
mo metodo è di circa la metà più bassa; per 
ragioni di umanità sarebbe perciò da preferirsi 
la via vaginale. La estirpazione delle ghiando- 
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le non sembra di importanza capitale, tanto 
più in considerazione che esse possono essere 
efficacemente aiutate da successiva irradiazione 
Rontgen nella lotta contro le cellule canceri- 
gne penetrate. 

La terapia operatoria risulta preferibile inol¬ 
tre nelle donne giovani ed in quelle in istato 
di gravidanza. La rontgenterapia postoperato¬ 
ria dovrebbe usarsi in ogni caso, per principio; 
la radiumterapia postoperatoria entra in cam¬ 
po dopo l’intervento radicale per via vaginale. 

Mediante la radiumterapia preoperatoria in 
un ristretto numero di casi possono esser resi 
operabili carcinomi primitivamente inoperabi¬ 
li. Non è ancora assodato se un preventivo 
trattamento attinico procuri la sterilità batte¬ 
riologica; perciò in nessun caso deve perdersi 
tempo prezioso, per questo scopo ipotetico 
Più importante appare di abbassare la morta¬ 
lità operatoria, escludendo l’operazione quan¬ 
do esistano controindicazioni da parte del cuo¬ 
re, dei polmoni o di altri organi. 

L’A. conclude che oggi non deve esistere 
più soltanto un operatore, ma che l’operatore 
deve fare anche l’actinoterapia, per arrivare a 
poter delimitare i reciproci confini di queste 
modalità terapeutiche nei singoli casi, nonché 
alla più idonea combinazione delle stesse, sui 
quali criteri si fonda appunto la terapia elet¬ 
tiva del carcinoma dell’utero. 

E. Debiasi. 

Mixosarcoma in moncone cervicale da pre¬ 
gressa isterectomia subtotale. 

(T. Cicchella. Rassegna Internazionale di Cli¬ 
nica e Terapia, a. XV, voi. XV). 

L’À. illustra questo caso capitato alla sua os¬ 
servazione, e lo riporta non solo per la sua ra¬ 
rità (nella letteratura ce ne sono solo due co¬ 
municazioni) ma anche per la vexata quaestio 
fra isterectomia totale e subtotale.^ 

Nel caso in esame si trattava di una donna 
di 22 anni, che quattro anni prima era stata 
operata di taglio cesareo per viziatura pelvica; 
era stata praticata contemporaneamente una 
isterectomia subtotale perchè l’utero era fìbro- 
matoso. Dopo 4 anni i’inferma ha cominciato 
ad avvertire aumento progressivo dell’addo¬ 
me con senso di malessere generale, perdita 
dell’appetito e stitichezza, Sottoposta ad in¬ 
tervento laparatomico viene estirpato un gros¬ 
so tumore di aspetto liscio, lucente, di colo¬ 
rito bianco-sporco che occupa quasi tutto 
l’addome, e che ha contratto aderenza col co¬ 
lon trasverso e con la vescica. Il polo inferio¬ 
re è collegato al moncone cervicale che viene 
anche esso asportato dalla vetta vaginale. 

La malata era guarita in 16 a giornata. 

Il tumore esaminato istologicamente, ri¬ 
sulta essere un mixosarcoma. 

L’A. dice poi come la degenerazione sarco¬ 
ma tosa dei fibromiomi sia relativamente rara 


non superando, secondo le statistiche, la pro¬ 
porzione del 2 %. Per quanto riguarda le de¬ 
generazioni carcinomatose della portio da pre¬ 
gresse isterectomie subtotali, essa si aggira 
intorno al 0,32-0,87 %, mentre molto più rara 
è la recidiva di tumore fibro-sarcomatoso sul¬ 
le cicatrici del moncone cervicale. 

Per quanto riguarda la mortalità, menile 
neH’isterectomia subtotale sarebbe di 1,9 %, 
in quella totale è del 3,6 % e anche più. 

A queste considerazioni LA., riguardo alia 
degenerazione sarcomatosa di un utero fibro- 
matoso e al pericolo di recidiva sulla cicatrice 
del moncone cervicale, conclude: 

che è difficile fare la diagnosi di degene¬ 
razioni sarcomatose all’apertura dell’addome 
dal solo reperto macroscopico; 

che anche quando l’esame istologico des¬ 
se la certezza della degenerazione maligna, 
pure la recidiva è rara e qualche volta si trat¬ 
ta solamente di mixomi e non di mixo-sar- 
comi; 

che considerando la rarità di una recidi¬ 
va e i rischi dell’intervento conviene attenersi 
alla isterectomia subtotale anche nei casi in 
cui risultassero chiare note di degenerazione 
maligna, — come, ad esempio, la propaga¬ 
zione del tumore alla sierosa peritoneale — 
perchè un intervento radicale in questi casi 
mentre esporrebbe a serio pericolo la vita 
dell’infermo, non arresterebbe il decorso del 
male. Ulrico Bracci. 

Il metodo e il trattamento della terapia 
delle rotture spontanee del collo dell’u¬ 
tero durante il parto e sue conseguenze. 

(A. Wet.esheva, W. Kotet.ntkoff e F. Chant- 
na. Monat. fiir Geb. linci Gyn., voi. 3, fase. 
95. settembre 1933). 

Su 1472 parti in primipare gli AA. hanno 
potuto osservare la rottura spontanea del collo, 
durante il parto, nel 17 % dei casi. Essi, dopo 
una sistematica ispezione fatta con lo specu- 
lum, hanno preso in considerazione lacerazioni 
e-stese oltre 1 cm. e mezzo. 

Le primipare sui 35 anni figurano con una 
percentuale del 50%: importanza non indiffe¬ 
rente ha anche la forma e la grandezza del ba¬ 
cino. 

Per la patogenesi bisogna tener presente la 
durata del travaglio : aumentando questa au¬ 
menta la possibilità della lacerazione; feti gros¬ 
si influiscono anche specie quando la circon¬ 
ferenza cranica supera i 35 cm.; l’inerzia se¬ 
condaria agisce con l’estendere la lacerazione. 

Quasi sempre le lesioni del collo si combi¬ 
nano con altre lesioni della vagina e del peri¬ 
neo, risentono però queste ultime molto l’in¬ 
fluenza del valore costituzionale e dei difetti di 
sviluppo dei genitali esterni. 

La sutura dagli A A. viene fatta sempre con 
catgut ed entro le prime ore (2-4 ore) e que- 


1618 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 41] 


sla operazione, secondo loro, non solo è senza 
pericolo dal lato delle infezioni ma porta an¬ 
che ottimi risultati lontani garentendo le fun¬ 
zioni mestruali e la capacità fecondativa della 
donna. G. Zaccaro. 

Risaltati di trattamento operativo della 
sterilità nelle affezioni annessiali, con 
particolare considerazione a un caso di 
parto spontaneo con rottura di utero 
dopo impianto della tuba. 

(E. Fels. Zeitschr. /. Geb. u. Gyn., voi. 108, 
fase. 3, pag. 338, 1934). 

L A, riferisce sui risultati delle operazioni 
per sterilità intraprese dal 1927 al 1932 nella 
Clinica Ginecologica di Breslavia. 

Vennero praticate resezioni tubariche e ri¬ 
spettivamente salpigostomie in 34 casi: di 21 
di queste pazienti fu potuto seguire successi¬ 
vamente l’esito e in esse non si verificò alcun 
caiso di gravidanza. Lo stesso risultato negativo 
viene denunciato per 3 casi di impianto del¬ 
l’ovaio nell’utero. 

Si avverò il concepimento di due pazienti, 
alle quali — dopo resezione del tratto mediale 
delle tube — venne praticato rimpianto del 
tratto laterale tubarico nell’utero. 

Una sola volta si arrivò a gravidanza con 
successivo parto spontaneo, 2 mesi dopo sal- 
pingostomia da un lato e impianto della tuba 
con salpingostomia dall’altro. Però in questo 
caso si determinò una rottura d’utero, della 
quale l’A. incolpa il troppo breve periodo di 
tempo intercorso fra operazione e concepimen¬ 
to. L’esame della tuba impiantata dimostrò la 
sua completa capacità funzionale, almeno per 
quanto si può dedurre dal suo stato anatomico. 
Perciò egli raccomanda di evitare la gravidan¬ 
za almeno per i 4-5 mesi successivi a opera¬ 
zioni per sterilità, in cui si sia dovuta 1 aprire 
la cavità uterina. E. Debiasi 

Anemia grave gravidica e postpuerperale. 

(Sterling, Okunichesky e Grodsiesky. Le 
Sane), giugno 1934). 

Gli AA. intendono riportarsi alle anemie 
gravi di tipo pernicioso, che accompagnano 
regolarmente nello stesso soggetto ogni nuova 
gravidanza; e a quelle pure recidivanti, che 
accompagnano il periodo post-puerperale. 

Esse sembrano rare, ma forse lo sono in 
realtà meno di quanto appaia dalla letteratura. 

Già nella donna gravida sana possono essere 
messi in evidenza segni di sofferenza ematica 
(aumento di formazione e di distruzione delle 
emazie, modificazioni della formula leucocita¬ 
ria, oscillazioni del tasso emoglobinico) e va- 
sale (segno del laccio positivo, tendenza alle 
emorragie). 

Secondo qualche A., gli elementi del corion 
sarebbero capaci di secernere una. sostanza ad 


azione emolitica, la coriolisina; dallo stato del¬ 
le normali forze di difesa del sistema emopoie¬ 
tico dipende se questa sostanza avrà o no il so¬ 
pravvento. 

Secondo gli AA., una grande importanza va 
data alla funzione dello stomaco; nei periodi 
avanzati di gravidanza è stata dimostrata con 
frequenza ipoacidità e persino acloridria : e — 
secondo Castle — l’anemia che si manifesta 
negli ultimi mesi di gravidanza rassomiglia 
molto a quella legata a disturbi gastro-intesti¬ 
nali ecc. 

L’anemia postpuerperale è anche più diffi¬ 
cile a spiegarsi; essa sarebbe legata ad un’in¬ 
sufficienza del midollo osseo che, latente du¬ 
rante la gestazione, si rivela dopo la squilibrio 
del parto; ricordando anche che, secondo Ga- 
lewsky e altri, la placenta avrebbe proprietà 
antianemiche e la sua scomparsa accelerebbe 
il crollo. 

Dopo una dettagliata descrizione di cinque 
casi occorsi alla loro osservazione, gli AA. met¬ 
tono in rilievo il grande successo costantemen¬ 
te ottenuto colla somministrazione di preparati 
opoterapici (fegato e stomaco) associati all’aci¬ 
do cloridrico e alla pepsina, al cacodilato e al 
ferro, e ad un’alimentazione ricca di ferro 
(frutta, legumi): e notano come si possa in 
tutti i casi evitare in tal modo l’interruzione 
della gravidanza. V. Serra. 

MISCELLANEA. 

Le influenze stagionali sulle malattie. 

(P. Woringer. Vili Congresso francese di pe¬ 
diatria. 1934). 

Lo studio delle variazioni stagionali in buo¬ 
ne statistiche mostra tre tipi differenti rii 
oscillazioni : 

Riacutizzazioni ogni due o tre anni (mor¬ 
billo-difterite). 

Riacutizzazioni stagionali annuali (frequenti). 

Riacutizzazioni senza data precisa in rappor¬ 
to con fenomeni meteorologici « malattie 
meteorotrope ». 

Lo studio medico meteorologico è applica¬ 
bile a questi ultimi casi. Le malattie a lenta 
ripercussione attualmente non benefiziano nè 
deH’istrumenlazione, np dell’esperimento sugli 
animali, ma solo dalla statistica 

E questa deve essere rigorosa : diagnosi esat¬ 
tissime, studio su distretti a metà urbani e 
metà rurali, studio di tutti i casi sia leggeri 
che gravi, nel massimo numero, più centinaia, 
e per lungo tempo, almeno tre o quattro anni. 
Si ottengono curve in genere sinusoidali, con 
apice ed un minimo spesso lontani di sei mese 
Lo studio del rapporto massimo: minimo dà 
risultati variabili, ma pressoché costanti in un 
dato caso. 

Eliminati l’asma da fieno, la malaria, 1 ur- 
ticaria da fragola, le cui cause sono vegetali o 
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l'arassilarie e non stagionali, restano a consi¬ 
derare : 

Malattie infettive: il morbillo che mostra un 
massimo da marzo a luglio, ed un minimo da 
agosto a settembre. Negli adulti (soldati) si ha 
un tipo invernale-prima veri le fra gennaio e 
giugno col massimo in marzo. 

Per la scarlattina massimo in febbraio. 

Per la varicella e vaiolo massimo in marzo. 

Per la difterite massimo fra novembre e 
gennaio. Per la tosse ferina c’è un distanzia¬ 
mento nel tempo, raramente inverno primave¬ 
rile. La vera influenza epidemica è raramen¬ 
te influenzata dalle stagioni e così pure gli 
orecchioni. La meningite epidemica predomi¬ 
na in marzo, come l’encefatite; la poliomie¬ 
lite in settembre. Le infezioni acute del farin¬ 
ge e delle vie respiratorie, specialmente bron¬ 
copolmonite e polmonite, predominano in feb- 

I raio aprile. Le tonsilliti sarebbero più preco¬ 
ci. 11 reumatismo articolare acuto inizia in 
momenti variabili. La tubercolosi meningea 
sale da dicembre a marzo, poi decresce, il mi¬ 
nimo si ha in settembre. Analoga curva ha la 
tubercolosi polmonare. Le infezioni intestinali 
salgono da giugno a settembre poi decrescono : 
le enterocoliti sembrano far la stessa cosa 

I disturbi digestivi del lattante hanno il lo¬ 
ro massimo in luglio agosto. Dall’ottobre la 
loro cifra è praticamente nulla. L’estate calda 
è più nociva che l’estate piovosa. È la tipica 
curva stagionale. 

Le malattie da carenza, fermo restando lo 
slesso regime, offrono variabili modificazioni. 

II rachitismo decorre parallelo alla mancanza 
di luce, così pure la spasmofìlia : l’acme è nel¬ 
lo inverno primaverile. La xeroftalmia, nulla 
dal luglio al novembre, sale fino a marzo o 
maggio, poi retrocede. Il beri-beri ha un mas¬ 
simo estivo autunnale, dal luglio all’agosto. 

Alcune forme di asma, l’eczema dei lattanti, 
le affezioni endocrine, cutanee, le emottisi, la 
appendicite, l’epilessia, la pellegra, hanno net¬ 
te reazioni stagionali. 

In definitiva tre o quattro sono i tipi per 
le malattie stagionali : 

II tipo inverno primaverile, il più diffuso, 
con ascensione rapida, dal dicembre al mag¬ 
gio, discesa brusca. In esso rientrano numero¬ 
se infezioni, determatosi, avitaminosi. 

Il tipo invernale puro, molto simile (difte¬ 
rite). 

TI tipo estivo autunnale, con massimo ad ago¬ 
sto, settembre. Specie per le infezioni intesti¬ 
nali, il beri-beri, la poliomielite. 

Il tipo estivo, raio: pellagra, lucidi, (cioè 
dermatosi dovute alla luce), con inizio in apri¬ 
le, acme in giugno, discesa in luglio. 

Le interpretazioni esplicative delle variazioni 
stagionali delle malattie sono piuttosto sem¬ 
plici ipotesi di lavoro, da precisare. Per le in¬ 
fezioni, la biologia del germe patogeno può es¬ 
sere stagionale, e ciclica, ovvero l’organismo 
può essere influenzato dal regime alimentare 
stagionale, ovvero il metabolismo può variare 


con le stagioni, e con lui, la resistenza orga¬ 
nica. Moro crede all’esistenza di una crisi or¬ 
monale primaverile, vera primavera biologica, 
che creerebbe uno stato recettivo speciale per 
la fine dell'inverno. 

I fattori meteorologici che determinano le 
variazioni stagionali delle malattie sono nume¬ 
rose e la loro analisi è malagevole: oltre al 
caldo al freddo, alla luce, intervengono, lo 
stato elettrico, il sole, l’umidità la pressione 
barometrica ecc. Ma anche il fattore freddo, 
studiato da vicino offre discordanze numerose. 
Per il caldo, vicino al colpo di calore, esistono 
azioni lente e nocive sul tubo digestivo, vale- 
\oli per molti stati estivo-autunnali. Inversa¬ 
mente la carenza solare, invernale, agisce sul 
rachitismo e sulla spasmofìlia. I fattori baro¬ 
metrici, i cicloni ecc. sono del tutto da studia¬ 
re : essi del resto non sono paralleli alle sta¬ 
gioni (Paris medicai , ti 35, 1934). 

Monteleone. 

La congiuntivite delle piscine. 

(Dejean. Paris medicai, n. 35, 1934). 

Le piscine pubbliche, così frequentate nei 
lempi caldi possono essere la causa di alcune 
epidemie di congiuntivite acuta, ben cono¬ 
sciute da alcuni anni. T primi casi furono os¬ 
servati a Berlino dal Schultz nel 1899. Fehr 
ne osserva 40 casi nel 900: l’affezione fu detta 
congiuntivite balneare endemica. Nel 1923 una 
nuova) epidemia fu segnalata in Germania, da 
Paderstein. 

I primi casi in Francia furono segnalati nel 
1922, da Morax. Chaillous e Nida osservano 
olio malati nello stesso tempo; altri sei malati 
sono osservati da Ralt e Chaillous. Questi, co¬ 
me gli altri, frequentavano una piscina, fre¬ 
quentata specialmente da lavoratori ed alimen- 
lata dalle acque della Senna, rinnovata ogni 
martedì e mantenuta a 27°. Poiché l’acqua 
pulita è rapidamente insudiciata dagli operai, 
questi vengono prima del bagno sottoposti ad 
una doccia di pulizia; purtuttavia abbondante 
grasso galleggia alla sua superfìcie fornendo 
ottimo mezzo di cultura per i germi. L’infezio¬ 
ne non ha colpito che gli uomini: da notare 
che anche le donne sono ammesse al bagno, 
ma solo il mercoledì cioè dopo il rinnuovo 
dell’acqua. Dunque la purezza dell’acqua è 
un fattore di contagio o non. La semeiologia 
dell’affezione ormai è ben netta. 

La congiuntivite delle piscine è una infiam¬ 
mazione acuta con ipertrofia follicolare che 
colpisce in genere i maschi, ed adolescenti. 
Dopo sette od otto giorni di incubazione com¬ 
pare un lieve rossore della congiuntiva con po¬ 
ca secrezione sul bordo palpebrale. Progres¬ 
sivamente l infìammazione aumenta di inten¬ 
sità; palpebre e mucosa si tumefanno, si ha 
lacrimazione, e secrezione, fotofobia, disturbo 
della visione, blefarospasmo. In genere un oc¬ 
chio solo è preso al principio ed è l’occhio 
destro, il secondo occhio è colpito più tardi 
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in genere dopo tre settimane. Dolori poco vivi. 

1 sintomi si accentuano verso il quarto o quinto 
giorno, i bordi palpebrali sono agglutinati da 
croste e secrezione, la mucosa è ispessita ed 
iniettata, mentre resta moderata la iniezione 
della congiuntiva bulbare. Davanti al trago si 
ha una adenite preauricolare indolente e non 
suppurante. Il segno più importante è l’iper¬ 
trofia dei follicoli, piccole sporgenze rosee, 
ineguali, a limiti imprecisi, sulla mucosa del 
cui di sacco interno e sulla congiuntiva tarsic-a 
inferiore. La pressione ungueale o strumentale 
non vuota questi follicoli come nel tracoma. 
Dopo 20-30 giorni la infiammazione diminui¬ 
sce, l’iperemia e l'iperfollicolite persiste circa 
^er un altro mese. La guarigione è la regola. 
,a diagnosi è dunque facilitata dalla nozione 
eliologica od epidemica, dalla forma follicola¬ 
re insorgente in giovani; in sulle prime l’af¬ 
fezione era stata confusa con il tracoma, ma 
la evoluzione rapida, la benignità dell’anda¬ 
mento, la localizzazione, la forma delle granu¬ 
lazioni, sono caratteri distintivi. La follicolite 
congiuntivale semplice è una ipertrofìa beni¬ 
gna dei follicoli della mucosa, comparente nei 
bambini, senza infiammazione e senza distur¬ 
bo funzionale. Da tener presenti anche par¬ 
ticolari congiuntiviti follicolari, comparenti 
per esempio, per abuso di atropina, ovvero in 
congiuntiviti lacrimali, ovvero nelle congiun¬ 
tiviti primaverili. 

La congiuntivite delle piscine è trasmissibile 
come è stato sperimentalmente dimostrato da 
uomo ad uomo e nelle scimmie. Malgrado ciò 
le culture e gli strisci non lasciano vedere al¬ 
cun microbo. L’esame delle cellule desqua¬ 
mate della superfìcie epiteliale malata mostra 
in un certo numero di casi delle inclusioni del 
tipo di Prowazetc. Donde il germe venga, per¬ 
chè le piscine àono il veicolo delle epidemie 
ecc., sono questioni irresolute. 

Che l’occhio destro sia sempre il colpito, e 
per il primo, è facile presumerlo quando si 
pensi che i nuotatori sono per lo più sdraiati 
sul fianco destro onde il corrispettivo occhio 
è il più spesso bagnato L’acqua delle piscine 
pubbliche non sarebbe la sola a propagare la 
infezione: sono stati segnalati casi di conta¬ 
gio con l’acqua dei lasLi, e perfino con l’ac¬ 
qua del mare. Non è tuttavia ammesso che si 
tratti della stessa affezione: è stato ammesso 
il contagio anche a mezzo degli asciugamani 
e degli accappatoi, e così a mezzo degli oggetti 
che vengono a contatto con i bagnanti. 

Una profilassi è pertanto indispensabile nel¬ 
le piscine : le condizioni che essa dovrebbe 
realizzare sono : assenza di ogni germe, purifi¬ 
cazione quotidiana totale, rinnovo giornaliero, 
visita medica prima del bagno con elimina¬ 
zione dei malati, in specie dei blenorragia, 
doccia di pulizia prima dell’immersione, ser¬ 
vizio d'ordine. 

La terapia della congiuntivite balneare ha 
una ristretta importanza perchè l’affezione 


evolve spontaneamente verso la guarigione; bi¬ 
sogna evitare le cure troppo energiche che pos¬ 
sono aggravarla meccanicamente. 

Monteleone. 

Ricerche sperimentali sol le scottature del¬ 
la pelle. 

(F. Schutz. Boll. Istituto Sieroterapico Milane¬ 
se, aprile 1934). 

L’A. s’è prefisso di studiare a fondo le so¬ 
stanze tossiche che si formano nei focolai di u- 
stione cutanea e di stabilire se possano avere 
funzione di anligene e possano servire alla pre¬ 
parazione di un siero antitossico. 

Egli ha osservato il decorso e gli effetti di 
una scottatura tipo ed ha così assodato che 
esso è differente nell’animale normale, in 
confronto a quello che già subì scottature 
precedentemente. Così gli animali scottati 
precedentemente per tre volte, reagirono al 
nuovo stimolo più intensamente, mentre quel¬ 
li che subirono in un lungo periodo di tempo 
ripetute scottature, presentarono di fronte alla 
scottatura test., un comportamento non uni¬ 
forme. 

Interessanti sono gli esperimenti fatti per 
stabilire la « scottatura minima mortale » che 
negli animali sensibilizzati appare notevol¬ 
mente ridotta. 

Per studiare le caratteristiche biologiche del¬ 
le sostanze tossiche che si formano nell’or¬ 
ganismo animale con la scottatura, l’A. ha 
iniettato il sangue intero, il siero e gli estratti 
di cute di animali scottati. 

Solo forti dosi di sangue intero e di siero 
riuscirono leggermente tossiche. Con l’intro¬ 
duzione invece per via sottocutanea di estratto 
di pelle scottata si ebbe la morte dell’animale 
dopo 48 ore dalla prima iniezione e l’autopsia 
mise in evidenza alterazioni simili a quelle 
che presenta un animale morto in seguito ad 
ustione. 

Importante è il fatto che l’estratto di cute 
scottata produce una cutireazione positiva in 
animali precedentemente scottati più volte. 

Nell’ultima parte del suo lavoro l’A. riferi¬ 
sce ì tentativo di sieroterapia con siero rica¬ 
vato da animali ripetutamente scottati e che 
ricevettero iniezioni di un estratto di pelle 
scottata. Nelle scottature sperimentali mortali 
l’iniezione di siero specifico ritardò la morte 
di qualche giorno. Nei casi di scottature tipo 
sottoposti a questo trattamento si notò una 
reazione molto minore in confronto dei con¬ 
trolli, cui era stato iniettato siero normale. 

Le prove di sieroterapia fatte su soggetti u- 
mani vittime di scottature accidentali, per 
quanto scarse, hanno dato risultati che 1 A. 
qualifica incoraggianti pur non permettendo 
ancora di trarre deduzioni definitive. 

Vicentini. 
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L'ATTUALITÀ MEDICA 

La vaccinazione antidifterica con una unica dose 

di tossoide precipitato con allume. 

Varie sostanze sono state aggiunte al tossoi¬ 
de difterico allo scopo di diminuirne la rapi- 
dità d’assorbimento e produrre cosi uno sti¬ 
molo alla produzione di anticorpi di durata 
maggiore. La più comune di queste sostanze 
è l’allume. Parecchi AA. hanno usato il me¬ 
todo della precipitazione del tossoide con l’al¬ 
lume, riuscendo così ad ottenere una notevole 
concentrazione deH’antigene. Iniettando 1 ce. 
di questo prodotto sono riusciti ai rendere ne¬ 
gativi alla reazione di Schick il 92.4 % dei 
bambini positivi ad essa. 

A. E. Keller e W. S. Leathers ( Jou.rn. Am. 
Alcd. Ass., 18 agosto 1934) hanno determinato 
la rapidità con cui si può ottenere l’immuniz¬ 
zazione con un’unica dose dell’antigene sud¬ 
detto. 

In due gruppi di 23 bambini l’uno e di 53 
l’altro positivi alla Schick ne iniettarono 1 cc. 
nella regione deltoidea. 

La reazione locale e generale non dimostrò 
una gravità maggiore di quella che si constata 
con gli altri metodi di vaccinazioni. 

Nel primo gruppo il 60% divenne negativo 
in 14 giorni, il 95,6 % in 28' giorni, e il 100 % 
in 42 giorni. 

Nel secondo gruppo, il 92,4 % divenne ne¬ 
gativo in 22 giorni, il 94,3% in 60 giorni, 
e il 96,2 % in 90 giorni dopo l’iniezione. 

Questi risultati dimostrano che il metodo u- 
sato dagli AA. presenta notevoli vantaggi di 
fronte agli alili metodi; una unica iniezione è 
infatti sufficiente ad ottenere l’immunizzazione 
con una notevole rapidità. E. Carlinfanti. 

Gli antiormoni. 

La grande diffusione raggiunta in questi ul¬ 
timi anni dalla terapia sostitutiva nelle endo- 
rrinopatie, invila a riflettere su alcune recenti 
osservazioni sperimentali, che, a parte l’im¬ 
portanza dal punto di vista biologico, ne pre¬ 
sentano una forse maggiore da quello clinico, 
confermando le necessità della massima pru¬ 
denza nell'uso dei prodotti ormonali. 

Tali prodotti vengono spesso somministrati 
con successo; si nota però talvolta che, pur 
trattandosi di pazienti ohe lasciavano adito alle 
migliori speranze, l’effetto desiderato non vie¬ 
ne raggiunto; anzi si verifica talora un peggio¬ 
ramento nel disquilibrio endocrino. Si aumen¬ 
ta invano la dose, il prodotto viene allora con¬ 
dannato oppure il paziente viene dichiarato re¬ 
frattario alla cura. 

Oggi dagli studi di Zondek, di Collip e di al¬ 
tri ci è venuta la risposta a queste discordanze 
cliniche: Lorgainismo non accetta senza rea¬ 
gire gli assalti al suo equilibrio endocrino, alla 
somministrazione di ormoni, esso risponde 
con la produzione di «antiormoni ». 


Queste sostanze, così chiamate da Collip, 
sono state realmente dimostrate nel sangue. Se 
per esempio si inietta in animali l’ormone ti- 
reotropo della ghiandola pituitaria, si ha in un 
primo tempo una iperplasia della tiroide e un 
aumento del metabolismo; ma pur continuan¬ 
do la somministrazione dell’ormone, dopo due 
o tre settimane il metabolismo torna rapida¬ 
mente alla norma ed anche al disotto di essa. 
L’animale diventa allora insensibile a dosi fino 
ad otto volte superiori a quella prima efficace. 

E questa refrattarietà può essere passiva¬ 
mente trasmessa ad altri animali: infatti il 
siero degli animali inoculati iniettato ad ani¬ 
mali nuovi, li rende a loro volta refrattari a 
quel tale ormone ed a quello soltanto. 

Bisogna dunque essere estremamente cauti 
nell'applicare direttamente alla terapia le no¬ 
stre conoscenze di fisiologia endocrina, che si 
sono dimostrale ancora troppo frammentarie 
ed incomplete. E. Carlinfanti. 

(Da un articolo redattoriale del Journ. o/ thè 
Am. Med. Àss., 18 agosto 1934). 


DI VAG AZI ON I 

Gli effetti benefìci della musica sui per¬ 
vertiti. 

H. Van Elten ( LHygiène mentale, dee. 1933) 
riferisce che negli Stati Uniti e nel Belgio so¬ 
cietà di volontari visitano le prigioni per por¬ 
tare ai detenuti soccorsi morali sotto forma di 
conversazioni, di corsi professionali ed anche 
di trattenimenti misucali e che dal 1927 esiste 
a Parigi una Equipe musicale des prisons, la 
quale cerca con la sua opera interessare i pri¬ 
gionieri a forme spirituali superiori atte a pro¬ 
vocare in loro un ritorno d’idee e di sentimenti 
salutari. 

L’esperienza ha dimostrato che gli infelici 
accolgono la musica molto meglio che i di¬ 
scorsi e più sensibilmente ne risentono l’in- 
riucnza educatrice L’armonia penetra senza 
urti negli spiriti più risoluti a rifiutare e deni¬ 
grare tutto ciò die loro viene detto o offerto a 
fine di emendamento. 

I concerti constano di solilo di sei pezzi e 
durano cinquanta minuti. È preferita la musi¬ 
ca strumentale, («li effetti constatati sono stati 
sorprendenti. La profonda umanità dolorante 
di Beethoven, la sublimazione celestiale di 
Bach, la dolcezza di Schubert, la solennità di 
TTàndel hanno presa sicura anche sugli indi¬ 
vidui più pervertiti. 

Fin dal principio delle esecuzioni uomini e 
donne hanno manifestalo un’emozione inten¬ 
sa, parecchi piangono. 

Più rilevanti ancora sembrano le traccie che 
i concerti lasciano nello spirito degli ascolta¬ 
tori. Un detenuto scriveva: «Durante l'audi¬ 
zione sono stato preso da terribili rimorsi. Ho 
visto la mia vita come una nuvola di vergogna, 
ed il ricordo di questa bella giornata resterà 
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fisso nella mia lesta. Nella mia cella ho potuto 
abbandonarmi a riflessioni e a lagrime che mi 
sii ingoilo il cuore ». Ed un altro : « Una folla 
di pensieri mi si presentava davanti ed in quel 
momento ho perduto tutto il mio sangue fred¬ 
do. Ha lasciato che le mie lagrime scorressero. 
Vi sono ancora brave persone che pensano a 
venire a smuovere i nostri buoni sentimenti 
con un rimedio migliore di tutte le parole, la 
musica ». 

Yien fatto di domandarsi: Come la musica 
perviene a addolcire i costumi di una folla di 
prigionieri per la maggior parte recidivi e pro- 
essionisti del delitto^ dome il linguaggio dei 
suoni risveglia risonanze nelle zone profonde 
dello spirito inaccessibile al linguaggio co¬ 
mune? 

L’esperienza fatta nelle prigioni francesi di¬ 
mostra come gli individui più pervertiti ed anti¬ 
sociali abbiano nascosti nel profondo del loro 
spirito, inabissati nel loro incosciente i senti¬ 
menti più delicati e più inorali. 

Bastano sensazioni estetiche, capaci di com¬ 
muovere la quasi totalità degli uomini ed an¬ 
che animali nella scala evolutiva molto lon¬ 
tani dall’uomo, perchè questi sentimenti siano 
risospinti alla ribalta della coscienza ed impre¬ 
gnino tutto lo spirito. 

La sensibilità ai ritmi musicali non è un 
privilegio degli uomini intellettualmente e mo¬ 
ralmente superiori. Essa è molto comune anche 
negli spiriti poco evoluti, ed è capace di destare 
passioni per idee nobili anche agli individui a 
mentalità bassa, infiammare anche quelli più 
torpidi. 

E nolo coinè ogni idea generosa abbia avuto 
il suo inno, che è stato l'espressione del movi¬ 
mento che l’ispira e ne è stato anche uno dei 
più efficaci propulsori. La rivoluzione francese 
ebbe la Marsigliese, il movimento per l’indi¬ 
pendenza italiana ha avuto l’inno di Marne- 
li e di Garibaldi, la rivoluzione fascista ha avu¬ 
to l'inno di Blanc. Ancora oggi il suono di que¬ 
ste musiche mette i brividi e fa spuntare le la¬ 
grime. possiamo quindi immaginarci quale 
pungolo all’azione siano stati ai loro tempi già 
carichi di idee e di passioni. 

Essendo una potenti 1 eccitatrice di sentimen¬ 
ti la musica può riuscire come mezzo di riedu¬ 
cazione là dove ordinariamente falliscano la 
persuasione e la suggestione, i consigli e gl’in¬ 
citamenti. 

Si profilano così nuovi metodi di rieduca¬ 
zione. Come la ginnastica razionale rieduca le 
debolezze motorie, così la ginnastica ritmica, 
la danza, è destinata ad esercitare una funzione 
analoga nelle sfere psico-motorie e ipoi la musi¬ 
ca in zone più alte, in quelle squisitamente psi¬ 
chiche, nel campo delle idee e dei sentimenti 
morali. 

Ma intervengono azioni ancora più profonde. 
Se il ritmo agisce solo su alcune forme, del re¬ 
sto inferiori dell’attività animale, l'armonia ha 
risonanze notevoli nel sistema nervoso visce¬ 
rale. 


Le musiche, generatrici d’emozioni intense, 
eccitano attraverso vie ancora indeterminate, 
verisimilmenle sottocorticali, i centri ipotetici 
della sensibilità simpatica. Questi centri elabo¬ 
rano la sintesi delle varie cenestesie, sensazioni 
vaghe di malessere e di benessere, di vuoto e di 
pienezza, che danno in certo modo conto della 
I unzione dei visceri e condizionano la tonalità 
affettiva generale dell’individuo. Le impressio¬ 
ni musicali interferiscono con le cenestesie, 
reagiscono su esse e sulla tonalità affettiva. Nei 
carcerati, nei quali questa si mantiene necessa¬ 
riamente povera e monotona, le prime battute 
di un concerto che apportano loro un alimento 
nuovo e possente, agiscono come un choc af¬ 
fettivo le cui conseguenze non si possono calco¬ 
lare a priori Esse dipendono dalle caratteri¬ 
stiche nemovegetalive di ciascun individuo. In 
complesso si sa che 1 vagoionici presentano una 
suscettibilità marcata agli chocs. Ora molto 
spesso gli antisociali di già suscettibili ai ritmi 
appartengono al gruppo degli instabili vagali. 
Riuniscono quindi due condizioni estremamen¬ 
te favorevoli all’azione della musica. 

Non deve quindi sorprendere se individui ap¬ 
parentemente impenetrabili, refrattari ad ogni 
psicoterapia sono scossi dall’emozione musi¬ 
cale. 

Questo nuovo agente terapeutico si avvicina 
quindi notevolmente più agli agenti fisici e 
farmacodinamici che a quelli psicoterapici. Es¬ 
so si colloca nella categoria dei modificatori 
della tonalità affettiva, tra l’idroterapia da una 
parte e dall’altra tra gli stupefacenti (oppio, al¬ 
cool, h> schi eh ecc.) che sono creatori di sin¬ 
fonie visive. 

Naturalmente su questi la musica ha il van¬ 
taggio di non provocare tossicomanie, che per 
loro conto danno notevole incremento alla cri¬ 
minalità. argo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Itoti. Francesco Lantioc.na Cassone. La dia¬ 
gnosi clinica della stenosi polmonare conge¬ 
nita con speciale riguardo agli elementi se¬ 
gnali dai jlebogramma giugulare. Pagg. 254, 
con 20 figure. Editore L. Pozzi, Roma. 
Prezzo L. 30. 

Ci sia consentito riportare in queste colonne la significativa 
Prefazione che il Clinico Medico di Roma si è degnato scrivere 
per il libro del dott. Landogna Cassone. 

« La monografìa che il dott. Francesco Lan¬ 
dogna Cassone presenta, non soltanto illustra 
in maniera completa la diagnosi clinica di ste¬ 
nosi polmonare congenita, ma fai punto focale 
di trattazione un nuovo sintonia segnalato da 
Pende ed a lungo trattato dall’A. : sintoma 
di notevole interesse come ogni acquisizione 
semeiologica concreta e obbietti vale. 

Dallo studio del flebogramma giugulare — 
che l’À. ha trattato a fondo in sua for¬ 
ma, genesi e significato, con speciale felice 
applicazione delle concezioni de,l suo Maestro 
sull’attività tonogena del cuore — è emerso. 
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nella stenosi congenita della polmonare, uno 
speciale comportamento dell’onda e del flebo- 
gramina stesso, che assume pertanto partico¬ 
lare valore di sintonia diagnostico di primo 
piano. 

Per il contributo dell’A., doppiamente im¬ 
portante dal punte di vista monografico e ori¬ 
ginale. il libro merita di essere segnalato spe¬ 
cie agli studiosi di cardiologia, e dimostra 
una volta di più quanto fertile di risultati sia 
sempre l’accurato e intelligente studio del ma¬ 
lato », 

Roma, 1° settembre 1934-XII. 

C. Frugoni. 

CENNI BIBLIOGRAFICI <*> 

1. Babinski. Oeuvre scienti fi que. Editore Mas- 

son et C., Parigi. Prezzo Fr. 180. 

In questo grosso volume un gruppo di allie¬ 
vi, di collaboratori e di amici del grande estin¬ 
to ha raccolto tutti i suoi poderosi contributi 
al progresso della neurologia. 

Opera veramente meritoria perchè quasi tut¬ 
to quanto Babinski aveva prodotto era pubbli¬ 
cato in note, comunicazioni e lezioni sparse 
e quindi non facilmente rintracciabili. 

T lavori pubblicati da Babinski sono 238. ma 
i compilatori del volume hanno scelto i più 
importanti intercalando nel testo alcune note 
integrative del pensiero del maestro sparse 
nelle minori pubblicazioni. 

Si ha cosi a disposizione tutta la sua produ¬ 
zione 

1 vari argomenti sono raggruppati secondo 
le loro affinità in modo da formare grandi ca¬ 
pitoli : il metodo in semeiologia, la semeio- 
logia, i tumori e le compressioni cerebrali, le 
affezioni non piramidali, le affezioni del cer¬ 
velletto. del bulbo e del labirinto, le paraple¬ 
gie e le affezioni del midollo, le affezioni dei 
nervi e dei muscoli, l’isteria ed il pitiatismo, i 
disturbi fisiopatici, la terapia. Dr. 

M R. Castkx e L. E. Onta nera. La ponctìon 

cisiernale. Edit. Dion. Parigi. Prezzo Fr. 35. 

Questo fascicolo de La Praiique medicale il- 
lustrée colma una lacuna della letteratura me¬ 
dica. Sulla tecnica della puntura sottoccipita¬ 
le, sulla sua importanza nella diagnostica e 
nella terapeutica, sono stati pubblicati molli 
contributi, ma mancava un lavoro d’insieme 
che desse una esposizione completa del recente 
metodo di esplorazione e di cura, e lo mettesse 
alla portata dei medici pratici. 

L’argomento è trattato in modo esauriente 
sotto tutti i punti di vista. 

Precise, chiare figure illustrano il testo. 

Dr. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

XI 0 Congresso della Società Italiana 
di Radiologia Medica. 

(Perugia, settembre 1934-XII). 

Con la partecipazione pressoché totale dei Ra¬ 
diologi italiani, si è riunito a Perugia, dal 20 al 
24 settembre, il XI Congresso della .Società Italia¬ 
na di Radiologia Medica. Presidente il prof. Eu¬ 
genio Milani, direttore dell’Istituto Radiologico 
dell'Ospedale del Littorio di Roma; vice presidente 
il prof. Bruno Bellucci, incaricato ili Radiologia 
Medica nella R. Università di Perugia. 

Solennemente inaugurato nella storica Sala dei 
Notaci, con Eintervento delle autorità politiche, 
accademiche, amministrative locali, il Congresso 
ha tenuto le sue sedute nell'Aula Magna della 
R. Università. 

fra i congressisti non radiologi, ospiti gradi¬ 
tissimi: il prof. Donati, clinico chirurgico di Mi¬ 
lano; il prof. Besta, ordinario di neuropatologia 
nell'Università rii Milano; il prof. Si 1 vestrini, cli¬ 
nico medico di Perugia; il prof. Perez, ordinario 
di patologia speciale chirurgica dell’Università di 
Roma; il prof. D’Ayala, neuropatologo di Siena; 
il prof. Cavimi, professore di stomatologia nel- 
l’Universilà di Bologna; il prof. Lucherini, prima¬ 
rio medico degli Ospedali di Roma; eco. 

Tra i radiologi: i proff. Siciliano, presidente 
della Società; Bertololti, Busi, Maragliano, Perus- 
sia, Tandoia, Balli, Attili, Palmieri, Rossi, Ponzio, 
Alberti. Serena, Epifanio, Piccinino, Guarnii, Re¬ 
nassi, Vespignani, D’Istria, Reviglio, Pescatori, 
Coglia! i, La Penna, Perona, Castronovo, Abati, 
Del Buono, Nuvoli, Turano, Santoro Mario, Sal¬ 
vatori, Salotti, Pazzi; e i dottori: Fratini, Ratti, 
Cesarini, Aliioni, Mugnai, Grilli, Rossoni, Faglia¬ 
no, Celletti, Capua, Zuppa, Bernabò, Sgambati, 
Gentili, Cossu, Cola, Pellini, Gregori, ecc. 

Primo relatore il prof. Marino La Penna sulla 
Hadiologia delle affezioni e delle lesioni trauma¬ 
tiche della, colonna vertebrale. 

Egli, ispirandosi alle concezioni del Perez, espo¬ 
ne una classificazione elio-palogenetico eri ana- 
tomo-radiografico di dette lesioni, dividendole in 
alcune categorie. Spondilopatie da fattori biolo¬ 
gici: condrosi, condrospondilosi, calcificazione dei 
dischi intervertebrali, spondilosi deformante pri¬ 
mitiva, spondilosi deformanti secondarie. 

Artropatie da fattori biologici: spondilarlrosi an- 
chitopoietica, artropatie apofisarie. Artropatie da 
fattori infettivi: spondiloartriti. 

Spondilosi da displasie sistemiche: mielomi 
multipli, osteite deformante di Paget, osteite fi¬ 
brosa di Recklinghausen, linfogranulomatosi od 
altre emopatie. 

Tumori del rachide, i traumi vertebrali. Con¬ 
clude tracciando un profilo dei rapporti tra trau¬ 
ma ed infortunistica. 

Secondo relatore il prof. Gian Giuseppe Pal¬ 
mieri, sulla Radioterapia dell'encefalo. Egli si oc¬ 
cupa della radiobiologia dell’encefalo con speciale 
riguardo alla sua risposta ai Raggi X nel normale 
e nel patologico. Espone la tecnica di irradiazione 
o i risultati ottenuti nelle sindromi ipertensive 
in generale, con parlicolare riguardo alle forme 
non tumorali; nelle sindromi tumorali (tumori 
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dell'encefalo presunti, ma non verificati e a loca¬ 
lizzazione incerta, tumori certi dell'encefalo pro¬ 
priamente detto, tumori della scatola cranica, tu¬ 
mori ipofisari); nelle sindromi neuroendocrine 
non legate a presenza di tumore; nelle sindromi 
infiammatorie, nelle vascolari e in un’ultima 
classe di sindromi varie (cefalee, epilessia, atrofia 
muscolare progressiva, psicosi). 

Per quel che riguarda i tumori, problema cen¬ 
trale, della radioterapia encefalica, egli ritiene, in 
accordo con i più sperimentati chirurghi e radio¬ 
logi, che i migliori risultati, rispetto ad una più 
c meno lunga sopravvivenza degli infermi, si han¬ 
no dalla combinazione del trattamento chirurgico 
col radiologico. Conclude illustrando il meccani¬ 
smo di azione, le indicazioni e le controindica¬ 
zioni generali e speciali della radioterapia ence¬ 
falica. 

Terzo relatore il prof. Pietro Del Buono, sulla 
Roentgen terapia nelle malattie del midollo spi¬ 
nale e dei nervi periferici. L’O. discute partico¬ 
larmente sulla radioterapia della poliomielite a. a. 
dei bambini riferendone in base alPaltrui ed alla 
propria esperienza, la grande efficacia se appli¬ 
cata precocemente. Viene quindi a parlare dei 
buoni risultati della Roenlgenterapia a dosi re- 
fratte, con cicli di irradiazione ripetuti per lungo 
tempo, nella siringomielia e nella sclerosi a pia¬ 
stre. Passa in seguito in rivista il capitolo delle 
nevralgie. 

Per i tumori spinali egli riferisce l’opinione di 
«notti Autori, secondo i quali, i migliori risultati 
si hanno nell'associazione dell’intervento chirur¬ 
gico e dell’irradiazione. 

Quarto relatore il prof. Carlo Clarini, sulla 
Roenlgenterapia del simpatico. Espone quanto i 
non numerosi lavori sull’argomento e l’esperienza 
personale gli hanno fatto conoscere sull’argomen¬ 
to. Tracciati alcuni elementi generali di biologia 
e di tecnica, dice della notevole efficacia esplicata 
dalla radioterapia del simpatico nell’angina pecto- 
ris, nell’asma bronchiale, nell'ipertireotossicosi, 
nelle neuralgie, in alcuni disturbi mestruali, nel¬ 
la menopausa, nel male perforante del piede, in 
alcuni dei sintomi della tabe, nelle osteoporosi 
dolorose, in alcune artriti, nei ritardi di conso¬ 
lidazione del callo osseo, in alcune dermatosi, in 
alcune affezioni vascolari periferiche, nell’iperten¬ 
sione arteriale. 

Quinto relatore il prof. Benassi, sui Nuovi mez¬ 
zi di contrasto in Radiologia. L'O. si occupa prin¬ 
cipalmente dell’epato-lienografia col thorotrast, 
introdotto intra venam, studiandone la sua fis¬ 
sazione e distribuzione nei tessuti a funzione gra- 
nulo-pessica. Egli ne dimostra l'innocuità clinica 
immediata: guanto a possibili lesioni a distanza 
di molti anni, egli, pur facendo le necessarie ri¬ 
serve, si dichiara piuttosto ottimista. Viene quin¬ 
di a parlare delle dosi e delle indicazioni e contro- 
indicazioni e del discusso problema dell’elimina- 
zione del colloide. Passa quindi in rassegna il 
contributo portato dal metodo nella diagnostica 
dei tumori, ascessi, cisti, come anche di altre ma¬ 
lattie non neoptastiche del fegato. Altrettanto fa 
per alcune malattie della milza e del sistema emo¬ 
poietico. Fa menzione dello studio della spieno- ed 
epalo-contrattililà. Parla della linfografia. Riferi¬ 


sce sull'impiego del torio nello studio del canale 
digerente. Si mirai tiene sulla vasografia, suìl’am- 
niosgrafia e placentografia. 

Sesto ed ultimo oratore è il prof. Pietro Perona, 
sullo Sialo attuale e gli odierni orientamenti della 
radiologia cardiaca. 

Accennato ai più conosciuti melodi radioscopici 
e radiografici di indagine radiologica sul cuore, 
parla lungamente del più moderno, tuttora in via 
di sviluppo: la Roentgenchimografia. Con essa la 
radiologia cardiaca, stagnante da alcuni anni, en¬ 
tra in una nuova fase attiva promettentissima. 
Suo scopo è di risolvere problemi di fisiologia e 
patologia cardiaca, studiando con grafiche otte¬ 
nute su films i movimenti dei contorni del cuore. 
Il lavoro già compiuto dai pochi che se ne sono 
occupali finora, appare già fecondo di buoni ri¬ 
sultali anche in campi lasciati inesplorati dal- 
I elettro-cardiografia. Egli illustra i due sistemi 
in uso attualmente: il tedesco, di Stumpf, a fes¬ 
sure multiple sovrapposte, e l’italiano del Cigno¬ 
lini a fessure spezzate. Con essi sono stati com¬ 
piuti importanti osservazioni sugli aspetti nor¬ 
mali del cuore, sui caratteri delle contrazioni, 
sulla peristalsi e mobilità della punta, sulla aor¬ 
titi e gli aneurismi, sui vizi valvolari, sulle le¬ 
sioni coronariche, sulle aritmie, sulle pericarditi 
e sulle masse non pulsanti in rapporto all’ombra 
cardio-vascolari. I due sistemi, si completano, pur 
offrendo quello del Cignolini maggiori possibilità 
di misurazioni e un’analisi più esauriente dei mo¬ 
vimenti del cuore e grossi vasi. 

Le sei relazioni, intramezzate da numerose co¬ 
municazioni (le annunziate eran circa 300), sono 
state seguite da breve ma interessante discussione, 
dato l’ampio consenso accordalo dai congressisti 
ai relatori; i proff. Perez, Donati, Ayala, Resta, 
hanno partecipato alla discussione. 

Particolare interesse ha suscitato un'esposizio¬ 
ne completa di apparecchi radiologici ed elettro- 
terapici con relativi accessori, di films radiografici 
e di sostanze di contrasto. L’esposizione è riuscita 
veramente grandiosa e i grandi corridoi dell’Uni¬ 
versità erano completamente occupati. Risulta da 
essa esposizione che i nuovi apparecchi a prote¬ 
zione integrale (contro i raggi Roentgen e contro 
l’alta tensione) per Roentgendiagnostica e Roent- 
genterapia, hanno raggiunto la maturità e si sono 
definitivamente affermati. 

L'esposizione indica anche l’alto grado di per¬ 
fezione raggiunta dall’industria italiana sia nella 
fabbricazione degli apparecchi che in quella delle 
ampolle. 

Case espositrici: Clerici, Meschia, Rangoni, Fer¬ 
rerò, Radiotecnica, Ferrania, Cappelli, Kalikon, 
Corla Siama, Piero Gorla, Piazzi, Erba, Molteni, 
Fehr, Metalix, Koch e Sterzel, Kalmar, Strauss, 
Agfa, Merck, Schering. 

Gran parte dei congressisti hanno partecipato 
alle gite ad Assisi (ove il Podestà ha ricevuto i 
congressisti a cui hanno fatto ala i trombettieri 
del Comune vestiti con gli antichi e caratteristici 
costumi) e sul Trasimeno e a Chianciano. Le Ter¬ 
me di Chianciano hanno offerto un pranzo ai 
congressisti i quali più tardi si sono portati con 
motoscafi all'Isola Maggiore ricevuti signorilmente 
dal Marchese Guglielmi. Il Congresso si è chiuso 
a Passignano sul Trasimeno con un ricevimento 
al Comune. 

Giovanni Battista Salvatori. 
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Conferenza Scientifica Iuternazionale 
sul reumatismo cronico. 

(Aix-les-Bains). 

Quesla eslale ha avuto luogo a Aix-les-Bains un 
importante raduno di medici di diverse Nazioni 
per trattare l’argomento interessantissimo del reu¬ 
matismo cronico progressivo generale. Il luogo di 
ritrovo non poteva essere scelto più a proposito 
poiché la piccola ed elegante cittadina savoiarda 
è un noto centro di cure antireumatiche, in virtù 
delle sue acque caldissime conosciute fino dall’e¬ 
poca dei Romani che vi hanno lasciato preziosi 
ricordi delle loro terme, che di recente sono state 
riordinate in nuovi grandiosi stabilimenti sul cui 
frontone si legge : Aquae Gratianae. 

L’argomento del reumatismo cronico è stato am¬ 
piamente svolto sotto il punto di vista dell’ezio¬ 
logia, della sintomatologia, della patologia, della 
diagnosi e della terapia, 

Bezan^on e Weil si sono interessali di determi¬ 
nare la nozione esatta della poliartrite simmetrica 
progressiva, indicando i caratteri differenziali suoi 
in confronto a quelli della gotta, del reumatismo 
cronico, delle artriti infettive, precisando che le 
lesioni non sono quelle dell’artrite nel senso stret¬ 
to della parola, e che la malattia non ha la sua 
sede d’elezione nell’articolazione, sicché meritereb¬ 
be, secondo loro, la denominazione di poliartropa- 
tia simmetrica progressiva. Descritte le alterazioni 
analomo-patologiche, il reperto radiografico e la 
evoluzione, gli Aut. hanno insistilo sul fatto della 
prevalenza del sesso femminile vittima di questa 
affezione, sul fondato sospetto di rapporti endo¬ 
crinici, sull’associazione di disturbi vascolo-sim- 
patici, e principalmente sulla costituzione dei sog¬ 
getti inalati. 

Mouiuquanp ha illustrato i probabili rapporti 
fra reumatismo cronico progressivo e disfunzioni 
delle paraliroidi, della tiroide e delle ovaia, met¬ 
tendo in risalto il fallo che questa malattia il più 
delle volte si palesa all’epoca della menopausa, che 
è l'età dei disturbi endocrini-vascolo-siinpatici. 

Loeper, Mahoudeau e Tonnet hanno studialo il 
metabolismo, rimarcando la carenza di zolfo nei 
tessuti articolari dei reumatici cronici; l’eccedenza 
di zolfo, la deficenza di glulatione, e la ricchezza 
di calcio nel loro sangue; nonché le alterazioni del 
metabolismo del glucosio, deducendone indicazio¬ 
ni per una terapia razionale. 

Coste e Forestier in base ad analisi critica e a 
prove sperimentali hanno preso in esame l’ipotesi 
del fattore infettivo del reumatismo cronico pro¬ 
gressivo, arrivando alla conclusione che in diletto 
della sua dimostrazione, può darsi provvisoria, ri¬ 
mane il campo etiologico aperto a una. grande va¬ 
rietà di opinamenti. 

M\y, in collaborazione con Jammet e Bhaillon. 
hanno discussa la questione dei disturbi nervosi 
e vasculo-simpatici, sostenendo che la forma co¬ 
mune del reumatismo cronico non si accompagna 
a questi disturbi. Le reazioni vasomotorie e sim¬ 
patiche che si riscontrano in certi reumatici non 
si può dire per ora se siano primitive e proprie 
del terreno reumatico, o piuttosto conseguenti alle 
sofferenze e alla immobilizzazione dei pazienti. 


Koch e Martin hanno messo in evidenza l’im¬ 
portanza del fattore terreno, e quantunque non sia 
consentito sostenere che esiste un tipo speciale 
fisico costituzionale predisposto, si deve tuttavia 
riconoscere che esiste una predisposizione fami¬ 
gliare, e che l’allergia tissulare e umorale deve 
essere ammessa come fattore di alcune forme cli¬ 
niche. 

Bach, Scott, Àbrami e Parlier hanno presen¬ 
tato diligenti relazioni rispettivamente sugli aspet¬ 
ti anatomici, radiologici e clinici della malattia; 
mentre Maranon colla nota sua competenza si è 
soffermato ad analizzare gli elementi diagnostici 
differenziali delle diverse forme di reumatismo ar¬ 
ticolare, aggiungendo un'appendice sul reumati¬ 
smo muscolare. Con particolare insistenza egli si 
è soffermato sui reumatismi conseguenti a infe¬ 
zioni generali o focali. 

Weissenbach e Franqon riferendo sulla prognosi 
del R. C. P. G. hanno convenuto che si delibano 
prendere in considerazione cinque elementi: sin¬ 
tomi clinici, referti di laboratorio, esame radiolo¬ 
gico, rapporti etiologici, terapia, concludendo che 
al giorno d’oggi la prognosi è assai più favorevole 
che nel passato sia perchè si è esteso il campo delle 
condizioni causali, sia perchè si tende a un trat¬ 
tamento curativo precoce e prolungato, come an¬ 
che in grazie delle nuove medicazioni più efficaci. 

Forse in forma un po’ troppo recisa, ma con 
molla verosimiglianza di ragione Kahlmeter, ri¬ 
ferendo su quanto si è fatto d’indagini nel san¬ 
gue e negli umori riguardo al R. G. P. G., arriva 
a concludere che l’elemento da valutare più d’ogni 
altro è il terreno o la, costituzione dei malati, a 
scapito delle teorie moderne allergiche in dipen¬ 
denza di varie infezioni. 

Da ultimo è stato ampiamente svolto l’argomen¬ 
to della terapia in rapporto al reumatismo croni¬ 
co, al qual proposito si è offerto l’occasione a Cha- 
brol, Guxziu rg, Giraud, Leriche, Mathieu, Ducro- 
quet, Bovino Swaim, Willcox, Rathery, Lacapère, 
Ravault di spaziare in tutti i campi dalla chirur¬ 
gia alla ortopedia, dai vaccini al calore, ai bagni 
di luce, d’aria, calda, ai fanghi combinati colla 
corrente galvanica, al massaggio, alle doccie a 
getti convergenti (Bourhonne), alla doccia-massag¬ 
gio (Aix-les-Bains), ai bagni di vapore, alla criso- 
calcio-radonterapia, alla chemioterapia, alla diete¬ 
tica, ecc. 

In conclusione la conferenza si può considerare 
una mise au point della questione, un concorso 
di contributi scientifici e pratici importanti, una 
esposizione interessante delle opinioni di diverse 
scuole e indirizzi, dai quali ogni spirito critico 
può selezionare quanto di meno incerto e di più 
proficuo si può ritenere in ordine alla eziologia, 
diagnosi e terapia di questa diffusa malattia. 

G. P. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla diagnosi di carcinoma polmonare. 

A. Bich (Atti e memorie della Soc. Lom¬ 
barda di Chirurgia, voi. II, n. 3, 1934) dopo 
aver ricordato che in questi ultimi anni la 
diagnosi precoce di carcinoma primitivo del 
polmone ha assunto una grande importanza 
sia per l’aumento nel numero riscontrato ne¬ 
gli ultimi decenni ,sia anche per la possibilità 
di guarigione mediante interventi radicali, il¬ 
lustra un caso osservalo nella Clinica chirur¬ 
gica di Milano. Si trattava di una donna di 55 
anni, trasferita da un reparto medico con la 
diagnosi di ascesso polmonare. Due anni pri¬ 
ma aveva avuto un’emottisi per cui era stata 
falla diagnosi di tbc. polmonare e dopo lun¬ 
ghe cure ricoverata in un tubercolosario, do¬ 
ve l’esame radiologico dimostrò un opacamen¬ 
te massivo del lobo polmonare sup. D. che fu 
interpretato come un ascesso polmonare. 

La ricerca del b. di Kocli nell’esc retato fu 
sempre negativa e la p. fu sottoposta a cura di 
pneumotorace, ma senza risultato, per cui, do¬ 
po essere tornata per breve tempo a casa, ri¬ 
tornò in ospedale e da qui fu trasferita alla 
Clinica chirurgica con la diagnosi suddetta. 

Obbiettivamente: condizioni scadenti; epa- 
tosplenomegalia; dita a bacchetta di tamburo. 
Nell’emilorace I)., anteriormente zona di ot¬ 
tusila che dalla clavicola si spingeva in basso 
confondendosi con l’ottusità epatica e ivi re¬ 
spiro assente. 

Radiologicamente, esistenza di una massa 
non uniformemente opaca situata in corrisp. 
della metà sup. deH’emitorace D., rotondeg¬ 
giante, più vicina alla parete ant. toracica. 

Espettoraizione senza odori speciali 100-150 
cc. prò die; lievi rialzi febbrili serotini (37 u - 
37.5); leucocitosi: 17.000; stato di anemia se¬ 
condaria. 

Esistendo dubbi sulla diagnosi di ascesso 
polmonare fu fatta una broncoscopia con con¬ 
secutiva introduzione di lipiodol. 

Con la broncoscopia fu trovato a 1 % cm. 
dall’orificio del bronco D un tumoretto ses- 
sile della grandezza di un pisello che steno- 
sava il lume bronchiale, il quale al disotto, 
invece, era perfettamente libero. 

In una seduta successiva il tumoretto fu in 
parte asportato e l’es. ist. dimostrò trattarsi 
di « un carcinoma baso-cellulare con zone di 
passaggio allo spino-cellulare e tendenza alla 
paracheratosi ». 

In questo caso quindi l’esame broncoscopi- 
< o, bronccgrafico e la biopsia hanno permes¬ 
sa la diagnosi. 

L A. si sofferma sui due errori più frequen¬ 
ti che sono commessi nella diagnosi di carci¬ 
noma polmonare; la tubercolosi e l’ascesso pol¬ 


monare. Infatti sono frequenti anche in quello 
l’emoftoe, la formazione di cavità dovute a 
sfacelo della massa tumorale e che possono 
essere interpretate clinicamente e radiologi¬ 
camente per caverne t. b. c. e l’attecchimento 
di germi con conseguenti suppurazioni per il 
ristagno del secreto in conseguenza di stenosi 
bronchiale dovuta alla presenza di polipi Que¬ 
sti inoltre, quando sono peduncolati, possono 
impedire funzionando da valvola l'inspirazione 
o l’espirazione per cui si possono avere ri¬ 
spettivamente stati di ateleetasia o di enfise¬ 
ma polmonare i cui segni si aggiungono, 
complicandone il quadro, a quelli del tumo¬ 
re. La vomica in questi p. è rara, perchè 
raramente la cavità dovuta a sfacelo delle 
masse tumorali è unica, grande e in rapporto 
con un lume bronchiale. 

Chirurgicamente il periodo più favorevole 
per l’intervento è quello nel quale l’affezione 
è confondibile con un processo specifico pleu- 
ro-polmonare. G. Gentile. 

Cura delle emottisi tubercolari con le iuiezioni 

di ossigeno. 

Il numero sempre crescente delle medica¬ 
zioni antiemottoiche, mostra il valore relativo 
della loro efficacia, e giustifica l’impiego suc¬ 
cessivo, fino ai che l’emottisi non si arresta, 
di ognuno dei metodi noti, senza tener conto 
del loro modo di azione. L’importante è di 
aver sottomano un mezzo di rapida azione sia 
per l’emottisi in se stessa, sia per l’angoscia 
del malato. Il metodo delle iniezioni sottocu¬ 
tanee di ossigeno era già stato intravisto dal 
Lavina, Benzaquen, Bibas, in occasione di un 
pneuino emostatico risoltosi con un enfisema 
sottocutaneo: l’arresto delle emorragie fu con¬ 
siderato come dovuto ad un fatto riflesso. 

Courcoux {La Presse medicale, n. 53, 1934), 
dopo due interessanti tentativi in casi di me¬ 
dia emottisi arrestatisi istantaneamente, ha u- 
sato sistematicamente l’ossigeno in casi di 
emottisi. I casi trattati sono stati 34; l’unica 
terapia usata fu l’ossigeno per iniezioni sotto- 
cutanee. In 25 casi l’arresto dell’emorragia fu 
immediato e definitivo; in 6 casi bisognò ripe¬ 
tere per più giorni consecutivi le iniezioni per 
ottenere qualche risultato. In 7 casi l’azione 
dell’iniezione fu negativa. Bourgeois in cinque 
casi — dei quali due presso che mortali — ot¬ 
tenne mirabili risultati. La tecnica dell'inie¬ 
zione è semplice: basta iniettare rapidamente 
una grande quantità di ossigeno sotto la pelle 
del torace, dal lato, possibilmente, donde si 
presume venire il sangue. 

Bourgeois crede che la sede dell’iniezione 
non ha importanza: in tre dei suoi casi l’inie¬ 
zione fu fatta sotto la pelle della coscia, però 
sembra che l’iniezione sotto la pelle del torace 
è più spesso efficace ed in ogni modo, meno 
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dolorosa. Il volume da iniettare varia dai 300 
ai 600 cc. in una sola iniezione. Ravina indica 
la .dose di un litro. I inalati sopportano perfet¬ 
tamente l’iniezione che agisce anche sullo stato 
generale e ridona la calma, l’euforia, in sog¬ 
getti così impressionati dalla vista del sangue 
L azione emostatica è talora immediata, altre 
volte la tregua dura poche ore ed è opportuno 
allora ripetere l’indomani l’iniezione ed anche, 
magari, nei giorni seguenti. Queste iniezioni ri¬ 
petute non hanno alcun inconveniente. Se si ri¬ 
corda quali sono i casi nei quali l’ossigeno ha 
>iù rapida azione emostatica, si nota che sono 
e emottisi che precedono od accompagnano le 
jjoussées evolutive. Le più tenaci sono le emot¬ 
tisi delle tubercolosi fibrose. Le emottisi dei 
malati gravi, con lesioni estese, sono in gene¬ 
re, quelle sulle (juali l’ossigeno non ha che 
una relativa influenza, talora nulla. Quanto al¬ 
l’azione dell’ossigeno nell’arresto dell’emottisi, 
le diverse ipotesi emesse non soddisfano. 

Montei.eone. 

4 

Punti pratici nella terapia della tubercolosi pol¬ 
monare. 

G. Ro’Senlhal ( Paris mèdica!, Il agosto 1934) 
dà alcune indicazioni per il trattamento della 
tubercolosi polmonare- 

1) Nell’emotoi, piuttosto del pneuinoto- 
race d’urgenza, consiglia la trasfusione di 50- 
200 mie, di sangue, che avrebbe un’azione e- 
mostatica maravigliosa. 

2) La febbre non va combattuta con degli 
inutili anliiermici, ma con la cura d’aria. 

3) Ìj' anemia richiede l’azione della mo¬ 
derna terapia, specialmente della trasfusione 
multipla e ripetuta di minime quantità di san¬ 
gue (25-50 cmc. una volta la settimana). 

4) L’eflicaciai del trattamento pneumotora- 
cico non deve far passare in seconda linea la 
cura igienico-dietetica; specialmente il pneu¬ 
motorace bilaterale non va considerato come 
un trattamento ambulatorio, ma va fallo in 
sanatorio, dove dà risultati eccellenti. 

5) La crisoterapia forma per alcuni il ter¬ 
zo termine del tripode terapeutico antituber¬ 
colare; essa sarà fatta con grande prudenza 
tenendo presente che le dosi terapeutielle so¬ 
no tanto vicino a quelle tossiche da confon¬ 
dersi qualche volta. 

6) Le medicazioni sintomatiche vanno u- 
tilizzate con discernimento; così, se l’appeti¬ 
to .è stimolato dalla, zomoterapia, è inutile da¬ 
re dei fermenti digestivi, delle preparazioni 
opolerapiche, degli amari. La respirazione 
boccale ed irregolare va corretta con quella 
nasale, ma soprattutto per impedire che il 
malato si gonfi d’aria e traumatizzi ancor più 
il polmone. 

7) Le localizzazioni viscerali complicano 
la condotta terapeutica. Le lesioni ossee non 
saranno inviate al mare, ma alla montagna, 
facendo un’elioterapia prudente. La laringite 
bacillare va curata con grande delicatezza; 


1A. è favorevole ad una tracheofislolizzazione 
temporanea. 

.3) L’associazione con la sifilide indica la 
preferenza per la cura con il mercurio e bi¬ 
smuto anziché con l’arsenico organico, del¬ 
l’associazione col diabete, l’insulina non pre¬ 
senta inconvenienti anzi permette un’alimen¬ 
tazione idrocarbonata tollerata e sufficiente. 

ftl- 


Cura dell’asma bronchiale coll’iiiiezione dorsale 

perisimpatica di alcool assoluto. 

G. L. L. Levin (The Lane et, 4 agosto 1934) 
ha curalo con questo metodo 16 casi di asma 
bronchiale ottenendo completo benessere do¬ 
po 4-8 iniezioni in 10 casi, miglioramento tan¬ 
to sensibile da sospendere la cura dopo 2 inie¬ 
zioni in un caso, miglioramento buono dopo 
2-3 iniezioni in 3 casi e lievissimo migliora¬ 
mento in 2. 

I casi più adatti per questa cura sono quelli 
di asma così delta incurabile. 

L’alcoolizzazione del simpatico si fa nel 
punto in cui raggiunge il n. intercostale. A 
4 cm. di lato alla colonna vertebrale, negli 
spazi dorsali 3°, 4 n , 5°, e 6°, si introduce l'ago 
fino al margine inferiore della costola; rag¬ 
giunta questa si dilige Lago in basso e poi 
con un angolo di 45° in fuori e si affonda per 
2 cm. Si è così fra i muscoli intercostali in¬ 
terni ed esterni. Si spinge ancora un po’ l’ago 
verso la colonna e si iniettano lentamente 2,5 
cc. di alcool assoluto, spostando lievemente 
l'ago ogni tanto. In una stessa seduta si pos¬ 
sono così trattare 2-3 nervi intercostali. 

II solo pericolo è quello di penetrare nel 
cavo pleurico. Si evita questo pericolo met¬ 
tendo Lago in comunicazione con un mano¬ 
metro prima di iniettare l’alcool. 

Lerirhe in parecchi casi ha fatto la recisio¬ 
ne chirurgica dei rami comunicanti simpa¬ 
tici. 

Adson ha fatto la resezione del simpatico 
al disotto del 2° ganglio toracico e l’estirpa¬ 
zione dell’ultimo ganglio cervicale e dei due 
primi toracici. R. Lusena. 


Cura chirurgica degli empiemi pleurici inveterati. 

La cura degli empiemi cronici è essenzial¬ 
mente rappresentata dalla toracoplastica se¬ 
condo Schede, metodo cui è legala una' discreta 
mortalità operativa e una deformazione gra¬ 
ve permanente, del torade L’operazione di 
Delorme, cioè la decorticazione del polmone 
è un intervento grave ed è raramente indica¬ 
to. La frenieoexeresi può portare a guarigio¬ 
ne solo i casi in cui vi sono cavi limitati alla 
base. 

Melchior ha cercato di calmare cavi pleu¬ 
rici a pi cali con lembi formati dalla pleura 
costale ispessita. 

Ritter (Arch. Klin. Chir. } voi. 177, pag. 
259, 1933) ha applicato in 1S casi con buon 
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risultalo un nuovo metodo che consiglia e 
che consiste nello scollare la pleura parietale 
dalla costale in modo che questa venga a 
poggiare sulla pleura viscerale. Quando i due 
foglietti sono accollati e il cavo empiematico 
chiuso, rimuove il tampone che portava a 
contatto della pleura viscerale il foglietto pa¬ 
rietale; il cavo estrapleurico si colma rapida¬ 
mente e facilmente. 

Nei casi molto estesi il metodo va combi¬ 
nalo con gli altri ricordali perchè probabil¬ 
mente uno scollamento troppo esteso djeH'a 
pleura parietale della costola può portare a 
necrosi. Valdoni. 

Drenaggio respiratorio con aspirazione e con la¬ 
vaggio nella cura degli empiemi pleurici. 

Il trattamento degli empiemi con drenaggio 
chiuso e aspirazione, negli ultimi anni si è 
diffuso largamente nella pratica chirurgica per 
i risultati di gran lunga migliori che si hanno 
rispetto al drenaggio aperto. 

Widenhorn e Warlhon (Arch. Klin. Chir ., 
voi. 178, pag. 703. 1934) hanno cercato di mi¬ 
gliorare ancora il metodo aggiungendo al di¬ 
spositivo per l’aspirazione un sistema di irri¬ 
gazione continua con soluzione fisiologica. 

L’apparecchio funziona in modo che duran¬ 
te l’inspirazione entra nel tubo il liquido che 
lava la pleura e spezzetta i depositi di fibrina 
che altrimenti ubi itererebbero il t ubo. Duran¬ 
te l’espirazione esce dal tubo il liquido e il pus. 

Nei primi giorni l’aspirazione praticata è 
scarsa, poi aumenta a mano a mano che si de¬ 
terge la superficie pleurica. La guarigione si 
completa nella 4 a -5 a settimana. 

Con questo metodo si possono adoperare tu¬ 
bi piccoli in modo che non occorre procedere 
alla resezione costale. 

Valdoni. 

Caucro dell’apice polmonare con lesioni esistenti 
di tubercolosi. 

R. Pordal, R. C. Ferrari e O. A. Itioz ( Bo- 
letin del Instituto de Clinica Quirurgica, nu¬ 
mero 74-76) riportano il caso di un soggetto 
morto undici mesi dopo i primi sintomi, e che 
presentava una sindrome radicolare inferiore 
del plesso brachiale, per lesione della ottava 
cervicale e prima dorsale e che si manifestava 
con dolori intensi nel territorio del nervo cu¬ 
bitale, con atrofia dell’eminenzai tenace e ipo- 
tenare, paralisi degli interossei e dei lombri¬ 
coli e disturbi sensitivi delle dita interne della 
mano. Anestesia del margine interno dell a- 
vambraccio e della frazione interna inferiore 
dell’avambraccio stesso. Presentava inoltre una 
sindrome di Bernard-Hornei. 

Anatomicamente si trovò un cancro dell’api¬ 
ce polmonare e una massa neoplastica secon¬ 
daria nella fossa sopraclavicolare, che produ¬ 
ceva tumori palpabili para vertebrali e nella 
fossa sopra clavicolare. Presentava un edema 


dell’arto superiore per compressione della vena 
succlavia. 

La massa neoplastica secondaria dell’angolo 
costovertebrale ha occupato la colonna verte¬ 
brale introducendosi per i fori di coniugazio¬ 
ne comprimendo eslraduralmenle la midolla e 
distruggendo completamente la prima vertebra 
dorsale, parzialmente la s'econda. 

Presentava inoltre una tubercolosi fibrosa 
dell’apice destro e lesioni tubercolari coesi¬ 
stenti con il tumore nel lato sinistro. 

Gli autori si sono intrattenuti su questo ca¬ 
so prima perchè presentava un quadro clinico 
« au grand complet » molto raro e di grande 
interesse diagnostico, poi perchè presentava 
lesioni coesistenti di tubercolosi nello stesso 
polmone colpito dal neoplasma e allo stesso li¬ 
vello. N. Di Paola. 

TECNICA DI LABORATORIO. 

Una nuova sensibile e rapida siero-reazione per 

la diagnosi di leishmaniosi infantile. 

I molteplici metodi tentati per diagnosti- 
care la leishmaniosi interna, a prescindere 
dalla dimostrazione diretta del parassita, han¬ 
no dal punto di vista della pratica fornito ri¬ 
sultati molto poco attendibili. 

Auricohio e Chiefiì (La Pediatria , 1° agosto 
1934) avendo constatato durante alcune ricer¬ 
che sul valore della reazione di Henry nella 
diagnosi della malaria, che tra le (provedi coll¬ 
imilo quelle col siero di una bambina con lei¬ 
shmaniosi davano risultati positivi ed eviden¬ 
ti, estesero le prove ad altri casi di leishma¬ 
niosi ed ottennero costantemente esito' netta¬ 
mente positivo. 

Si proposero perciò di ricercare un compo¬ 
nente organico del ferro capace di flocculare 
il siero dei bambini con leishmaniosi, restan¬ 
do inerti con i sieri di quelli affetti da altre 
malattie. 

II peptonato ferroso in soluzione acquosa 
] :600 rispose ai requisiti da loro ricercati. 

La reazione si ottiene mettendo in una pro¬ 
vetta a fondo conico da siero-agglutinazione 
cc. 0,20 del siero in esame e aggiungendo un 
centimetro cubo della soluzione di peptonato 
di ferro ; si agita e si mette in termostat o a 
37°, osservandola ogni dieci minuti fino al 40° 
minuto. Se la reazione è positiva appare pri¬ 
ma una opalescenza del liquido e poi la com¬ 
parsa di piccoli fiocchi che precipitano al fon¬ 
do della provetta. 

La reazione è pure molto evidente e rapida 
microscopicamente. 

Gli AA. hanno riscontrato sempre positiva 
la reazione sui sieri di sei bambini con lei¬ 
shmaniosi in periodi diversi di malattia. Han¬ 
no eseguilo anche la prova col siero di una 
bambina con leishmaniosi cutanea., ma essa 
risultò negativa, il che concorda col reperto 
negativo delle reazioni immunologirhe tenta¬ 
te nella leishmaniosi cutanea. 
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{lamio praticato la reazione in numerosi 
bambini sani o affetti da svariate malattie del¬ 
l’infanzia ed hanno sempre avuto risultati ne¬ 
gativi; ne deducono che la reazione può essere 
ritenuta specifica per la leishmaniosi interna 
dell’infanzia e va considerata come un valido 
sussidio diagnostico nei casi nei quali non è 
possibile ricercare il parassita nel midollo os¬ 
seo o nel succo splenico. Vicentini. 

Nuovo metodo per la ricerca della spirocheta pal¬ 
lida. 

C. Igewsky (// Dermosifilografo, marzo 193-1) 
per ottenere una superficie umida con una suf¬ 
ficiente quantità di siero nel quale eseguire la 
ricercai della spirocheta pallida, ha provato la 
applicazione dell’ansa di platino, riscaldata, 
sui vari tipi di lesioni sifilitiche! In diversi casi 
con manifestazioni cutanee luetiche di non 
facile diagnosi, l’esame per la spirocheta pal¬ 
lida è stato negativo adoperando i soliti me¬ 
todi, è risultato invece posiIivo cauterizzando 
la lesione con l’ansa di platino riscaldata, ed 
esaminando il siero ottenuto. C. Enrico. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

11 significato dei cristalli di ossalato di calcio 
nelle urine. 

La presenza di cristalli di ossalato di cal¬ 
cio nelle urine viene generalmente interpretata 
come indice di ossaluria; in realtà, da tempo 
si è richiamala l’attenzione sul fatto che tale 
presenza non sta a dimostrare un aumento del¬ 
l’acido ossalico, ma è dovuta a condizioni per 
cui rcssolato di calcio precipita nella caratte¬ 
ristica forma cristallina. 

S. Maugeri e F. Nico (Minerva medica, 26 
maggio 1931) hanno determinato quantitativa¬ 
mente l'acido ossalico ed il calcio nelle mine 
prive di cristalli di ossalato di calcio ed in 
quelle che ne contenevano ed hanno riscon¬ 
trato che tali cristalli si trovano nelle urine 
con alto contenuto di calcio, mentre mancano 
in quelle che, pur avendo una quantità ele¬ 
vata di acido ossalico, sono scarse in calcio. 

La presenza di questi cristalli deve essere 
designata come calcinila e non già come os¬ 
saluria. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’Abb. n. 10322: 

Non esistono in italiano opere che trattino 
le malattie e la morte di uomini illustri, salvo 
delle pubblicazioni speciali di singoli uomini; 
cito fra questi gli studi del Bilancioni su Lu¬ 
tero e sulla sordità di Beethoven. 

Uno studio del genere su uomini illustri tu¬ 
bercolosi è quello di Ebstein : Tuberkulosis als 
Schicksal, F. Ende Stuttgart. W. Un altro re¬ 
cente, che riguarda l’argomento in genere è 
quello di A. Brami: Krankheìt und Tod bedeu- 
tender Mensclien. Ibidem. fd. 


VARIA 

Eugenica e razzismo, 

E. Neuwortli, di Pistani (Cecoslovacchia), 
ha pubblicato un libro dal titolo « Due matri¬ 
moni », che ha avuto larghe ripercussioni in 
quanto esso prova l'inconsistenza delle premes¬ 
se teoretiche sulla « razza pura » e l’insanità 
degli sforzi diretti alla epurazione della razza 
mediante la sterilizzazione. 

Il iibro fa la storia dei discendenti di un 
avvocato che viveva nel Connecticut tre secoli 
or sono, Richard Edwards. Questi ebbe due 
mogli: la prima dalla vita equivoca, così pri¬ 
ma come dopo il matrimonio, fu la dispera¬ 
zione dei parenti; alla fine, fra l’unanime con¬ 
senso, fu pronunziato il divorzio, anche in con¬ 
siderazione della debole costituzione della don¬ 
na, e per evitarne le conseguenze sulla prole. 
L Edwards passò a seconde nozze con una don¬ 
na di famiglia molto distili la, dal passato im¬ 
macolato, religiosa, fisicamente ben costituita. 
Da tutte due le mogli ebbe parecchi figli, che 
in generazioni successive, formarono come due 
grandi famiglie. Nel l’ima si trovano molti as¬ 
sassini, ladri, squilibrati, prostitute; per tutto 
l’albero genealogico si susseguono vairie forme 
di delinquenza e di vizi. L’altra famiglia dà, 
invece, 12 professori universitari, incirca 60 
medici, 30 giudici, 100 sacerdoti, 75 ufficiali, 
80 Ira governatori, podestà e altri funzionari, 
3 senatori, e perfino un presidente della Re¬ 
pubblica stellata. 

Ora, è da considerare che gli assassini, i la¬ 
dri e gl’immorali, discendono dalla donna 
sana e pura; viceversa, gli elementi superiori 
discendono dalla donna viziosai e malata! 

Tutto ciò prova che l'allevamento degli uo¬ 
mini non si può ancora assoggettare a leggi : 
troppi fattori entrano in gioco, e non sappia¬ 
mo ancora valutarli. (Dagli « Ann. d'Ig. »,. 
1934, n. 8, Allegato). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Istituto di Sanità Pubblica. — Tip. Senato, Roma, 
1934. 

E. Mahtinico. La mortalità infantile nelVIstria. — 
Tip. Del Bianco, Udine, 1934. 

C. Buitolotti. Relazione medico-sociale per Vanna 
1933 del Consorzio Provinciale antitubercolare di 
Macerata. — Tip. Bianchini, Macerata, 1934. 

R. Sì monetti Cuizza. Morbo di Herter-Heubner 
(morbo celiaco). — Tip. Sormani, Milano, 1934. 

N. Castellino. Benzolismo professionale. — Rass. 
Previd. Soc., Roma, 1934. 

C. Biondi. Le intossicazioni da mercurio. — Pass. 
Prev. Soc., Roma, 1934. 

C. Tovo. Intossicazione da fosforo. — Rass. Prev. 
Soc., Roma, 1934. 

A. Paladini. Contributo allo studio della contrat¬ 
tilità dell’uretere umano col metodo elettrogra¬ 
fico. — L. Cappelli, Bologna, 1934. 

G. Quarelli. L’intossicazione professionale da sol¬ 
furo di carbonio. — Rass. Prev. Sociale, Roma, 
1934. 
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Risposte a quesiti per questioni di massima. 

113° Dottor M. S. — Ho trattato in questa rivi¬ 
sta la quistione alla quale Lei accenna. Io ritengo 
che la riduzione non sia legittima. È opportuno, 
intanto, segnalare al Ministero dell’Interno la ri¬ 
soluzione di massima della Prefettura. Se le ta¬ 
riffe fossero state ridotte dal Prefetto nulla si po¬ 
trebbe obbiettare, perché spetta al Prefetto di de¬ 
terminare le indennità dovute dai privati per le 
prestazioni e le certificazioni richieste nel loro e- 
sclusivo interesse. Il Prefetto potrebbe rivedere le 
tariffe e ridurle. Ma non può essere modificata la 
quota dovuta per legge all’ufficiale sanitario. Se 
non fosse possibile una riparazione in sede ammi¬ 
nistrativa, l’ufficiale sanitario potrebbe ricorrere 
in sede giurisdizionale alla G. P. A. 

114° Dottor I. V. — La indennità per mezzi di 
trasporto, stabilita a forfait anteriormente al 1930, 
è soggetta alla riduzione del 12 %. È da ritenere 
che sia dovuta anche la IL M. 

Ilo 0 Dottor C. D. — Il Podestà potrà nominare 
Lei anche se non sarà primo in graduatoria. Il 
provvedimento sarebbe legittimo e conforme anche 
alla giurisprudenza costante del Consiglio di Stato. 
Probabilmente il Prefetto non approverà la deli¬ 
berazione se, frattanto, non sarà modificato l’in¬ 
dirizzo raccomandato dal Ministero alle autorità 
dipendenti o non sarà pubblicato il T. U. che quasi 
certamente regolerà questa materia. Qualora la 
deliberazione di nomina non fosse approvata, Lei 
ricorrerebbe al Consiglio di Stalo in sede giurisdi¬ 
zionale contro il provvedimento del Prefetto, con 
certezza di vittoria. Se il primo graduato, nomi¬ 
nato dal Podestà, non accettasse la nomina, e, 
quindi, il rapporto non si perfezionasse, il con¬ 
corso non sarebbe esaurito e il Podestò potrebbe 
nominare il secondo graduato. 

116° Dottor G. T. — Le condizioni della nomi¬ 
na e del rapporto di impiego dei sanitari dipen¬ 
denti dalle istituzioni pubbliche di beneficenza 
sono distinte da quelle stabilite dalla legge per i 
sanitari condotti. Per le istituzioni e, quindi, per 
gli ospedali, valgono le norme dei relativi sta¬ 
tuti e dei regolamenti locali. Se è stabilito un 
limite di età, le cause di dispensa sono soltanto 
quelle previste dallo statuto o dal regolamento. 

Il servizio prestato in condotta non è titolo di 
dispensa se diversamente non sia stabilito dalle 
norme locali. 

117° Dottor N. Z. — Poiché il capitolalo non sta¬ 
bilisce il luogo di residenza del medico, si deve 
ritenere che la sede sia presuntivamente quella 
che fu in fatto stabilita quando il medico con¬ 
dotto assunse servizio. Però, l’Amministrazione 
può aggiungere una disposizione al regolamento 
organico o al capitolato per stabilire, con l’appro¬ 
vazione della G. P. A. e del Prefetto, in relazione 


alle esigenze del servizio, il luogo di residenza. 
Astrattamente, è possibile che il titolare della con¬ 
dotta delle frazioni risieda nel capoluogo; ma il 
criterio di determinazione è concreto; deve rife¬ 
rirsi, cioè alle condizioni locali : anzitutto deve es¬ 
sere valutata anche in rapporto alla possibilità di 
una dimora idonea, considerati i legittimi interessi 
del titolare della condotta. 

118° Dottor D. S„ — Può liberamente esercitare 
la dentistica: essendo però medico condotto, non 
può allontanarsi dalla residenza senza autorizza¬ 
zione. Può istituire un ambulatorio, ma deve chie¬ 
dere autorizzazione al Prefetto, come per tutti i 
luoghi di cura. 

Il brigadiere poteva sequestrare le cose che si ri¬ 
teneva fossero servite per commettere reato di eser¬ 
cizio abusivo della professione medico-chirurgica. 
La semplice detenzione non costituirebbe reato; 
se, però, è provato l’esercizio, il magistrato com¬ 
petente dovrà valutare non soltanto il fatto ma 
anche le circostanze di esso, al fine di accertare la 
responsabilità penale. 

119° Dottor E. F. — L'ufficiale sanitario ha l’ob¬ 
bligo della vigilanza scolastica nel territorio del 
Comune. Non credo che gli sia dovuta indennità 
per questa prestazione normale. Così è anche per 
il controllo di disinfezione in luogo distante dal 
cenilo ma entro il territorio del Comune. 

120° Dottor M. B. t — Il servizio interinale, an¬ 
che se seguito senza interruzione dalla nomina de¬ 
finitiva, non è valutabile agli effetti degli au¬ 
menti periodici, salvo che dal regolamento lo¬ 
cale risulti espressamenle la efficacia del servizio 
interinale per tale effetto. 

121° Doltor V. F. — Il Podestà che abbia nomi¬ 
nato il secondo graduato può revocare questa de¬ 
liberazione prima che sia approvata dal Prefetto 
e nominare il primo. Il concorrente nominato con 
la prima deliberazione ha interesse giuridico di 
agire contro la revoca e la seconda nomina, e, 
quindi, può ricorrere al Consiglio di Stato in 
sede giurisdizionale. Se il ricorso fosse accolto, sa¬ 
rebbe annullata la deliberazione di revoca e la 
nomina del primo graduato, avendo effetto il pri¬ 
mo atto concernente la nomina del* secondo. Il 
termine per il ricorso è di giorni 60, e decorre 
dalla data della notificazione. 


/V. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde, 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina 14, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuiti. 


(•) la presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons. leg del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movi 


n 


ento professionale. 


Per l’Opera Nazionale degli Orfani dei Siedici in 

Perugia. 

Il prof. sen. Pende, presidente dell'Opera Na¬ 
zionale di Assistenza per gli Orfani dei Medici in 
Perugia, ha diretto ai segretari dei Sindacati Na¬ 
zionali delle Categorie Sanitarie, la seguente cir¬ 
colare : 

« La V. S. non può ignorare quanto benefica sia 
questa unica Opera di Previdenza, esistente in 
Italia, per gli Orfani delle Categorie Sanitarie, 
•che provvede a mantenere, educare èd istruire cen¬ 
tinaia di orfani in condizioni di assoluto bisogno. 
Fino ad ora hanno sorretto questa Istituzione, che 
.si rivela indispensabile, sopratulto in questo mo¬ 
mento di grave crisi professionale nelle arti me¬ 
diche, i contributi obbligatori di coloro che di¬ 
pendono da pubbliche Amministrazioni. La gran¬ 
de maggioranza dei sanilari sono liberi esercenti, 
molti dei quali avrebbero pure interesse a questa 
forma di previdenza per i loro figli, ma ignorando 
•quasi l’esistenza di questa Istituzione, non con¬ 
tribuiscono con L, 60 annue, come coloro che sono 
•obbligati per Legge. 

« La S. Y. farà quindi opera altamente merite¬ 
vole se vorrà diffondere a tutti gli iscritti al Suo 
Sindacato, la necessità morale, giustificata anche 
da personale interesse, di contribuire volontaria¬ 
mente all’incremento dell’Opera Pia, che ho l'ono¬ 
re di presiedere, cosa che permetterebbe di sod¬ 
disfare a tutte le richieste numerose di aiuto da 
parte delle famiglie disagiate, molte delle quali 
non possono godere dell’assistenza per i loro or¬ 
fani, precisamente perchè il sanitario non ha pen¬ 
salo in tempo a dare il suo piccolo contributo vo¬ 
lontario annuale. 

« Io mi auguro che aiuti ancora maggiori ven¬ 
gano a questa Opera Pia in forma di donazioni 
e rii lasciti, da quei sanitari agevolati dalla for¬ 
tuna, azione questa che sarebbe la espressione più 
pura e fattiva del concetto etico di solidarietà di 
tutti i lavoratori e di altruismo umano ». 

La nobile circolare del sen. Pende sarà meditata 
da tutti i medici e l’invilo accolto. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Abbiategrasso (Milano). Ospedale di Circolo 
■« Coslantino Canlù ». — La chiusura del Concorso 
al posto di Direttore e di Medico Primario del 
predetto ospedale che doveva aver luogo al gior¬ 
no 20 settembre 1934-XII, è prorogata alle ore di- 
ciolto del giorno trenta novembre del co irei ite 
anno, ferme restando le condizioni stabilite nel 
primo avviso di concorso. Per ulteriori informa¬ 
zioni e per ottenere copia del bando ai Concorso 
e dei regolamenti, rivolgersi in Abbiategrasso al¬ 
l’Amministrazione dell'Opera Pia sumenzionata. 


Aggius (Sassari). — Scad. 5 nov.; L. 8096 oltre 
L. 2200 cavale., L. 880 ami. farm., L. 704 uff. 
san., già ridotte del 12%; età limite 35 a.; tas¬ 
sa L. 50. 

Cividale del Friuli (Udine). Ospedale Civile 
« S. Maria dei Battuti ». — Scad. 20 nov., ore 18; 
medico-primario del Reparto di Radiologia e Fisio¬ 
terapia; età limite 40 a.; tassa L. 50,10; titoli; 
docum. a 3 mesi dal 20 sett.; stip. L. 6600, oltre 
L. 600 serv. att., c.-v., 4 quadrienni dee., prov¬ 
vigione 50 %; compenso da fissare per prestazione 
nel costruendo Padiglione sanatoriale. 

Guardia Piemontese Terme (Cosenza). — Scad. 
20 ott.; per Acquappesa; L. 6000 e 4 quadrienni 
dee., oltre L. 2500 trasp.; età limite 35 a.; tassa 
L. 50,10. 

Lucca. — La Presidenza dei RR. Spedali ed 
Ospizi, informa che il concorso bandito per: un 
posto di Medico Aiuto di medicina; un posto di 
Medico Aiuto di chirurgia; un posto di Medico 
Assistente di chirurgia; un posto di Levatrice as¬ 
sistente, nei predetti RR. Ospedali ed Ospizi, è 
stato prorogato a tutto il 31 corrente mese di 
ottobre 1934-XII. Gli interessati potranno rivol¬ 
gersi direttamente alla Segreteria dell’Ente per 
ottenere il bando di concorso. 

Messina. Ospedale Civico « Piemonte » e Ospeda¬ 
le Consorziale « Regina Margherita ». — Il Com¬ 
missario Straordinario per le Opere Pie Ospedalie¬ 
re, visto il bando di concorso 14 agosto 1934 per la 
nomina al posto di Direttore sanitario dei due 
Ospedali qui sopra menzionati; vista la delibera¬ 
zione 29 agosto u. s., n. 184-bis/102-bis, debita¬ 
mente approvata, con la quale, mentre si proroga 
il termine per la presentazione delle domande e 
documenti al 31 ottobre 1934, e stabilisce che a 
detto concorso possono anche partecipare i liberi 
docenti in Patologia Chirurgica, ferme restando 
tutte le altre condizioni, modalità e requisiti pre¬ 
scritti dal bando predetto, ha, in data 28 settem¬ 
bre u. s., reso nolo e confermato che il termine 
utile per la presentazione delle istanze documen¬ 
tate per partecipare al Concorso è valido a tutto il 
31 ottobre 1934 e che al concorso medesimo, oltre 
i liberi docenti in Igiene o Patologia Medica, pos¬ 
sono prendere parte anche i laureati in medicina 
e chirurgia forniti della Libera docenza in Patolo¬ 
gia Chirurgica. Tutte le altre condizioni, modalità 
e requisiti prescritti nel bando, restano immutate. 

Rho (Milano). Ospedale di Circolo « Monumento 
ai Caduti per la Patria». — Scad. 15 die.; diret¬ 
tore-chirurgo primario; L. 20.000; compartecipazio¬ 
ni; ritenute di legge, età limite 50 a.; titoli. 

Roma Governatorato. — Scad. 5 nov., ore 12; 
vice-direttore dell'Ufficio d’igiene e sanità (grup¬ 
po A, grado III); titoli ed esami; non sono am¬ 
messe le donne. Chiedere condizioni. Rivolgersi al 
Protocollo della Ripartizione I, Campidoglio. 

San Giovanni in Persicelo (Bologna). Ospedale 
Civile. — Al 31 ottobre, capo del Reparto Medico; 
L 10.000; riduz. 6%. titoli; età limite 40 a.; doc. 
a 3 mesi dal 26 ott.; il posto non comporta obbligo 
di residenza, ma solo di orario; serv. entro 15 gg. 
Rivolgersi alla Congregaz. di Carità. 
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Vico nel Lazio (Prosinone). — Scad. 15 nov.; 
L. 10.500 e 5 quadrienni dee., olire L. 500 se uff. 
san., L. 1200 trasp.; età limite 40 a.; tassa L. 50,10. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
ì concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Alla presidenza dell’Accademia Nazionale di Me¬ 
dicina del Brasile è stato eletto il prof. Antonio 
Austregesilo, che succede al compianto prof. Couto. 

Il dott. Louis A. Buie, di Rochester, è nominato 
presidente della Società proctologia americana. 

L’Università di Amburgo ha conferito una me¬ 
daglia d’oro al dott. Guldmundur Hannesson, pro¬ 
fessore di clinica medica all’Università di Reykja¬ 
vik (Islanda), benemerito della lotta contro la tu¬ 
bercolosi, promossa mediante il risanamento delle 
abitazioni. 

Il prof. Francesco Gantani, di Napoli, in rela¬ 
zione all’attività scientifica svolta durante il Con¬ 
gresso francese di medicina a Tunisi, è stato insi¬ 
gnito dell’onorificenza di commendatore del Ni- 
cham-Iflhikar. 


Rammentiamo l'Importante pubblicazione : 

Prof. MICHELE BOLAFFIO 

Direttore della R. Clinica Ostetr. Gin. dell’Univ. di Modena 

Lo stato attuale della Radioterapia Ginecologica 

INDICE IN RIASSUNTO. — Parte generale: Uso del radio. 
Dosaggio in R. Dosaggio del Radio. Lunghezza d'onda e azione 
biologica. Torio X ed emanazione. Azione biologica e azione ge¬ 
nerale delle radiazioni. Radioeccitazione, pag. i a 14. — Parte 
speciale: 1. Le modificazioni actiniche morfologiche dell’ap¬ 
parato GENITALE DELLA DONNA, pag. 15 a 19. - 2. TERAPIA DELLE 

TURBE MESTRUALI E DEGLI ALTRI DISTURBI FUNZIONALI DELLA DONNA, 
pag. 20 a 33. - 3. Aborto radiologico e deterioramento della prole. 
pag. 34 a 39. - 4. Radioterapia dei fibromi dell'utero, pag. 4° 
a 54. - 5. Terapia delle affezioni infiammatorie dei genitali fem¬ 
minili. pag. 55 a 60. — Appendice: La castrazione tempora¬ 
nea. pag. 61 a 63. - 6. Terapia dei tumori maugni dell’apparato 
femminile, pag. 64 a 104. — Bibliografia, pag. 105 a in. 
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NOTIZIE DIVERSE, 

Inchiesta internazionale sui risultati della cura 

radiologica del cancro uterino. 

In occasione del Congresso internazionale di ra¬ 
diologia (Zurigo, luglio 1934), l’Organizzazione 
d'igiene della Società delle Nazioni ha convocata 
una Conferenza di Esperti per consultarli sugli 
ulteriori progressi dell’inchiesta internazionale sui 
risultali della cura del cancro uterino mediante 
le applicazioni di radio ed i raggi X. Tale inchie¬ 
sta è stata intrapresa dal Comitato d’igiene già 
da qualche anno. 

Nel 1928, la Commissione del cancro dell’Orga¬ 
nizzazione di igiene, in considerazione dell’im¬ 
portanza sempre crescente del radio nella cura 
delle affezioni maligne dell’utero, e in conside¬ 
razione, d’altra parte, della varietà dei metodi di 
applicazione di questo metodo di cura, ha espres¬ 
so il parere che la questione meritava di formare 
oggetto di uno studio di carattere internazionale. 
Il Comitato d’igiene ha condiviso queste idee ed 
affidato a due Esperti il compito di stabilire le 
basi dell’inchiesta. Essi hanno definito i vari stadi 
ilei cancro uterino, hanno fissato un modulo-tipo 
di scheda clinica individuale e stabilito il termine 
entro il quale ogni malata dovrebbe essere seguita 
per determinare i risultati della cura radiologica. 

Varii Paesi hanno accettato di partecipare a tali 
studi, ed alcune cliniche hanno cominciato dal 
1930 a tenere aggiornate le schede. Allo scopo di 
utilizzare nel miglior modo tali schede, si è ri¬ 
tenuto di poter determinare i metodi di analisi 
di tutti questi dati e la forma nella quale con¬ 
veniva presentarli. 

La Conferenza ha avuto per risultato la formu¬ 
lazione di raccomandazioni circa il modo con cui 
conviene studiare il materiale raccolto nei varii 
Paesi e nelle cliniche privale. A partire dal 1936, 
verranno redatte delle tabelle statistiche conte¬ 
nenti informazioni sui risultati raggiunti me¬ 
diante l’applicazione della radioterapia a malate 
colpite dal cancro uterino nei varii stadi. Con¬ 
verrà osservare alcune regole uniformi per la pre¬ 
parazione e la compilazione dei dati. È stata de¬ 
terminata una « percentuale di generazione », 
nonché delle regole precise per utilizzarla. 

Queste tabelle annuali dovranno costituire, per 
desiderio della Conferenza, una fonte utile di re¬ 
ferenze per i radioterapeutici, le Amministrazioni 
sanitarie e il pubblico di tutti i Paesi. Esse mo¬ 
streranno il numero delle malate che si sottopon¬ 
gono alla cura radiologica e gli effetti della ra¬ 
dioterapia quando questi siano convenientemente 
valutati secondo regole uniformi. 

41° Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 

Avrà luogo in Roma, contemporaneamente a 
quello della .Società Italiana di Medicina, nei gior¬ 
ni 17-20 ottobre, nell’aula della R. Clinica Chi¬ 
rurgica. Temi di relazione : 1° « Le bronchiecta- 
sie » (tema in comune con la Società di Medicina : 
relatori i proff. A. Omodei-Zorini, R. Alessandri, F. 
Lasagna, A. Yallebona); 2° « Chirurgia del colon 
esclusi i tumori e l’appendicite » (relatore prof. 
L. Dominici). Per informazioni rivolgersi alla Se¬ 
greteria del Congresso: R. Clinica Chirurgica, Po¬ 
liclinico Umberto I, Roma 127. 
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25° Congresso della Società Italiana di Ortopedia. 

Si terrà a Roma nei giorni 15 e 16 ottobre. Tema 
di relazione: «Trattamento del piede torto con¬ 
genito » (relatore prof. Carlo Marino-Zuco, di Ro¬ 
ma). Presidente della Società è il prof. Luigi De 
Gaetano, direttore della Clinica Ortopedica di Na¬ 
poli; segretario del Congresso il prof. Pasquale 
Del Torto (via Cesario Console 3, Napoli), al quale 
bisogna rivolgersi per ogni informazione. 

13° Congresso della Società Italiana di Urologia. 

Si svolgerà in Roma nei giorni 20 e 21 ottobre. 

Il tema di relazione è: « Studio della funziona¬ 
lità renale nei riguardi della chirurgia urinaria »; 
relatori i proff. L. Migliardi di Torino e G. Pisani 
di Milano. 

Le sedute si terranno nell’aula della R. Clinica 
Chirurgica al Policlinico Umberto I. Il titolo delle 
comunicazioni deve essere inviato al segretario 
della Società, dott. Alberto Oberholtzer, via Vene¬ 
zia 15, Roma 105. 

6° Convegno della Società Italiana di Anatomia. 

Nelle vacanze natalizie avrà luogo in Roma il 
6° Convegno della Socielà Italiana di Anatomia. 
Saranno svolli i seguenti temi: prof. A. Busi, 
« L’anatomia radiologica della vena azvgos »; prof. 
G. Cotronei, « Morfologia comparata, morfologia 
ecologica, morfologia sperimentale, indirizzi e pro¬ 
blemi »; prof. R. Versari, « La morfogenesi dei più 
importanti vasi sanguiferi dell’occhio umano ». 

Alla seduta inaugurale sarà presente il Segre¬ 
tario del Partito, S. E. Starace. 

Per informazioni: prof. V. Virilo, viale Regina 
Margherita 229, Roma 127. 

5° Congresso Italiano di medicina e igiene colo¬ 
niali. 

Si è svolto a Napoli, inquadrato, come Sezione, 
nel 2 n Congresso di studi coloniali. 

Questo venne inauguralo, a sezioni riunite, il 
1° ottobre; il giorno successivo ebbe luogo l’inau¬ 
gurazione del Congresso di medicina e igiene co¬ 
loniale, nel Palazzo dell’Università. Tenne il di¬ 
scorso inaugurale l’on. prof. N. Castellino. 

Al Congresso, presieduto dal sen. A. Castellani, 
hanno partecipato studiosi venuti da ogni parte 
d’Italia e dalle Colonie. 

A sezioni riunite il prof. F. Pullè trattò il tema 
« Il colpo di calore ». I temi di relazione concer¬ 
nettero : le cure tisiche e idrominerali, le blasto- 
micosi, i parassiti intestinali, la patologia ocu¬ 
lare, le febbri esantematiche, affidati rispettiva¬ 
mente ai proff. G. Castronuovo, sen. A. Castellani, 
G. Franchini, T. Sarnelli, M. Giordano. Ebbero 
•anche luogo numerose comunicazioni. 

Il discorso di congedo è stato pronunziato dal 
prof. G. Castronuovo. La solenne seduta di chiu¬ 
sura si è svolta alla Reggia di Caserta. 

I congressisti hanno visitato l’Istituto Sierotera¬ 
pico Nazionale. 

Società italiana di chirurgia riparatrice plastica 

ed estetica. 

II 23 settembre, in una sala della R. Clinica 
Chirurgica di Roma, gentilmente concessa dal 
prof. Alessandri, si sono riuniti i soci fondatori 
della Società Italiana di Chirurgia Riparatrice Pla¬ 
stica ed Estetica. Invitato a presiedere l’assem¬ 
blea, il prof. Manna, dopo aver comunicate le di¬ 


verse adesioni di chirurgi e specialisti pervenute 
da parecchie parli d'Italia e dell’Estero, soffer¬ 
mandosi in special modo su quelle dei proff. Ales¬ 
sandri e Paolucci, riferisce sull’attività svolta a 
tutt’oggi per lo sviluppo della Socielà. 

L’assemblea stabilisce di inquadrare la Società 
stessa nel Sindacalo Medici, ed intrattenutasi sulle 
modalità e i criteri da seguire per la nomina dei 
soci onorari italiani ed esteri, mentre, dà incarico 
ai proff. Manna, Ghiron e Galassi di lare i nomi 
per le eventuali definitive proposte, decide ad una¬ 
nimità la nomina, a primo socio onorario, di S. E. 
Fon. Paolucci, che sin dagli inizi ha dato il suo 
appoggio alla iniziativa. Viene approvato tra l’al¬ 
tro: l’istituzione di un diploma da rilasciarsi ai 
soci, e la fondazione di un periodico trimestrale. 

L’assemblea, presa in esame l’epoca da fissare 
per il l u Congresso Nazionale, decide che questo 
abbia luogo in Roma nella settimana di Pasqua 
1935. tema di relazione per detto Congresso è sta¬ 
bilito il seguente: « Storia e sviluppi della chi¬ 
rurgia plastica in Italia », relatore il prof. Manna. 

Prima di addivenire alla nomina delle cariche 
sociali, l’assemblea ad unanimità propone di no¬ 
minare il prof. Alessandri presidente onorario 
della Società, in considerazione della sua alta po¬ 
sizione scientifica e dell’appoggio morale dato. 

Il Comitato esecutivo risulta poi così composto: 
presidente effettivo il prof. Manna, ideatore e fon¬ 
datore della Società; vice presidenti i proff. Galassi 
e Giorgi; segretario generale il prof. Galeazzi; vice 
segretario cassiere il prof. De Filippo. 

Infine su proposta del prof. Manna i presenti 
approvano che la data d’iscrizione a socio decorra 
dal 28 ottobre di ogni anno quale doveroso omag¬ 
gio alla Marcia fatidica delle Camice Nere. 

La sede sociale è per ora stabilita presso l'abi- 
lazione del presidente comm. prof. Manna, in 
Roma, via Nazionale 87. 

Opere sanitarie visitate e inaugurate dal Duce. 

Durante le trionfali giornate trascorse a Milano 
e nell’Alta Italia, il Duce ha visitato e inaugu¬ 
rato varie opere sanitarie. 

Ha preso visione degli edifizi in costruzione per 
gl’istituti nosocomiali di Milano, i quali saranno 
tra i più grandiosi d’Europa. Si è fermato a lungo 
nell lslituto di patologia medica, dedicato al nome 
di Ezio Granelli, considerato quanto si lui oggi rii 
più perfetto. 

Ha inaugurato i nuovi padiglioni dell’Ospedale 
Pediatrico di Lodi. Ha visitalo il Policlinico di ( Se- 
sto San Giovanni, retto da una Mutua, e l’Ospeda¬ 
le sanatoriale di Yialba, presso Magenta. Questa 
ultima visita ha assunto speciale signilicato, per¬ 
chè richiesta insistentemente dai ricoverati, che 
desideravano esprimere la loro gratitudine al Du¬ 
ce, il quale ha promosso l'assistenza ai tuberco¬ 
lotici. Il Duce ha voluto rendersi conto dell’orga¬ 
nizzazione e del funzionamento della grandiosa 
istituzione, che occupa 500.000 mq., di cui metà 
destinati ai 17 edifizi dell’Ospedale e l’altra metà 
ad un’azienda agricola e che in 4 anni ha accolto 
7652 ammalati, potendone ospitare in permanenza 
un migliaio. 

A Cremona il Duce ha visitato l'imponente sa¬ 
natorio, a 2 Km. dalia città, capace di 250 malati; 
e a Novara il magnifico Ospedale Maggiore e il 
plastico del costruendo Sanatorio; ecc. 

Ovunque Egli è stato accolto con vibrante entu¬ 
siasmo. 
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Soppressioni e trasformazioni di cattedre in Fran¬ 
cia. 

Abbiamo già dato notizia di alcuni cambiamenti 
avvenuti nella Facoltà medica di Parigi. 

Nella Facoltà medica di Nancy è stata soppressa 
la cattedra di tisica medica; in quella di Montpel¬ 
lier la cattedra di storia naturale e parassitologia. 
Nella Facoltà mista di medicina e farmacia di Lio¬ 
ne lo sono state le cattedre di terapia e di pato¬ 
logia esterna (la terapia è stata aggregata alla pa¬ 
tologia generale); in quella di Tolone scompaiono 
la medicina operatoria e la clinica ostetrica; in 
quella di Lilla la medicina operatoria e la far¬ 
macia, mentre la cattedra di materia medica e 
botanica prende il nome di farmacia galenica e bo¬ 
tanica; nella Facoltà di Bordeaux si rinunzia, al¬ 
meno temporaneamente, alla fisiologia, alla far¬ 
macia ed alla clinica chirurgica ! 

Premi “Achille Sciavo,,. 

La Commissione nominata dal Consiglio Nazio¬ 
nale delle Ricerche, d'intesa con l’Istituto Opote- 
rapico Nazionale di Pisa per l’esame dei titoli pre¬ 
sentali dai concorrenti al premio « Achille Scia¬ 
vo » dell’importo di lire 10.000 per lavori originali 
di endocrinologia, istituito dall’Istituto stesso sot¬ 
to il patronato del Consiglio Nazionale delle Ri¬ 
cerche, ha chiuso i suoi lavori. 

La Commissione presieduta dal prof. Cesare Fru¬ 
goni e composta dai proff. Cesaris Demel, Ferrai, 
Galdi e Yisco, esaminati i lavori presentali dai 
concorrenti, non avendo ritenuto alcuno di essi 
meritevole del primo premio di lire 8000, ha de¬ 
liberato, d’intesa con l’Istituto Opoterapico di Pisa 
e con l’approvazione del Consiglio Nazionale delle 
Ricerche, di assegnare la suindicata somma a due 
borse annuali di lire 4000 ciascuna da conferirsi 
a due giovani medici meritevoli di compiere studi 
di endocrinologia nell’anno accademico 1934-1935, 
e le ha effettivamente conferite al dott. Felice Ge- 
riola di Genova e al dott. Renato Rubegni di 
Roma. 

I due premi di incoraggiamento di lire 1000 
ciascuno furono rispettivamente assegnati al la¬ 
voro presentato dal prof. Luigi Castaldi, unita¬ 
mente alla dott.a Fanny Fontana Zanco e a quello 
del dott. Giuseppe Agosta. 

Un po’ dovunque. 

A sede degli esami di Stato per l’abilitazione 
all’esercizio della professione di medico chirurgo 
sono state scelte le RR. Università di Bologna, Ca¬ 
gliari, Catania, Firenze, Napoli, Palermo, Parma, 
Pavia, Perugia e Torino. 

Dall’11 al 17 ottore, si tiene a Napoli la 23 a 
Riunione della Società Italiana per il Progresso 
delle Scienze, di cui la Classe B è destinata ajlle 
Scienze biologiche e comprende una Sezione di 
Fisiologia e Psicologia (la 3 a ) ed una Sezione di 

Patologia (la 4 a ). 

Il 1° Congresso internazionale sulla colibacillosi 
si è adunato a Chàtelgoyon, sotto la presidenza 
del prof. Carnot. AH’inaugurazione, avvenuta il 
25 settembre, erano presenti 600 congressisti. 

Il 4" Congresso organizzato dalla Società fran¬ 
cese di ginecologia avrà luogo dall’8 al 10 giugno 
1935 (durante le feste della Pentecoste) a Salies- 


de-Béarn, sotto la presidenza onoraria di Doléris 
ed effettiva del prof. Guyot (di Bordeaux). 

L’Accademia americana di oftalmologia e oto- 
laringologia ha tenuto la sua 39 a riunione annuale 
a Chicago dal 9 al 14 settembre. 

La Società tedesca dei roentgenologi e radiologi 
terrà la sua 12 a riunione il 3 e il 4 novembre a 
Praga. Rivolgersi al Doz. Walter Altschul, Vladislo- 
vova 17, Praha, Czecoslovacchia. 

L’Associazione Argentina di hiotipologia, euge¬ 
nica e medicina sociale si è fatta promotrice di 
un 1° Congresso internazionale di cultura latina 
in America. L’inaugurazione ha luogo il 12 ot¬ 
tobre 1936 a Buenos Aires. Presidente onorario del 
congresso è il ministro argentino degli esteri e del 
culto, doti. Saavedra Lamas; il Comitato organiz¬ 
zatore è presieduto dal dott. Gonzalo Bosch Arana. 
(professor titolar de medicina operatoria, Facul- 
tad de Ciencias Médicas, Buenos Aires - ). 


Si è tenuto a Milano, nei locali del Castello Sfor¬ 
zesco, un Congresso naturista, al quale ha. parte¬ 
cipato un largo stuolo di medici di ogni parte 
d’Italia. 


L’8° Congresso annuale del Reale Collegio Au¬ 
si ralasico dei Chirurgi si adunerà a Melbourne a 
partire dal 4 marzo 1935 e per la durata di una 
settimana. In tale occasione verrà inaugurata dal 
presidente del Reale Collegio dei Chirurgi dell In¬ 
ghilterra, Sir Holburt Waring, la sede propria del 
Collegio. 

Si è chiuso a Salsomaggiore il corso di alta cul¬ 
tura medica, impartito da spiccate personalità 
della medicina italiana. 

La Società medica dello State di New Jersey ha 
tenuto, ad Atlantic City, un’esposizione di lavori 
artistici originali di medici e di collezioni fatte da 
medici. Vi figuravano fotografie, quadri e scul¬ 
ture. 

È stata celebrala a Roma, nella chiesa di San 
Marcello al Corso, una Messa solenne in suffragio 
dell’anima di Pietro Castellino. Vi assistevano mol¬ 
te spiccate personalità. 

La 4 a Camera del Tribunale correzionale di Lione 
ha condannato a sei mesi di prigione ed al rim¬ 
borso dei danni un farmacista il quale mandava in 
deposito una specialità e poi faceva spiccare delle 
tratte da una banca, per il valore della merce tor¬ 
nita, e le faceva scontare da un’altra banca, la 
quale rimaneva allo scoperto se — come general¬ 
mente accadeva — la merce non era stata esitata. 

All’Accademia delle Scienze di Parigi il prof. 
C. Nicolle ha annunziato la scoperta di un nuovo 
e più efficace vaccino contro la febbre gialla, da 
parte del dott. Laigret dell’Istituto Pasteur di Tu- 

Ilisi. 


: orrìgenda . — Nel fase. 38, p. Io03, articolo 
tt. G. Conte di San Bellino, « Appendicite tifo- 
le tonsille nella patogenesi dell’appendicite », 
col , 1. 38 e ss. leggere: « questo sintomo può 
scire di grande utilità per formulare una dia- 
asi precoce, non tanto a me, che ho la possim- 
t e comodità di ricorrere alla Widal presso il 
ie attrezzato Istituto micrografico Provinciale, 
mto per altri medici pratici, che si trovano in 
idotte disagiate, lontane dai centri ». 
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GIACOMO FILIPPO NOVARO 

Un’altra grande figura della chirurgia italiana, 
fra quelle che nella generazione passata gettarono 
una luce che varcò anche i nostri confini e tenne 
alto il nostro buon nome fra i cultori di queste 
discipline, è scomparsa. Giacomo Filippo Novaro 
che, trovatosi al periodo eroico della chirurgia, 
quando le nuove conoscenze della dottrina delle 
infezioni e della fisiopatologia degli organi e dei 
tessuti permisero mirabili ardimenti operativi, se¬ 
guì fra i primi queste nuove vie ottenendo risul¬ 
tati non inferiori agli ottimi dei chirurgi stra¬ 
nieri. 

Nato nel 1843 da modesta famiglia a Diano Ser¬ 
ietà, provincia di Porto Maurizio (ora Imperia), 
conseguì la laurea di medicina e chirurgia a To¬ 
rino nel 1868. Fu settore di anatomia patologica 
a Torino, poi medico municipale a Moncalieri; ma 
fattosi notare per il valore dei suoi studii e le sue 
attitudini chirurgiche fu ben presto alla Clinica 
Chirurgica di Torino dove nel 1875 divenne aiuto. 
Nel 1881 fu primario chirurgo dell’Ospedale di 
S. Giovanni, nel 1885 direttore dell’Istituto di Cli¬ 
nica Chirurgica di Siena, nel 1890 clinico nel¬ 
l’Ateneo Bolognese. Ma l’amore alla patria terra 
lo richiamava ai lidi della Liguria: cosicché nel 
1898 fattasi vacante la cattedra di Clinica Chirur¬ 
gica di Genova per la morte del prof. Azzio Ca¬ 
selli, accettò l’invilo della Facoltà e si trasferì a 
Genova dove rimase fino al compimento del 75° 
anno di età. 

Fu socio delle principali Accademie italiane e 
di molte estere, dal 1908 Senatore del Regno. 

Fra le sue pubblicazioni sono da ricordare quelle 
su la laringeclomia, sull'isterectomia per cancro, 
sull’operazione per fistola vescico-vaginale, sul 
trapianto degli ureteri nel retto, o per via transpe¬ 
ritoneale nella vescica, sulla plastica cutanea del¬ 
l’esofago, sulla colecistostomia per angiocolite, la 
cecostomia per la cura delle coliti, su una via 
transternale per aggredire il mediastino, sull’a¬ 
sportazione di tumori encefalici, sull’amputazione 
del retto, resezione del tenue, exeresi dei mascel¬ 
lari per via endoorale, ecc. 

Dai suoi scritti, interessanti più che per il nu¬ 
mero, per il valore del contenuto, emerge un in¬ 
tento più clinico e pratico che teorico o speri¬ 
mentale, una ricerca volta al ritrovamento di nuo¬ 
vi procedimenti operatori o ad affinare quelle esi¬ 
stenti, piuttosto speculazioni astratte o ricerche 
di laboratorio. 

Perchè la sua vita e la sua battaglia furono la 
corsia clinica e soprattutto la sala operatoria da 
cui partirono i tentativi o i suggerimenti ad ope¬ 
razioni ardite fra cui si può ricordare (come quelle 
che nei primi anni della sua carriera valsero a 
procacciargli solida fama): la larmgectomia, l'iste¬ 
rectomia allargata per cancro dell’utero (di cui 
fu poi attribuita la paternità al Wertheim), la 
terapia della fistola vescico-vaginale o utero-vesci- 
co-vaginale e molte altre ancora che si possono 
leggere nei suoi scritti. Nella clinica Egli formava 
pure numerosi e valentissimi discepoli (fra i più 
illustri valga il nome del sen. Giordano, dei proff. 
Lusena, Segale, Moro ed altri), dando continuo 
esempio non solo col suo grande ingegno e pe¬ 
rizia, ma con la sua illuminata bontà, con la sua 
generosità verso i poveri e i sofferenti, colla sua 
dedizione alla scienza e al dovere. 


Questa elevatezza morale valse a circondarlo del¬ 
l’affettuoso rispetto e della venerazione dei disce¬ 
poli e del popolo dovunque Egli fosse, a Bologna, 
a Genova, a Diano Marina dove Egli si è spento nel 
settembre di quest 'anno e dove i funerali costi¬ 
tuirono un tributo solenne di affetto dell’accorata 
popolazione. 

Come giudicò uno scienziato di grande intel¬ 
letto, Battista Grassi, si può dire del Novaro che 
Egli era interamente padrone dei progressi della 
scienza ed aveva saputo temperare l’audacia ope¬ 
ratrice con la serenità delle indicazioni desunte 
dalla patologia e poteva ben definirsi un chirurgo 
completo. 

V. Ghiron. 


Il dott. Auguste Marie è stato uno psichiatra di 
grande valore (ricorre alla memoria un suo omo¬ 
nimo, Pierre Marie). 

Egli ha prestato la sua opera negli asili per alie¬ 
nati di Villejuif e poi di Saint'Anne; ha diret to il 
laboratorio di psicologia patologica alla « Ecole de& 
Hautes-Etudes »; ha diretto la « Revue de Neuro¬ 
logie ». Con Levaditi ha introdotto nella scienza 
la nozione di virus sifilitico neurotropo. Ha ap¬ 
plicato largamente la malarizzazione nella cura 
della paralisi generale. 

Gli fu affidata la direzione del grande « Traitó 
internalional de Psychiatrie »; ha pubblicato vari 
libri, tra cui uno sulla psico-analisi, uno sull’arte 
degli alienati ed una ricca serie di monografie. 

Si è occupato attivamente delle opere sociali 
aventi attinenza con le malattie mentali. Era an¬ 
che un uomo semplice e buono. 

A. P. 


È morto ad Halle in età di 66 anni il dott. Hugo 
Winternitz, professore onorario di medicina in¬ 
terna; ha compiuto studi apprezzati d’idroterapia 
e sul ricambio. 
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LEZIONI 

Clinica Medica della R. Università di Roma 

Prof. C. Fruconi, direttore. 

Caso di periviscerite. (,) 

Lezione raccolta dal Dott. Moi.inari-Tosatti. 

Vi presento un'ammalata di 35 anni, da Roma. 
NelFanamnesi famigliare niente vi è di notevole: 
i genitori sono sani; la madre ebbe otto gravi¬ 
danze a termine, nessuna abortiva. NelFanamnesi 
fisiologica tutto è normale, tranne la funzione 
mestruale, che incominciò a 16 anni e seguì re¬ 
golare fino a 28, nella quale epoca comparvero i 
primi disturbi, caratterizzati da mestruazioni fre¬ 
quenti più che di norma, prolungate, con flusso 
abbondante, e lutto questo fino ad un intervento 
operatorio, di cui verrà detto in seguilo, e che le 
regolarizzò. Del resto null’altro vi è da segnalare. 
Ha sempre abitato case sane ed ha avuto abitu¬ 
dini di vita correttissime. 

L’anamnesi patologica registra a 4 anni pertos¬ 
se, a 5 morbillo e successivamente una cheratite 
fliltenulare bilaterale, dalla quale sono residuate 
le nubecole corneali Indora visibili. A 15 anni ebbe 


(•) Lezione clinica tenuta in Roma nell'armo 
il 934. 


pleurite secca sinistra, che durò un paio rii mesi 
con febbre modica, tosse e dolori di notevole in¬ 
tensità all’emitorace ammalato, e in seguito, a 
17 anni, ricaduta pure di pleurite secca, ancora 
localizzala a sinistra, che decorse con sintomato¬ 
logia modesta e che dopo due mesi passò senza 
lasciare esiti riconoscibili. L’anamnesi remota, che 
si confonde con la prossima, perchè tuttora du¬ 
rano i disturbi che allora ebbero inizio, registra 
a 25 anni l’insorgenza di coliche, che furono de¬ 
rinite epatiche e che si manifestavano improvvi¬ 
sameli le e per così dire ingiustificate, senza rap¬ 
porto alcuno cioè con errori dieletici o cause oc¬ 
casionali di sorta. Tali coliche consistevano — e 
consistono — in attacchi dolorosi violenti, preva¬ 
lentemente notturni, in corrispondenza della re¬ 
gione ipocondriaca destra, con diffusione laterale 
e posteriore e con irradiazione netta, tipica alla 
spalla omolaterale; spesso accompagnandosi a vo¬ 
mito. raramente alimentare, abitualmente acquo¬ 
so, bianco-verdastro. Se vi era febbre, questa in¬ 
sorgeva con brivido; le orine si facevano scure e 
Ioli rimanevano per due-tre giorni. Mai in occa¬ 
sione di I di attacchi fu constatata vera itterizia, 
mai prurito; in pochi giorni tutto era passato. 
Accanto a ciò sono insorti disturbi dispeptici più 
o meno intensi e durevoli, ma senza segni netti 
di ipercloridria, con alternative di stipsi e di diar¬ 
rea, qualche volta di tipo post-prandiale. Si ar¬ 
riva così, con questa variabile sintomatologia, do¬ 
po due anni circa dall'inizio dei disturbi ora se- 
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gnalati, ad un episodio doloroso a sede epigastrica, 
insorto bruscamente dopo un pasto non particolar¬ 
mente abbondante e che si accompagno ad ema- 
temesi, in quanto la paziente col vomito emise 
circa mezzo bicchiere di sangue liquido scuro. 
Fattasi visitare, la paziente ricevette diagnosi di 
ulcera gastrica e cure medicamentose inerenti per 
la durata di dieci mesi, durante i quali però fu 
sempre, più o meno, tormentata dalla stessa sin¬ 
tomatologia. Le sofferenze, consistenti principal¬ 
mente in un dolore sordo all’epigastrio, si mani¬ 
festavano senza rapporto diretto con l’assunzione 
di cibi, così come il vomito, che pure talvolta, 
ma raramente, insorgeva, era indipendente dai 
pasti. Ciò non ostante la diagnosi di ulcera ga¬ 
strica fu mantenuta e la paziente subì allora, a 
27 anni, un primo intervento operatorio, sulla na¬ 
tura e portata del quale nulla assolutamente sa 
dirci e che fu probabilmente solo esplorativo, dato 
che non troviamo radiologicamente segno alcuno, 
che indichi eseguita una gastro-entero-anastomosi 
o una resezione gastrica. Dopo l’operazione il do¬ 
lore all’epigastrio prima lamentalo s’attenuò fino 
a quasi sparire, ma continuarono sempre le dige¬ 
stioni laboriose con senso di peso dopo i pasti e 1 
disturbi intestinali caratterizzati, come per il pas¬ 
sato, da stitichezza di tipo spastico, alternata a 
brevi periodi di diarrea, spesso post-prandiale. E 
gli attacchi a tipo di colica epatica, coi caratteri 
prima descritti e sempre così uguali da essere so¬ 
vrapponibili gii uni agli altri, continuarono con 
la stessa frequenza, e cioè a distanza di mesi. A 28 
anni sopraggiungevano i già accennati disturbi 
mestruali, ai quali ben presto si accompagnavano 
una febbricola irregolare, non strettamente legala 
ai periodi mestruali, dimagrimento e notevole aste¬ 
nia, tanto da obbligare l’ammalata a tralasciare 
il suo lavoro di sarta. Frattanto, a 31 anni, am¬ 
malava di febbre tifoidea, che decorse con ìperpi- 
ressiaj e delirio, ma senza complicazioni di qual- 
•he importanza; è però interessante notare che 
verso la fine della malattia la paziente presento 
una tipica, violenta colica epatica. Durante la 
convalescenza le coliche non si ripeterono e solo 
perduravano i disturbi mestruali, talora accom¬ 
pagnati da febbiicola. Nel complesso tuttavia il 
periodo della convalescenza segnava un notevole 
miglioramento delle condizioni generali della ma¬ 
lata Ma in capo a due mesi le coliche di tipo epa¬ 
tico si ripresenlavano e con maggiore lrequenza, 
si accentuavano i disturbi mestruali con menor- 
iagie di notevole entità; la febbricola si faceva 
continua e la paziente era indotta in tale stato 
di spossatezza da esser costretta a letto per un pe¬ 
riodo di 5 mesi circa. Esaminata da un gineco¬ 
logo, venne sottoposta ad intervento laparato- 
niico per annessite dichiarata specifica; onde tu 
praticata annessiectomia con ovariectomia sinistra, 
e l’operazione valse in breve tempo a regolarizzare 
i periodi ed a restituire un po’ delle forze per¬ 
dute; il restante della sintomatologia coni.mio in¬ 
variato. E due anni or sono, perdurando le coliche 
sempre piu violente, giudicate epatiche, talvolta 

accompagnate 

(lo anche al di fuori degli accessi un dolore con- 
Unuo, sordo all ipocondrio destro, veniva prati¬ 
calo un nuovo e terzo intervento rh.rurg.co. sco¬ 
perta la cistifellea, questa fu trovata priva di cal¬ 
coli. infiammata, retratia per aderenze, e venne 
asportala Dopo un violento e breve episodio max- 
ioìco nell’immediato periodo post-ope^atorio, 1 am¬ 


malala sembrò rimettersi, quando una nuova co¬ 
lica violentissima, con febbre elevala e con gli. 
slessi caratteri delle precedenti, si presentava, e 
d'allora le coliche si sono succedute da prima con 
riimo mollo frequente, quasi subentranti, poi dì. 
mano in mano più distanziate, ogni due-ire mesi, 
con lebbre negli intervalli modica e irregolare e 
con quel corteo di disturbi dispeptici ed intesi i- 
nali, che già abbiamo descritto. 

In questi ultimi mesi infine la paziente lui os¬ 
servalo un edema alla regione alta della coscia 
sinistra e contemporaneamente ha nolalo il tume- 
fursi di grosse masse nodulari, a sede sotlocuta- 
nea, nella regione glutea omolaterale, ricoperte dai 
cute arrossala, violacea, calda, ispessita, con do¬ 
lore spontaneo e alla pressione, limitazione fun¬ 
zionale di un certo grado e febbre abbastanza ele¬ 
vata. Tale sintomatologia con caratteri di acuzie 
dopo una diecina di giorni scomparve senza la¬ 
sciare quasi tracce, ma si ripresenlò in .quest ul¬ 
timo scorcio di tempo più di una volta, ricorren- 
lemenle, con gli slessi caratteri. 

Ma prima di finire con la parte anamneslica 
ancora un fatto va registrato, per le sofferenze- 
epigastriche indubbiamente importante, e cioè che,, 
mentre le coliche di tipo epatico non esplodono' 
abitualmente che nottetempo e a più o meno lun¬ 
ghi intervalli, la dolenzia epigastrica è invece più 
abituale e insorge e si accentua in posizione eretta. 

All’esame obbiettivo l’ammalata, benché ila anni 
così tormentala, ancor si presenta, come vedete, in 
discrete condizioni generali; appartiene alla se¬ 
conda combinazione morfologica ili De (Giovanni; 
ha aspetto non sofferente; la cute è modicamente- 
pallida e cosi le mucose visibili. Abitualmente èr 
febbricilaide, ia febbre in questi ultimi tempi ta¬ 
lora riaculizzandosi, come prima dicevamo, in 


coincidenza col risvegliarsi delle lesioni sottocuta¬ 
nee, di cui fu parola. L’esame dell’apparato linl'o- 
ghbindolare permette di riconoscere qualche linfo- 
ghiandola leggermente tumefatta nelle regioni in¬ 
guinali, specialmente a sinistra. Il pannicolo adi¬ 
poso, le masse muscolari. Io scheletro, il sistema' 
pilifero, il respiro sono normali. Il polso è piut¬ 
tosto piccolo, ritmico, uguale, un po’ ipoleso, dii 
frequenza un poco aumentata (80-90). La pressio¬ 
ne arteriosa al Riva-Rocci è 75/125. 

Mi atterrò nella successiva esposizione dell'esa- 
me obbiettivo ni soli dati positivi, sorvolando sui 
particolari che non ci interessano direttamente.. 
L’esame speciale del capo poco ci dice: la cornea 
destra presenta delle nubecole; nella bocca gli in¬ 
cisivi inferiori sono avvolti da un orletto gengivale- 
arrossato, da cui geme pus al pigiamento della- 
gengiva. Il faringe è modicamente arrossato. Ai 
collo nulla di patologico, neanche all’esame della 
tiroide. Il torace è regolare: al cuore nulla v e di- 
anormale e l’apparalo respiratorio, nonostante la 
storia di passate affezioni pleuriche recidivate, pre¬ 
senta oggi un'obbiettività, praticamente parlando, 
negativa, se si eccettua che alla sopraspinata di si¬ 
nistra si ascoltano sfregamenti pleurici. Anche al¬ 
l’addome del resto, che pure fu terreno di tanti 
disturbi ed interventi, 1 obbiettivilà è quanto mai 
scarsa. Osserviamo solo tre grosse cicatrici: una 
epigastrica — primo intervento che doveva aggre¬ 
dire la supposta ulcera gastrica —, l’altra laterale 
destra, che corrisponde alla colecistectomia, e una 
terza, fortemente cheloidea, mediana solto-onihel- 
jicale, che corrisponde all’intervento ginecologico. 
La palpazione permette di rilevare soltanto unni 
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«lolenzia diffusa a carico dell ’emiaddome destro 
e, se la mano esploralrice si affonda un po’ nella 
regione ciecale, la paziente soffre, sempre meno 
però di quanto soffre spontaneamente. Fegato e 
milza sono normali; il pigiameli lo lungo il bordo 
epatico è leggermente dolente. .Non si apprezzano 
in tutto l’ambito addominale masse abnormi, nè 
resistenze patologiche, nè punti di particolare sen¬ 
sibilità; non contratture della parete o spasmi a 
carico dell’intestino. Questo è lutto. Anche le re¬ 
gioni renali e l’esplorazione del rachide sono in¬ 
differenti. In corrispondenza della regione glu¬ 
tea sinistra» si apprezza qualche nodulo profondo, 
della grandezza media da una nocciola ad una 
noce, duro, dolente alla pressione e coperto in que¬ 
sto momento da cute normale, forse solo un po’ 
pignientata. Agli arti nulla v’è di notevole; i ri¬ 
flessi sono normali. 

Esami collaterali: nelle orine niente di patolo¬ 
gico; all’esame emocromoci tornei rico : modica ane¬ 
mia (Hb. 65, Gl. r. 3.800.000, V. gl. 0,85; Gl. 
rossi per forma e grandezza normali, Gl. bianchi 
'800. Formula: Poi. neutr. 80, Eos. 1, Bas. 0, 
Monoc. 1, Lini'. 18); cutireazione alla lubercolina 
intensamente positiva; reazioni di Wassermann, 
di Meinicke e di Kahn sul siero di sangue nega¬ 
tive. All’esame specialistico della gola e del naso, 
piccole varici alla base della lingua, non tali da 
giustificare remissione di sangue dalla bocca, de¬ 
posta nella storia. Vi è piorrea alveolare. Il son¬ 
daggio gastrico a digiuno, mediante sondino di 
Einhorn, ha dato: quantità estratta cc. 30, HC1 
libero 0,58 per mille, acidità totale 1,09 per mille 
e non dati patologici. Il pasto di prova e il son¬ 
daggio duodenale non si poterono eseguire per 
intolleranza da parte dell’ammalata. Esame delle 
feci: dopo Ire giorni di «lieta acarnea, Weber ne¬ 
gativo; nulla di importante all’esame microsco¬ 
pico, non parassiti. 

I reperti radiologici sono i seguenti: 

Apparato digerente: transito esofageo normale; 
stomaco allungato, non eccessivamente, con pliche 
regolari (a piccolo riempimento), quasi compieta- 
niente sinistro-posto, ipotonico, con peristalsi 
meno pronunciata che di norma. Spostabilità buo¬ 
na alla regione mesogastrica, meno ampia della 
norma nella regione anfrale. Non deformazioni ri¬ 
feribili ad atti operativi pregressi. Contorni ga¬ 
strici regolari in ogni proiezione e posizione, sal- 
\o che sulla grande curvatura dell’antro, dove, in 
posizione eretta e specialmente durante alcuni mo¬ 
menti del periodo peristaltico, si osserva una fra¬ 
stagliatura irregolare che subito scompare col so¬ 
praggiungere dell’onda peristaltica. La peristalsi 
è evidente, ad onde profonde ed ininterrotte 
fino alla regione del piloro. 11 piloro — sem¬ 
ine in posizione eretta — è orizzontale e posto 
in luogo più declive della piccola curvatura 
dell’antro; ne consegne che spesso si osserva 
nell’antro una seconda bolla d’aria con il suo 
livello liquido. Lo svuotamento gastrico è un 
po’ ritardato, ma si mantiene sempre entro i 
limili fisiologici. Bulbo duodenale piccolo, irrego¬ 
lare, spinoso e a direzione orizzontale in posizione 
eretta, d'aspetto normale e a direzione obliqua in 
alto e all’esterno in posizione prona. La seconda 
porzione del duodeno è stirata e attratta a destra. 
Scoliosi di essa con leggera stasi ed ectasia in cor¬ 
rispondenza dell’impianto del mesocolon trasver¬ 
so; angolo inferiore, terza posizione, angolo del 
Treitz normali. Le anse del digiuno non mostrano 


alterazioni di forma, d’aspetto, di decorso. Le anse 
ultime del tenue, vicine alla terminale, si osservano 
tutte ravvicinate alla regione ciecale e poco dissocia¬ 
bili le line dalle altre. Il cieco è basso, ipotonico, 
poco spostabile coi cambiamenti di posizione, a con¬ 
torno Interno poco regolare. Appendice fissa col 
suo apice, a direzione obliqua in alto e medial- 
mente, a forma clavata, dolente alla pressione. 
Ascendente bene austrato; non soverchi spasmi 
alla regione degli sfinteri cieco-colici; l’angolo 
colico destro, attratto in alto e all’interno, poco 
mobile, si trova sulla stessa proiezione della por¬ 
zione ectasica della seconda voluta del duodeno, 
in corrispondenza del tratto scoliolico. Trasverso 
bolloso, marezzato, in alcuni momenti spastico, 
il più spesso ad austre irregolari. Con gli stessi 
caratteri si presenta il discendente. L'indagine ra¬ 
diologica quindi mette in evidenza: deformazioni 
di tipo estrinseco della regione antro-pilorica, del 
bulbo, della seconda porzione del duodeno; attra¬ 
zione «lolle ultime anse dell’ileo al cieco, che è 
meno mobile del normale; fatti di flogosi appen- 
«licolare cronica; fatti «li natura estrinseca a carico 
dell’angolo colico destro. 

Apparato respiratorio: apice sinistro leggermen¬ 
te velato; nessuna alterazione del disegno" polmo¬ 
nare; qualche immagine di linfo-ghiandole in¬ 
grossato agli ili; scoliosi dorsale alta destro-con¬ 
vessa. 

Tali sono storia ed obbiettività della nostra 
ammalata, la cui diagnosi è nel complesso 
chiara, specialmente per voi che avete sentito 
da me illustralo in una lezione dell’anno scor¬ 
so un caso clic ha con questo molte analogie. 

Nessun dubbio che nella nostra paziente un 
fondo specifico vi sia. Ha avuto due così dette 
pleuriti secche alte e noi sappiamo che, quan¬ 
do viene affermata pleurite secca apicale, si 
Ira Ita pei- lo più di una pleurite secondaria, 
eco superficiale, sintomatica di quanto in pro¬ 
fondità si svolge: cortico-pleurite. Anche la 
cheratite flittenulare parla nel senso di terreno 
linfatico, e nello stesso quadro rientrano le 
passate febbricole, il reperto radiografico di 
unadenopalia ilare e di un apice velato, la 
pregressa annessile, operata e dichiarata spe¬ 
cifica, la intensissima cutireazione. Ma il pro¬ 
blema clinico è di precisare se forma specifica 
è o no ancora in atto, e di tal natura c grado 
da potere essere di per sè responsabile di così 
lunga e complicata storia di sofferenza. 

Al primo quesito, che ci si presenta, se la 
nostra paziente ha o no avuto delle vere coli¬ 
che e pai ielle, deve rispondersi, in base alfa 
storia e al modo di presentarsi delle coli« he 
stesse. l'osiliv'amente; ma, è da chiedersi se da 
calcolosi o no, perchè colica epatica non è af¬ 
fatto sinonimo di calcolosi. Qui intanto mai 
una sol volta con tanti attacchi dolorosi 
si è avuto ittero a documentare fuoriu¬ 
scita e arresto di calcoli nel coledoco du¬ 
rante la loro trasmigrazione dolorosa; ben¬ 
ché sia superfluo ricordare che talora ad una 
colica, aliliasica o, se da calcolosi, senza mo¬ 
bilitazione di calcoli può seguire ittero unica¬ 
mente per riaccensione del processo infetlivo 
e sua propagazione dalla colecisti alle grosse 
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vie biliari (coledocite e colangite secondarie 
con epatite) o per prolungato spasmo dello sfili¬ 
tele di Oddi ecc. D'altra parte le moltissime 
volle si danno ripetute coliche epatiche da 
calcolosi, che possono dirsi inani, e senza it- 
tero, in quanto che alla crisi dolorosa non cor¬ 
risponde mobilizzazione ed eventuale impegno 
del calcolo nei dotti biliari, da cui Pitterò 
post-colica in genere, non sempre, dipende. 
Specie se trattasi di un grosso calcolo unico 
o di calcoli voluminosi, il calcolo mai arriva 
od impegnarsi e nemmeno ad affacciarsi al ci¬ 
stico, nè può quindi procedere, e cosi si hanno 
talora quelle serie di coliche da calcolosi, senza 
impegno di calcolo e senza ittero da riten¬ 
zione" che costituiscono una delle più nette 
indicazioni chirurgiche: e tanto più se le coli¬ 
che sono frequenti o gravi e il calcolo o i cal¬ 
coli voluminosi. D’altra parte — dicevo — co¬ 
liche, e le più classiche, si possono dare indi¬ 
pendentemente dalla presenza constatabile di 
calcoli, non perchè nel frattempo questi siano 
fuoriusciti, come talora avviene, ma anche se 
mai vi sono stati. Possono ben bastare per dare 
la più tipica colica epatica una colecistite o 
una coledocite o uno spasmo dello sfintere del - 
l’Oddi o, meglio ancora, una crisi di colecisto- 
slasi acuta, per esempio da torsione o inginoc- 
chiamentQ del cistico in colecisti pendola e 
atonica, come nei longilineo! ipi vi scero- ptosici 
io ho frequentemente osservato, e di cui Do¬ 
nati e Muscatello hanno così bene scritto. Nel 
caso nostro pertanto, dopo l’intervento ope¬ 
rativo, che non ha messo in evidenza nè cal 
coli nè segni di calcolosi pregressa e che noi. 
ha troncalo il succedersi delle coliche, possia 
ino ben dire che il determinismo degli attac¬ 
chi dolorosi sofferti non risale a litiasi epatica. 

Tuttavia, se pure non da calcolosi, accessi 
dolorosi, da doversi clinicamente interpretare 
e definire come coliche epatiche, vi sono stati e 
vi sono. Quando diciamo, come nella nostra 
amm data, attacchi dolorosi intercorrenti, lo¬ 
calizzati all’ipocondrio destro, con tipiche ir¬ 
radiazioni lateralmente e dietro, alla base de¬ 
stra e alla spalla destra, insorgenti prevalente¬ 
mente di notte, con febbre, brivido, orine scu¬ 
re e vomito talora verdastro, in soggetto con 
disturbi dispeptici e diarrea post-pran diale e 
che per di più ha sofferto di tifo, abbianio 
enumerato, per così dire, tutti i crismi ufficiali 
che si richiedono per parlare di coliche epati¬ 
che. Qui infante possiamo affermare la pre¬ 
gressa colecistite con pericolecistite. e non pre¬ 
suntivamente, mai dimostratamente, bastando 
a tal proposito il reperto di una colecisti rag¬ 
grinzata, ti ovato all’atto operativo, a docu¬ 
mentare la flogosi pregressa. Ma va tenuto pre¬ 
sente che la causa; della colecistite non è sem¬ 
pre nel Ile vie biliari; secondo Paolucci, ad 
esempio — per dire delle opinioni estreme — 
nella grande maggioranza delle colecistiti in 
genere e nella totalità delle colecistiti alitia- 
siche l'infezione alla colecisti arriverebbe per 
altra via — appendicite — di cui più avanti di¬ 


remo, e si tratterebbe di pericolecistite prima 
e più che dì intrinseca colecistite. 

Non coliche da calcolosi quindi, nè proba¬ 
bilmente sole da colecistite, dato che le coli¬ 
che anche dopo l’intervento di colecistectomia 
sono egualmente continuate e con gli stessi ca¬ 
ia! teri. Ancor più dubbio è che la sintomato¬ 
logia dolorosa epigastrica della nostra amma¬ 
lata sia dovuta ad un'ulcera gastrica pregies¬ 
sa, come fu affermato: l’ammalata ha avu¬ 
to dolori scarsi e più subordinati a condi¬ 
zioni meccaniche, come da posizione verti¬ 
cale, che digestive, ed è mancata una spic¬ 
cata sintomatologia ipercloridrica, nè il rit¬ 
mo del dolore fu quale nellTilcera gastrica 
abitualmente si dà, nè se ne hanno immagini 
radiologiche corrispondenti. Ha avuto, è ve¬ 
ro, una voi la emissione di sangue con vo¬ 
mito, del quale abbiamo cercato, ma senza 
frutto, se una, causa gutturale fosse in gioco: 
vera ematemesi quindi e non pseudo-emate- 
mesi. TI radiologo pose allora diagnosi di ul¬ 
cera gastrica in base ad elementi che a noi 
ora non è dato conoscere; ma il chirurgo, a- 
perlo l’addome ed esploratolo, nulla — sem¬ 
bra — trovò, e nessun intervento praticò. È 
se noi qui dovremo finire per ammettere una 
affezione flogistica cronica del crocicchio sot¬ 
ti epatico (che darebbe anche ragione della 
sindrome epatica), potrebbe esser giustificato 
l'ammettere che un'ematemesi si sia deter¬ 
minala in via meccanica, attraverso un alte¬ 
razione distrettuale del circolo viscerale; in¬ 
terpretazione che troverebbe appoggio nel¬ 
l'opinione di molti AA.. ebe hanno segnalato 
ematemesi e melene nella storia di pazienti 
affetti da perivisceriti digestive senza ulcera, 
particolarmente in casi di periduodenite da 
colecistite senza ulcera; reperti controllati ra¬ 
diologicamente ed operativamente. Tuttavia 
non può mai con certezza escludersi che 
un’ulcera vi sia stata e sia poi guarita : esi¬ 
stono ulcere mucose, superficiali, che posso¬ 
no guarire e scomparire. Nel caso nostro però 
all’intervento laparatomia sullo stomaco 
nulla fu fallo, o almeno nulla appare sia sta¬ 
to fatto e per le informazioni della paziente 
e dai reperti radiologici attuali; e questo cer¬ 
tamente perchè il chirurgo trovò negatività 
assoluta di lesioni morbose a carico del vi¬ 
scere aggredito, si da essersi limitato verosi¬ 
milmente o ad un semplice intervento esplo¬ 
ratore o ad una viscerolisi. Vedremo, parlan¬ 
do della cura della sindrome morbosa da cui 
giudicheremo affetta la nostra paziente, che 
ir! tal genere d’affezioni simili interventi 
possono talora /riuscire del tutto ‘inefficaci* 
Qui intanto è certo che anche dopo il secondo 
intervento permasero le stesse sofferenze e che 
anche dopo il terzo le coliche ugualmente si 
ripeterono, e si ripetono tuttora. D alti a par¬ 
te all’ammissione nel nostro caso di un pro¬ 
cesso di colecistite anche portava il dato 
anamnestico che vi fu (benché a sintoma¬ 
tologia già da tempo delineata) una grave 
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infezione tifoidea, alla quale succedette una 
tipica colica epatica, sì da far supporre la 
riaccensione del processo colecistitico per ope- 
i’a dell’infezione tifoidea, come spesso avvie¬ 
ne; del che io mi sono a lungo altrove in¬ 
trattenuto (1). 

TI terreno nella nostra ammalata è, diceva¬ 
mo, specifico; onde è a chiedersi se tutta o 
gran parte della sindrome addominale possa 
essere ricondotta a causa e a lesioni specifi¬ 
che. Ma non pare esservi stato in questo sen¬ 
so alcun riscontro probativo operatorio; d’al¬ 
tra parie, nonostante tutto, l’ammalata è tut¬ 
tora in buorve condizioni generali, essendo 
mancata ogni progressività della sindrome; e 
la febbricola, ebe da tempo, sebbene irrego¬ 
larmente, perdura, probabil-’mente ha, nelle 
sue periodiche riaccensioni almeno, altra 
eziologia (elaiopatia cronica a ricorrenti fio- 
gosi, come più avanti meglio specificherò). Se 
da tanti anni la paziente fosse affetta da pe¬ 
ritonite specifica cronica, o masse si sarebbe¬ 
ro ordite e organizzate in profondità o adeno- 
patie sarebbero emerse o si sarebbe costituita 
della caseosi o processi di mesentcrite si sareb¬ 
bero manifestati o processi di calcificazione o 
altri fatti ed esiti riconducibili alla eziologia tu¬ 
bercolare e riconoscibili come tali, come lo fu 
la pregressa» annessite giudicata specifica ed 
operata. Comunque il lerreno è qui certo spe¬ 
cificamente impregnato, e forse il fattore 
specifico ha influito predisponendo a questi 
processi e reazioni, che specifici non sono. 
Con ogni probabilità, e per la cronicità e per 
il carattere ribelle della forma, per il tipo 
delle sofferenze, per l’impossibilità di ricon¬ 
durle ad altri quadri nosologici noti e defi¬ 
niti, per i reperti radiologici esposti e per al¬ 
ili motivi ancora che verremo a mano a ma¬ 
no specificando nella trattazione successiva, 
possiamo ammettere d’essere qui nel campo 
delle sindromi di periviscerite o perisplancni- 
te, affezione ohe è all’ordine del giorno nelle 
nostre discussioni e frequente nei nostri am¬ 
malati. 

Periviscerite innanzi lutto non è espressio¬ 
ne esatta, perchè il termine implica una flo- 
gosi in atto, agente di malattia in quanto in¬ 
fiammazione in alto, mentre sappiamo che in 
questi ammalati spesso le sofferenze conti¬ 
nuano anche quando il processo flogistico è 
spento, per le aderenze di origine infiamma¬ 
toria che in conseguenza si sono ordite e che 
interessano i visceri addominali. È l'aderen¬ 
za infatti che abitualmente è in giuoco nel de¬ 
terminismo del processo morboso, la sinechia 
o le varie formazioni che ne sono derivate 
^cordoni. lamine membranose), che, seppure 
Irutto ed esito della flogosi adesiva, permango¬ 
no e sono caiusa di fenomeni morbosi an¬ 
che quando la flogosi si è esaurita e speli¬ 
la. Aderenze, è bene specificare, che pro¬ 
vochino un disordine funzionale, dacché il 

(1) C. Frugoni. Lezioni di Clinica Medica. Ed. 
Pozzi. Roma, 1934. Lezione II, pag. 28. 


concetto anatomico deve essere integrato dal 
concetto funzionale, di perturbata funzione. 
Sinechia non è sinonimo di malattia; esistono 
aderenze del più vario tipo e della più diver¬ 
sa estensione, cui non sono legati disturbi di 
sorta. Soltanto quelle aderenze, che attraver¬ 
so il disordine funzionale da esse indotto dan¬ 
ne. sintomi, hanno importanza clinica e sono 
a base della sindrome morbosa perivisceritica. 
La condizione anatomica mai come nel capi¬ 
tolo delle aderenze appare a sè, indipendente 
da obbligatoria manifestazione clinica. Si os¬ 
serva cioè quella dissociazione che anche nel 
campo delle viscèroptosi tanto facilmente si 
nota: si vedono enormi ptosi senza sofferenze 
di sorta, e talora modeste dislocazioni accompa¬ 
gnarsi invece a sindromi lo più imponenti e co¬ 
stituire, ad esempio, quella che è nota col no¬ 
me di sindrome di Glénard, identificabile 
clinicamente nel binomio ptosis più nevrosis. 
Tosi avviene per le aderenze, tutto qui essen¬ 
do questione di compenso e di modo di rea¬ 
gire generale e locale. La condizione anatomica 
crea la sindrome clinica quando lo scompen¬ 
so funzionale insorga. La constatazione di un 
viscere dislocato o di un fatto aderenziale non 
ci costringe cii per sè a pensarli necessaria¬ 
mente sorgente e causa di dolore e di distur¬ 
bi Tal viscere, normalmente mobile, che ap¬ 
pare adeso ad allro viscere patologicamente 
mobilizzatosi, può non dar sofferenze; tal al¬ 
lro, sollecitato dalle aderenze a spostarsi dalia 
sua sede abituale, può trovare nella pressione 
dei visceri circonvicini, nel tono della parete 
addominale i momenti sufficienti a mantener¬ 
li) in situ o. se spostato, a non creare disturbi. 
Ln aderenza può essere traente oppine dislo¬ 
cante e la sua azione può esercitarsi su di un 
organo mobile o fisso, o su tessuti in flogosi 
irritativa o meno, e del tutto diverso è allora 
il perturbamento funzionale che ne consegue; 
senza coniare clic nel quadro clinico tutto è 
alle dipendenze poi dei vari riflessi viscero-vi- 
scerali e della particolare formula neuro-ve- 
gelativa e della personale reattività del maia¬ 
lo. II concetto di scompenso funzionale, tanto 
valorizzato da Donati neH’mterpretazione di 
queste sindromi c. di quelle da piasi gastro¬ 
intestinale, è in sommo grado utilmente di¬ 
scriminativo e vale a legare il fatto anatomico 
al fallo clinico nei loro reali rapporti di cau¬ 
sa ad effetto, e vale altresì ad ammonire che 
aderenza e ptosi non vogliono dire ancora ma- 
laltia e sindrome morbosa. Vaile quindi anche 
a mettere in guardia contro la eccessiva facilità 
con cui si accedano talora constatazioni di falti 
radiologici come formule diagnostiche e in¬ 
segna ad andar cauli, quando non si sa bene 
identificare una sindrome dolorosa addomi¬ 
nale. nell invocare a momento patogenetico 
l’esistenza di aderenze solo perchè presunte o 
anche direttamente dimostrate, il che radiolo¬ 
gicamente è quanto mai arduo. Ed invero chi 
largamente vive la medicina pratica non può 
non osservare clic della diagnosi rii perivisce- 
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rile si abusa, facendone spesso una diagnosi 
di comodo, esponente di quell’inerzia menta¬ 
le che, di fronte talora alla complessità e mul- 
tiformità dei sintomi, rifugge dal lavorio ana¬ 
litico e s’accontenta di un nome. Ma la peri- 
viscerite come sindrome morbosa esiste e per¬ 
siste spesso malgrado gli interventi, ed è una 
realtà clinica oltreché anatomica. In questo 
campo tuttavia, come in quello delle ptosi, si 
parlai spesso di individui nervosi, iperestesia 
o cenestopalici, che o tutto risentono iperbo¬ 
licamente o esagerano le proprie sofferenze. 

( .erto che in sofferenti di sinc romi non tipi¬ 
che e con reperti mute voli, o in terreno di vi¬ 
vaci e abnormi riflessi, è facile orientarsi verso 
le neurosi viscerali, e qualche volta anche cosi 
può essere. Ma l’esperienza clinica e i propri 
errori di valutazione e eli diagnosi sempre più 
insegnano a non dimenticare mai che in ge¬ 
nere l’ammalato che si lamenta, anche se a 
noi sfugge la causa, ne ha la sostanziale 
ragione: intendo dire che, di fronte alle per¬ 
tinaci deposizioni di un malato, anche se in 
contrasto apparente coH’obbiettività rilevata, 
anche se colonie neuroticamente. occorre 
sempre cercare con oculatezza ed intelligenza 
il substrato organico delle sue sofferenze, e 
non abbandonarsi con eccessiva leggerezza e 
con troppa precipitazione n troppa poca do¬ 
cumentazione a diagnosi funzionali, altrei tan¬ 
to pregiudizievoli all’ammalato che al medico. 
Basti ricordare il cumulo di errate diagnosi 
che spesso copre l’etichetta diagnostica di 
neurosi celiata, come ben sa chi ha troppo 
spesso veduto che le così delle nevrosi celia- 
c le altro non erano, ad un esame più appro¬ 
fondito. che ulcere duodenali di coperta dia¬ 
gnosi, specialmente delta parete posteriore e 
interessanti il pancreas, o litiasi biliari latenti 
c sindromi di periviscerite passale inosservate 
o alterazioni pancreatiche di natura flogistica; 
quando tutto non si riduceva, come talora ho 
visto, ad una parassitosi da tenia, rimasta in¬ 
diagnosticala e fertile di sintomi viscerali e 
nervosi locali ed a distanza Certo è facile che 
questi pazienti di periviscerite, come molti al¬ 
tri ammaliati organici, cadano in istato di ne¬ 
vrosi o addirittura di nevrastenia, più o me¬ 
no a sfondo cenestopatico; e ve ne sono tutte 
le determinanti e giustificanti, dacché si trat¬ 
ta per lo più di pazienti che da lungo tempo 
soffrono, che hanno non di rado subito più 
di un intervento laparatomia inutilmente, 
perchè anche dopo operati spesso continuano 
nelle loro sindromi dolorose; che tanti medici 
consultano, tante diagnosi diverse ricevono; 
nei quali anche la indagine radiologica dà nei 
vari momenti e ad opera dei diversi radiologi 
reperti variabili, i quali a volta a volta giu¬ 
stificano questa diagnosi o quella. L inevita¬ 
bile che la psiche di tali ammalati venga tur¬ 
bala a lungo andare dalla sensazione che noi 
oscilliamo incertamente fra diagnosi discor¬ 
danti e più ancora dalla constatazione che gli 
interventi praticati o non convalidano le dia¬ 


gnosi stesse o non liberano dai disturbi; e si 
ordiscono così sovrastrutture funzionali, le 
quali vanno rilevate, valutate e aneli esse cu¬ 
rate, ma che non debbono distogliere il no¬ 
stro giudizio diagnostico dal nucleo anatomi¬ 
co e dal substrato obbiettivo del quadro mor¬ 
boso. Nella nostra ammalata però, malgrado 
sì lunga storia di sofferenze e di diagnosi di¬ 
sparate e di interventi non tutti giustificati e 
benefici, ii sistema nervoso appare perfetta¬ 
mente normale ed in equilibrio, senza alcuno 
sconfinamento quindi nel terreno infido delle 
organonevrosi. Noi siamo dunque di fronte a 
una pura sindrome di periviscerite. 

Le nostre prime nozioni in proposito son 
nato da disinganni chirurgici; a parte quan¬ 
to può avvenire nella colelitiasi e cioè in 
quello che già Chauffard diceva « il dolo¬ 
roso domani di taluni colecisteclomizzati », 
che operati vedono le loro sofferenze conti¬ 
nuare immutate, perchè qui le cause sono an¬ 
che di altra origine e natura. Di fronte a sin¬ 
dromi dolorose di varia genesi e tipo, persi¬ 
stenti al di là di un intervento non riuscito li- 
beiatore, si volle riferire l’evento a tecnica di¬ 
fettosa nel corso dell'intervento, e di volta in 


volta si accusò o la troppa fretta o la poca 
toilette o i troppi zaffi o la non completa pe- 
riloneizzazione delle superfìcie cruente; a que¬ 
ste varie cause isolate o associate riferendo 


l'instaurarsi di quelle aderenze post-operato¬ 
rie, di cui forse si è troppo abusato nel inter¬ 
pretazione patogene!ica di molti quadri ad¬ 
dominali. Ma vi sono casi, nei quali la tec¬ 
nica è stata perfetta, l’intervento breve, l'in¬ 
fezione nulla, il trauma minimo e nei quali, 
ciò nonostante, la sindrome perivisceritica si 
instaura. Gli è che non sempre e non solo e 
non lauto la manualità chirurgica ha impor¬ 
tanza nel suo determinismo, ma che, allor¬ 
quando una flogosi lenta ha già incominciato 
da tempo a mandare le sue propaggini per 
via linfatica e per continuità lungo i meso e 
gli epiploon e il cellulare sottoperitoneale, an¬ 
che se si opera con obbiettivo preciso e tec¬ 
nica perfetta su di un presunto focolaio mor¬ 
boso, i! processo può non arrestarsi, ma con¬ 
tinuare. Al qual proposito vale l’esempio del¬ 
la discrepanza non diffìcile a constatarsi tra 
casi di lesioni endoaddorriinali gravissime, per 


tempio peritoniti acute da appendicite per¬ 
orata ecc., perfettamente e durevolmente 
guarite dono interventi necessariamente rapi¬ 
ti e talvolta incompleti, con toillette somma¬ 
ria e necessità di larghi drenaggi, e casi in¬ 
vece di lesioni di gran lunga nella loro es¬ 
senza anatomo-patologicai meno gravi, operati 
» freddo con tecnica la più impeccabile e de¬ 
luso post-operatorio liscio e. ideale, eppure 
seguiti da una serie di disturbi che persistono 
s portano a nuovi interventi, i quali mettono 
in luce i più vari quadri fibro-adesivi e lesin¬ 
ai perivisceritiche le più diverse di tipo ed 
entità Gli è appunto di fronte a questa non in¬ 
frequente constatazione e discrepanza che si è 
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•creduto di dover parlare ili l'attore endogeno, 
<li predisposizione individuale-costituzionale, 
li Mann parla addirittura di una varietà dege¬ 
nerativa della costituzione a di una vera e pro¬ 
pria. come egli dice, « diatesi aderenziale », e 
si richiama aJ concetto di Pende, che già ave¬ 
va raggruppato le perivisceriti croniche iper- 
pl-astiche primitive nel capitolo delle sindro¬ 
mi da diatesi fihrb-plaslica, intese come un 
processo generale che elettivamente colpisce le 
sierose spianiielle, determinando una produ¬ 
zione di connettivo fibroso (piasi neoplasti- 
l'orme, da cui hanno origine coalescenze pato¬ 
logiche fra un viscere e E altro. 

Non neghiamo l'importanza del terreno co¬ 
stituzionale, come siamo propensi a dare un 
•certo peso all'impregnazione specifica, che 
nella nostra ammalata, ad esempio, abbia¬ 
mo ben messo in evidenza; ma, se voglia¬ 
mo rimanere aderenti ai casi ed al terre¬ 
no clinico, dobbiamo riconoscere che il fat- 
tore dominante è la flogosi cronica con le sue 
conseguenze. La cicatrice cheloidea, di cui 
la nostra ammalata presenta un esempio, che 
<pi: vedete, viene da taluno considerata come 
segno di tale particolare costituzione. Vi sono 
di i malati che fanno facilmente dei cheloidi 
— dice il Gutmann — come vi sono dei ma¬ 
lati che facilmente fanno delle aderenze, e 
spesso sono gli stessi; ma non sempre, tanto 
è vero che è frequente osservare delle cicatri¬ 
ci perfette coprire delle spesse aderenze e vi¬ 
ceversa. Nel nostro caso una sola delle tre ci¬ 
catrici è cheloidea. ed anche per questo ap¬ 
pare evidente che non può essere ragione¬ 
volmente invocata come segno di anormale 
costituzione la presenza di una sola cicatrice 
cheloidea su tre cicatrici nello stesso ambito 
addominale. 


Oggi nel campo chirurgico, specialmente 
Italiano, non v’è affatto accordo. V’è chi ag¬ 
gruppa sotto ii termine generico di « perivi- 
scerite adesiva addominale » più quadri mor¬ 
bosi, che, se hanno a comune il substrato 
anatomo-funzionale, di cui prima dicevamo, 
vanno tenuti distinti per la diversa sede delle 
lesioni, per la diversa estensione, natura e 
causa del processo morboso. Onde nel quadro 
generale distinguono da un lato sindromi cir¬ 


coscritte, con predominanza di sintomi atti or 
piu or meno bene a identificarle, quali peri- 
gaslriti, periduodeniti, perieolecisfiti, periap- 
pendiciii e periti fi iti eoe., daH’aliro ricono¬ 


scono complessi più vasti, 
i disturbi si estendono a 
dello crocicchio digestivo 


quando le lesioni e 
più organi del così 
superiore e inferio¬ 


re o sono interessati anche organi della pelvi 
o infine il processo si estende all’insieme dei 
visceri dell’addome destro. Per questi AA. — 
c mi riferisco specialmente a Donati — il fat¬ 
to aderenziale in un col disordine funzionale, 
che l’accompagna e che ne condiziona l’im¬ 


portanza clinica, resta in primo piano, -sia che 
l'aderenza rappresenti l'esito di un’affezione 
viscerale ormai spenta, la più varia nell am¬ 


bilo addominale, come un’ulcera gastrica o 
duodenale, una colecistite, un'appendicite, una 
colite con pericolile, un’annessite ecc., sia che 
trovi la sua origine in un’infiammazione specifi¬ 
ca cronica o tubercolare o sifilitica, stai che la si 
consideri l’esponente di un’infiammazione pe¬ 
ritoneale o sottoperitoneale cronica in atto, a 
lodolaio più o meno palese, o un reliquato di 
lesioni traumatiche. E vengono anche distinte 
delle perivisceriti così dette essenziali, quando 
a base del processo aderenziale non è o non è 
più riconoscibile un'affezione primaria. Altri 
invece — e intendo specialmente riferirmi a 
Leotla — nel quadro morboso vedono piutto¬ 
sto la lesione viscerale clic non il fatto ado- 
renziale; vedono il nesso patogenetico che le¬ 
ga strettamente singole lesioni di visceri ad¬ 
dominali, e identificano delle associazioni 
morbose per così dire obbligatorie, mai acci¬ 
dentali, in cui il tatto aderenziale rappresenta 
nulla più elio un epifenomeno, quasi la trac- 
< ia dell’infezione che da un organo all’altro si 
I ras ferisce. Eeotta è preciso nella delineazione 
bella sua « sìndrome associala dell’ad dome 
destro)): appendicite, colecistite, ulcera ga¬ 
strica o duodenale sono, in un periodo avan¬ 
zalo della loro evoluzione, sempre tra loro as¬ 
sociale. e processi periappendicitici, pericole- 
cistitici, peridnodenitici le accompagnano e va¬ 
riamente si combinano a dare i diversi quadri 
morbosi. L’appendic ile, sia acuta sia cronica, 
sia in atto o pregressa, non mancherebbe mai 
e rappresenterebbe il primum movens. il fo¬ 
colaio primitivo da cui ha inizio il processo in¬ 
fettivo peritoneale, quella lenta flogosi che, in¬ 
dipendentemente dalla llesione primitiva, la 
quale può anche spegnersi, si diffonde e si dif¬ 
fonderà poi per continuità, per via linfatica o 
per via sanguigna portale, a distanza progres¬ 
so amento più grande, indurendo lesioni sem¬ 
pre più estese dei meso, del l’epiploon, della 
sierosa dei visceri, delle linfoggiandole, traen¬ 
do in comj alimento altri organi con frequen¬ 
za e meccanismo patogenetico che variano a 
seconda del tempo di evoluzione del processo 
morboso e di altri elementi concansali, fra cui 
in primo piano determinati fattori predispo¬ 
nenti, diversi per i diversi organi. Questo cri¬ 
bbio del nesso patogenetico che lega stretta^ 
mente più affezioni coesistenti nell’ambito del¬ 
l’addome destro, concezione che nella preci¬ 
sazione rigorosamente univoca di Leotta ha in¬ 
contrato, oltreché consensi, anche vive opposi¬ 
zioni, non è del tutto nuovo in questo capitolo 
della nosologia. Già Sol ieri aveva da tempo 
0913) richiamata l'attenzione su quella sipeciaile 
associazione di sintomi che egli indicò come 
« sintonia istologica dell’addome destro », e 
che, come egli ben precisa, non è nè giusto 
nè esatto che sia inclusa nò fra le perivisceriti 
adesive addominali (Donati) nè nella « sindro¬ 
me digestiva cronica dell'addome destro » 
fDallas Volta e Palmieri), dacché egli ha detto 
e scritto altra cosa. Praticando l’anestesia spi¬ 
nale bassa, egli osservò che le manovre sul- 
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l’angolo ileo-ciecale e sull'appendice infiam¬ 
mala determinano unai immediata reazione vi¬ 
vace con crampo e dolore intollerabile allo 
stomaco, talora con gran vomito e acidità ro¬ 
vente, e ciò per un inequivocabile riflesso ner¬ 
voso (detto riflesso appendicolo-gastrico è infat¬ 
ti assente se si bloccano gli splancnici con no¬ 
vocaina), riflesso che non si ha invece per 
qualsiasi manovra od operazione demolitiva 
sul tenue, crasso, organi genitali interni. So- 
lieri cioè « ha messo a base della relazione e 
interdipendenza morbosa che suol passare fra 
appendicite, ulcera piloro-duodenale e colecisti¬ 
te non un fatto flogistico propagatosi per via 
diretta o indiretta dall’appendice al piloro e 
duodeno e alla colccisti, ma un riflesso nervo¬ 
so, che ha il suo punto di partenza nell’ap¬ 
pendice flogosata e che per vie nervose defi¬ 
nite si scarica sul piloro, duodeno e colecisti, 
costituendosi elemento patogenetico di gravi e 
permanenti disturbi e conseguenti manifesta¬ 
zioni morbose». Ed egli riferisce di malati, 
che, operati di gastrocnterostomia per gastro- 
succorrea, non guarirono finché non venne ri¬ 
mossa, in secondo tempo, l’appendice, risul¬ 
tata poi cronicamente maiala; e insiste giu¬ 
stamente sulla condizione vagoestesica di que¬ 
sti ammalati e sul fatto che lo stato vagoto¬ 
nico può esser determinato da un’appendicite 
spesso latente e cessare con l’appendicecto¬ 
mia; mentre talora invece la lunga permanen¬ 
za dell’appendice infiammata può stabilizzare 
la condizione vagotonica, sicché questa può 
permanere anche dopo l’intervento; il che 
spiegherebbe la comparsa successiva di cole¬ 
cistite o di ulcera peptica: sindromi conso¬ 
ciate cioè nel tempo. D’altra parte Dalla Vol¬ 
ta e Palmieri avevano già dato veste unitaria 
ad una serie di segni clinici e radiologici, da 
loro con costanza e frequenza rilevati in una 
certa categoria di malati, delineando quel 
quadro che, anche nel nome di « sindrome di¬ 
gestiva cronica dell’addome destro », patente- 
mente prelude all'entità nosologica ora ogget¬ 
to di sì largo dibattito, affermando « la possi¬ 
bilità dell associazione e della partecipazione 
simultanea di molli organi al processo (cieco, 
appendice, colon destro, cistefellea, duodeno e 
stomaco) che si traduce clinicamente con di¬ 
sturbi della metà destra dell’addome, ma che 
oer la loro indeterminatezza rimangono inef- 
errabili, massime se la storia del malato non 
contenga episodi commemorativi atti a risve¬ 
gliare l’idea di una pregressa peritonite, di 
un’appendicite acuta, ci una calcolosi biliare, 
di un’ulcera pilorica ecc. ». Al qual proposito 
anzi a me. clinico medico, sopratutto piace di 
ricordare le osservazioni veramente precorri¬ 
trici del Dieulafoy, che già nel 1903 indivi¬ 
duava nettamente l’associazione morbosa del- 
1 appendicite e della colecistite e ne faceva una 
sindrome da lui chiamata di « appendiculo- 
eholecystite ». V ha di piu: escludendo ogni 
ipotesi di fortuita accidentalità, egli vide nel¬ 
l’associazione morbosa il nesso patogenetico, 


considerò, in base specialmente a criteri cro¬ 
nologici rigorosamente vagliati, l’appendicite 
e la colecistite come direttamente dipendenti 
l’una dall’altra; mise in evidenza i fatti ade- 
renziali, le membrane infiammatorie, espo¬ 
nenti di peritonite cronica con centri di irra¬ 
diazione rispettivamente nella colecisti e nel¬ 
l’appendice ammalata; infine ammonì dell’op¬ 
portunità di aver presente, nella diagnosi del¬ 
l’ima o dell’altra delle due affezioni, la possi¬ 
bilità di una associazione delle due, e racco¬ 
mandò, nel dubbio diagnostico, al chirurgo 
operante sull'appendice di esplorare la regio¬ 
ne della vescichetta biliare. Ed ancora il Dieu- 
lafoy, nelle sue magistrali lezioni dell'Hotel 
Dieu, molti e molti anni fa tracciava alcuni 
quadri di ulcere perforanti duodenali e gastri¬ 
che consecutive ad appendicite, in cui dal 
rapporto cronologico induceva il nesso pato¬ 
genetico, e, richiamandosi ad altri esempi di 
lesioni del duodeno e dello stomaco di tipo 
erosivo od ulcerativo più o meno profondo da 
lui illustrati in corso di appendiciti (vomito 
nigro appendicolare ecc.), basandosi altresì su 
dati sperimentali per suo consiglio raccolti, 
attribuiva ailla tossi-infezione a punto di par¬ 
tenza appendicolare la patogenesi delle lesioni 
gastriche e duodenali concomitanti. 

Ora il dibattito ha preso ancor più larga e- 
sleusione ed investe la patogenesi di alcune 
delle affezioni addominali più frequenti, più 
gravi, più oscure nel loro determinismo, quali 
l'ulcera, gastrica o duodenale che sia, e la 
colecistite, calcolosa o no. 

TI dato anatomico, debitamente vagliato e 
raffrontato col dato clinico, mantiene trattai la 
sua importanza. L’anatomia sul vivo, l’esplo¬ 
razione totale e sistematica dell’emiaddome 
destro, caldeggiata dal Leotta in ogni inter¬ 
vento per affezioni di organi di quel settore, 
anche se apparentemente isolale, trova parti¬ 
giani come Paolucci, il quale tra 1 altro pensa 
che la colecistite alitiasica sia sempre legata 
ad un fallo d’infezione ascendente, d’origine 
per lo più appendicolare, e raccomanda di e- 
splorare fino al crocicchio digestivo superiore 
in ogni caso d’appendicite cronica; trova op¬ 
positori quali Donati e Basiani, che temono le 
aderenze che posson conseguire a troppo am¬ 
pie brecce operatorie e a troppo larghe inve¬ 
stigazioni, e che d’altra parte non condivido¬ 
no pienamente la concezione patogenetica uni¬ 
taria di Leotta. in base alla loro esperienza di 
clinici o di operatori. Donati insiste sulla ne¬ 
cessità di individuare e di giungere possibil¬ 
mente alla diagnosi decisa pre-operatoria, te¬ 
nendo conto che vi sono si i casi di conco¬ 
mitanza, e i casi di susseguenza, ma anche ì 
casi di malattia strettamente localizzata. Cosi m 
4 00 suoi operati di vie biliari. 17 erano già stati 
operati di appendicectomia, 40 furono operati 
ad un tempo di appendicectomia e di coleci¬ 
stectomia per lesioni associate e un solo do¬ 
vette subire in secondo tempo un nuovo inter¬ 
vento per appendicectomia, sì che, notando che 
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nel 15 % sono apparse lesioni concomitanti o 
susseguenti dell'appendi ce e della colecisti, egli 
contesta che sia possibile legare sempre le co¬ 
lecistiti inizialmente alle lesioni anatomiche del- 
l'appendicite o alla S. A. L)., se nell’85 % di es¬ 
se l’appendice non è risultata ammalata. D’al¬ 
tra parte la proposta dell’esplorazione completa 
dell’addome trova naturalmente perplessi anche 
r>oi clinici medici, che in collaborazione coi 
col leghi chirurgi ci st udiamo di precisare di 
volta in volta il più esattamente possibile le 
condizioni anatomo-cliniche e di racchiuderle 
in una esatta formula diagnostica, e che non 
sappiamo rinunciare a ritener possibile oggi 
l’affermazione e reale la constatazione anche 
di quadri morbosi isolati, basandoci sulla no¬ 
tevole percentuale di ammalati che, debita¬ 
mente diagnosticati e tempestivamente operati 
o soltanto di ulcera gastrica o duodenale o di 
ablazione isolala della colecisti o dell’appendi¬ 
ce, vediamo andare incontro ad una radicale 
e durevole guarigione. E non può nascondersi 
la perplessità nella quale il medico pratico 
si trova di fronte al principio che, qualunque 
sia la diagnosi (appendicite, colecistite, ulce¬ 
ra gastrica o duodenale), si debbano sistema¬ 
ticamente praticare sì larghe esplorazioni, e 
di fronte all’incognita costituita da ciò che, 
affidando uno di questi ammalati al chirurgo, 
non si potrebbe mai più prevedere a quanti c 
quali interventi demolitori quegli sarà sotto¬ 
posto: cosa di estrema importanza anche per 
la durata, gravità e quindi prognosi dell’in¬ 
tervento, per la diversa resistenza del mala¬ 
to ecc. Comunque non sta a noi cercar di met¬ 
tere d’accordo sì opposte opinioni: le questio¬ 
ni di tecnica esulano dalla nostra competenza 
e i problemi patogenetici, importantissimi spe¬ 
cialmente per quel che si riferisce ai processi 
di figliazione e interdipendente concatenazio¬ 
ne morbosa, troveranno negli ulteriori fatti 
debitamente accertali la loro risposta; ed è 
probabile che, dal punto di vista tecnico e pra¬ 
tico almeno, una prudente linea di condotta 
intermedia e un ritorno al fondamentale crite¬ 
rio clinico del <« caso per caso » finiscano per 
prevalere. 

Certo è che la sindrome dell’addome destro, 
nel vasto capitolo della periviscerite adesiva 
addominale, è una realtà clinica, operatoria e 
anatomo-patologica. È una sierosite lenta infet¬ 
tiva, a sede nell emiaddome destro, che porta 
a coalescenza di organi, a sofferenze variamen¬ 
te intrecciantisi. Se a base di questa flogosi 
cronica vi sia un processo appendicitico, se que¬ 
sto sia causa di colecistite e di ulcera, se la 
lesione colecistitica si debba ammettere come 
pi imiti vai e se attraverso la pericolecistite si ab¬ 
bia la diffusione del processo morboso, non è 
dato dal rilievo clinico, per sò preso, in ogni 
caso di desumere e di precisare. Il substrato 
anatomo-patologico di questa sierosite sembra 
ad ogni modo consistere in una infezione della 
rete linfatica addominale, con manifestazioni 
più o meno acute nell’una o nell’altra delle sue 
stazioni, fra cui principale e quasi centro di ir¬ 


radiazione quella appendicolare. La posizione 
preminente dell'appendicite in questo campo 
è da ritenersi innegabile. Queste vedute, con¬ 
fermate batteriologicamente da importanti ri¬ 
cerche, fra cui da segnalarsi quelle compiute 
nella Scuola di Lcolta, si riconnettono, con le 
debite variazioni, colle osservazioni del Pri- 
bram ; si tratta di quella che il Pribram chia¬ 
ma linfangite peritoneale, che egli ritiene a 
punto di partenza spesso faringo-tonsillare. Il 
Chirurgo tedesco insiste sulla frequenza con cui 
a base di questa linfangite peritoneale esiste 
una tonsillite, e la relazione dei due processi sa¬ 
rebbe subordinata a modificazioni della corren¬ 
te linfatica e a particolari tropismi battei i< i. 
specie in soggetti a ciò predisposti da costitu¬ 
zione linfatica. In tali casi l'allontanamento 


delle tonsille infette molto spesso varrebbe a 
guarire radicalmente. Ed è — ripeto — un chi¬ 
rurgo il Pribram, che lo asserisce. 

Del resto che si diano appendiciti acute su¬ 
bordinate a tonsilliti acute è evento clinico di 
sicura osservazione, e il rapporto di interdipen¬ 
denza — chiaro perchè acuto — non è, si può 
dire, che la dimostrazione più palese di quanto, 
con identico meccanismo e significato, potrebbe 
in tali speciali casi e condizioni intervenire da 
influenze più torpide e da ripercussioni subacu. 
te ravvicinate fino alla costituzione di appendi¬ 
citi croniche, più o meno suscettibili di acu¬ 
tizzazione. Ognun vede «pianto strettamente 


tali cognizioni e tali provvedimenti terapeutici 
si riconnetlano colla teoria delle « infezioni 
focali », teoria alla quale in molli campi della 
patologia, fra cui non ultimo quello delle af¬ 
fezioni addominali, anche la mia Scuola ha 
portalo notevoli contributi. A proposito anzi 
di infezione cronica addominale nei rapporti 
colla patogenesi dell’ulcera gastrica e duode¬ 
nale, mi piace riportare le parole dei miei 
Aiuti proff. Lusena e Chini nella loro relazione 
sulle « Infezioni focali » al Congresso di Me¬ 
dicina Interna di Pavia (1953, edit Pozzi, 
pag. 81), perchè sia ben chiara la ponderatezza 
critica delle loro valutazioni: 

<« Noi crediamo — scrivano Lusena e Chi¬ 
ni — ohe le conferme sperimentali della 
teoria meccanica, nervosa, chimica, anafilat¬ 
tica, infettiva, focale non siano affatto in 
contrasto tra di loro. Con ogni probabilità 
lutti questi elementi, di cui forse nessuno da 
solo è capace di far sentire le sue dannose con¬ 
seguenze, possono combinarsi tra loro nel de¬ 
terminare la malattia e sopratutto nell’aggra- 
varne e più ancora nel mantenerne la sinto¬ 
matologia e le conseguenze anatomiche e clini¬ 
che. È molto probabile, per esempio, che un 
agente infettivo (linfangite infettiva peritonea¬ 
le; determini alterazioni dei tessuti special- 
mente o soltanto quando attraverso la sua a- 
zione continuativa si stabiliscano condizioni 
allergiche. Già abbiamo visto le moderne idee 
sull allérgia nel reumatismo e la grande faci¬ 
lità con la quale gli streptococchi usati come 
allergeni determinano in vari tessuti processi 


164G 


« IL POLICLINICO )> 


Anno ALI, Num. 42 ; 


reattivi cronici (Ricerche Magrassi)._ È ammis¬ 
sibilissimo che processi tossici o tossico-aller¬ 
gici sulla mucosa gastrica o duodenale diano 
luogo più facilmente a latti erosivi e questi a 
loro volta siano tanto più gravi e persistenti in 
quei soggetti nei qua i per ipervagotonia co¬ 
stituzionale o prettamente patologica (ricerche 
Cushing) è più energica la reazione spastica e 
ancora più in quelli in cui il succo gastrico è 
iperacido o congenitamente o forse anche a 
causa delle lesioni o per abitudini alimentari, 
f; assolutamente da condannare il semplicismo 
critico attraverso il quale in questo campo, 
come del resto in altri, ogni nuova teoria de¬ 
ve sopprimere le precedenti se vuol salvarsi. 
Anzi, nel complesso problema dell’ulcera ga¬ 
stro-duodenale, la concomitanza di vari fatto¬ 
ri appare al patologo come la concezione ùù 
sana ed equilibrata. Gli esperimenti sull'elet- 
1 1vita dei germi nel campo delle malattie ad¬ 
dominali fatte da Uosenow e nella nostra 
Scuola, sono altrettanto attendibili (pianto 
quelli relativi ai fattori nervosi, clinici, anafi¬ 
lattici. Le osservazioni cliniche sulla frequen¬ 
za di piorree e sopratutto di tonsilliti in que¬ 
sti soggetti, la frequente esacerbazione dei di¬ 
sturbi in occasione di esacerbazioni tonsilliti- 
che spontanee o anche di spremiture tonsilla¬ 
ri, le guarigioni descritte in seguito a tonsil¬ 
lectomia, hanno, dal punto di vista clinico, 
non meno valore dell’associazione ulcera-vago- 
tonia, ulcera-ipercloridria ecc. In relazione alle 
conoscenze che ci vengono dai dottrinarii del¬ 
l’infezione focale, ai dati batteriologici e ana¬ 
tomici sulle alterazioni addominali (Leotta e 
allievi, Pribram), a quelli statistici sull’asso¬ 
ciazione ulcera-lesioni buccali e a tutti gli al¬ 
tri già rammentati, è lecito ammettere che il 
continuo rifornimento infettivo, per lo. più 
d’origine tonsillare, per azione diretta di na¬ 
tura solamente tossica, o anche .attraverso 
meccanismi allergici, determini 1 instaurarsi 
di lesioni morbose di cui la gravità e durata, 
quindi l’insieme del quadro clinico e anatomi¬ 
co risentiranno degli altri fattori. Questo mo¬ 
do di concepire la questione dell ulcera gastri¬ 
ca e duodenale spiegherebbe facilmente perche 
non tutti i tonsillitici, come non tutti gli ìper- 
cloridrici ed i vagotonici siano degli ulcerosi 
L’infezione focale sarebbe l’origine prima, non 
solo in senso cronologico, cioè una condizione 
necessaria, ma non sufficiente affinchè il qua¬ 
dro morboso si produca. Non crediamo di esa¬ 
gerare nella valutazione di queste dottrine af¬ 
fermando che oggi di fronte al quadro clinico 
è necessario non dimenticare, accanto alle a - 
tre osservazioni e provvedimenti, anche osser¬ 
vazioni e provvedimenti relativi alla teona 
dell’infezione focale. Questi provvedimenti pre¬ 
si con misura e criterio non metteranno m pe¬ 
ricolo l’integrità dei nostri pazienti, ma anzi 
varranno a liberarli da infezioni croniche che 
anche di per sè stesse meriterebbero di essere 
curate, come piorree e specialmente tonsilliti, 
e costituiranno in ogni modo una misura as¬ 


solutamente doverosa prima di imporre al p. 
importanti decisioni chirurgiche ». (Lusena e 

Lhini). . . 

Clinicamente si distinguono non una penvi- 

scerite, ma delle perivisceriti, e, secondo un 
criterio strettamente topografico, se ne posso¬ 
no fare quattro principali categorie (Donati) : 

Periviscerite alla o superiore, che si ha fre¬ 
quentemente nell ulcera duodenale o pilorica. 
nella colecistite; nella quale si danno risenti¬ 
menti peritoneali a tipo di periduodenite, di 
pericolecistite. di cellulite sottoperitoneale del 
crocicchio sotloepatico, e si formano aderenze 
e si hanno corrispondentemente sindromi di¬ 
speptiche con sofferenze diffuse all’epigastrio, 
pressoché continue, senza le tregue così caiat- 
teristiche dell’ulcera duodenale, non in stretto 
rapporto coi pasti, con dolore spontaneo spes¬ 
so più vivace del dolore provocato dalla pres¬ 
sione, con irradiazioni a tipo epatico anche il 
più classico e completo e a volte episodica¬ 
mente così acuto da simulare in pieno il qua¬ 
dro della colica epatica, finanche talora coll ìl- 
tero secondario e con lieve risentimento pleu¬ 
rico basilare destro, più o meno febbrile So¬ 
no quadri che un poto s avvicinano talvolta a 
quelli dell’ulcera o della colecistite, ma che 
un attento esame lascia non di rado distin- 
o-uere. Il carattere della sindrome peri viscon¬ 
tea è la continuità delle sofferenze; dice il 
Guttmann che essa tende a sommergere per 
così dire, le note individuali della malattia 
causale, ulcera o colecistite, saldando fra loro 
nel corso dell anno i singoli periodi morbosi, 
nella giornata legando le varie crisi, tendendo 
progressivamente a dare aspetto continuo ne 
tempo e uniforme nella estrinsecazione a ciò 
che inizialmente nella sintomatologia è episo- 


lico e individuale. . 

Periviscerite media , in cui raggruppiamo te¬ 
loni peritiflitiche e pericolitiche, in esito per 
n più ad appendicite; nel qual campo entrano 
indromi le più diverse: dalla stasi intestinale 
ionica alla pericolite cronica con distonia di¬ 
gestiva alle stenosi ileo-coliche di posizione, 
Muratamente descritte da Donati, ecc., sin¬ 
tomi nelle quali essenzialmente 1 alterato 
ransito intestinale è a base delle sofferenze e 
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Periviscei ile profonda e dello scavo , dovuta 
, genere a cause ginecologiche, con dolori 
irdi, profondi, che si irradiano alle coscio, 
nodalmente esacerbanti?! nei periodi me¬ 
ritali; la quale però anche comprende pen- 
gmoiditi e mesosigmoiditi con dolori spesso 
realizzati a sinistra e nell'ipogastrio a volte 
iffusi 6 talora con ripercussione in sede g* 
trica. talora con irradiazioni tali da 
e, nelle donne, dolori annessali, anch esse 
ccompagnate in genere da costipazioni, coi 
ero talvolta si alternano crisi di_ diarrea. 

E infine una periviscerite adesiva destra, che 
,uò porsi accanto a quella sindrome che viene 
n°molti ora indicata - con particolare sigm- 
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ficaio — come «sindrome dell'addome destro)). 
Benché io sia poco propenso in genere a noso- 
gr&fismi indeterminati, che possono poi con¬ 
fluire facilmente a diagnosi di comodo, ini la- 
via nel caso in questione l’entità nosografica 
corrisponde, come già abbiamo detto, a una 
realtà anatomica e clinica, che ha la sua carat¬ 
teristica nell’estensione e nel polimorfismo dei 
sintomi. Per periviscerite adesiva destra va 
dunque — ecletticamente — intesa una sin¬ 
drome morbosa, quasi sempre espressione e 
sequenza di lenta flogosi inizialmente appen¬ 
dicolare (o coloristica o duodenale), legala a 
falli aderenziali infiammatorii estesi e varia¬ 
mente distribuiti nell'ambito dell’addome de¬ 
stro, cui corrispondono sintomi dolorosi e 
funzionali dei vari distretti. Accanto a segni 
generali, quali la febbricola non infrequente, 
il dimagramento, l’astenia, la depressione psi¬ 
chica, la cefalea abituale e un facile stato di 
generale nervosismo, son deposte alterazioni 
digestive a vago tipo dispeptico gastro-duode¬ 
nale, con digestioni laboriose, facili nausee, 
talora vomito, scialorrea. aerofagia, senso di 
gonfiore all’epigastrio, di sbarra trasversale do¬ 
po i pasti, stipsi abituale ostinata, ma in qual¬ 
che caso scariche diarroiche a breve distanza 
dal pasto, da simulare la diarrea post-pran- 
diale degli epatici. E inoltre dolori spontanei 
a sede epigastrica, per lo più sordi, diffusi, 
senza ritmi particolari, a volle caratteristica¬ 
mente legali a determinate posizioni e atteg¬ 
giamenti; dolori a sede nella fossa iliaca de¬ 
stra o nella regione ipocondriaca destra, oscil¬ 
lanti. talora acuìizzanlisi a guisa di vere coli¬ 
che di tipo epatico o persino renale, prevalen¬ 
do nel quadro morboso talvolta i segni della 
visceropatia comi tata. Di fronte a questa ricca 
gamma di sintomi un obbiettività scarsa; lie¬ 
vi contratture della parete addominale più o 
mono estese e variabili, in relazione ad acu¬ 
tizzazione del processo infiammatorio sotto¬ 
stante, punti o meglio zone dolorose alla pres¬ 
sione, prevalentemente nella fossa ileo-ciecale. 
all epigastrio, all’ipocondrio destro, colla par¬ 
ticolarità che tali dolori provocati sono in ire- 
nere meno vivaci dei dolori spontanei, dolori 
lalora caratteristicamente proiettati a distanza 
dal punto ove si esercita la pressione. E oltre 
a ciò con una certa frequenza dilatazione me¬ 
teorica di un tratto intestinale, constatabile al¬ 
l’ispezione e alla palpazione, per lo più in cor¬ 
rispondenza del cieco e del colon ascendente, 
gorgoglio ciecale, sensazione talora di impa¬ 
stamento profondo e in qualche caso reperto 
di un'appendice aumentala di consistenza e 
di volume, dolente, di fegato più o meno ma¬ 
nifestamente ingrandito e sensibile alla pres¬ 
sione. Sindrome morbosa questa che talora si 
manifesta in via primaria e lal’altra dopo un 
intervento operatorio, ma in tal caso non per 
colpa dell’intervento. TI processo infiammato- 
rio procede o perchè si è troppo tardi interve¬ 
nuti, quando già il processo stesso aveva gua¬ 
dagnato le vie profonde, e iniziata la sua lenta 


propagazione, o perchè l'intervento non è sta¬ 
to sufficientemente largo e sono rimasti focolai 
infettivi profondi (celluliti eco.), che come 
brace sotto la cenere covano il fuoco. 

Se la sintomatologia pertanto nel suo poli¬ 
morfismo, spesso alquanto indeterminato, vale 
ad^ orientarci verso una diagnosi di probabi¬ 
lità, la radiologia ci aiuta a fissare le linee 
anatomo-funzionali del quadro morboso. La 
radiologia ha reso dei grandi servigi anche in 
questo campo; ben inteso che anch’essa non 
basta e non può lutto, che ai fini diagnostici 
esistono dei limiti al rilievo radiologico come 
ne abbiamo visto esistere per il rilievo anato¬ 
mico: già abbiamo messa in evidenza la pos¬ 
sibile sconcordanza tra il fatto anatomico, ra¬ 
diologicamente documentato, e il fenomeno 
riinico, al Iraverso quelle leggi del compenso 
funzionale che già abbiamo illustralo. 

Occorre innanzi tutto differenziare dalle for¬ 
mazioni sicuramente infiammatorie quello 
membrane a sede varia, sulle quali il parere 
dei chirurgi è ancora discorde, ritenendole 
taluno membrane flogistiche, mentre altri le 
considerano come tasce o membrane naturali 
o spontanee: tali la membrana di Harris, a li¬ 
vello della regione piloro-duodenale; tale il le¬ 
gamento di Lane o briglia sopraileale, costituita 
d<* un legamento fibroso che fìssa l’intestino 
alla parete addominale posteriore, producendo 
un angolatura di questo e una deformazione a 
N del tratto terminale dell ileo con apertura in 
basso, e che rappresenterebbe, secondo la e- 
spressione di Lane. « una cristallizzazione delle 
linee di forza applicale all’intestino »; tale la 
membrana di .Jackson o precolica, sottile, ve¬ 
lameli iosa, che si inserisce aH’infuori sul peri¬ 
toneo parietale, in alto sul peritoneo della fac¬ 
cia inferiore del fegato e sul peritoneo pre¬ 
renale, in basso sul colon ascendente, rico¬ 
prendone tutta la faccia ani eroesterna fino alla 
sua banderella longitudinale interna, onde il- 
colon sembra situato in un sacco diafano, in 
fui è mobile e si snoda in tutta libertà come 
un feto nel sacco. Vi è chi fa anche di questa 
ultima una membrana infiammatoria; Ales¬ 
sandri è contro tale opinione, e con ragione. 
La membrana di Jackson è una formazione 
congenita, che può favorire l’insorgenza di 
fatti flogistici ed essa stessa flogistizzarsi; ma 
la membrana in origine non è infiammatoria. 
Questi elementi costituzionali vanno quindi al¬ 
lontanali dal concetto e dal quadro della peri- 
viscerite. 

Molto dobbiamo nel campo radiologico del¬ 
le perivisceriti a Busi, che ha individuato qua¬ 
dri come la scoliosi duodenale e un complesso 
di seuni, nell’ambito specialmente della peri- 
viscerite duodenale, veramente preziosi: de¬ 
scrizioni accurate sono state date da Palmieri 
per le aderenze della fossa ileo-colica, da Do¬ 
nati e da Vespignani per certe mesenterio e 
mesocoliti e per le stenosi ileo- coliche di po¬ 
sizione. e così via. 

Schematicamente e sinteticamente il quadro 
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radiologico delle perivisceriti è costiluito da: 
Ussita di visceri che dovrebbero essere mobili, 
deformila di contorno, indissociabilità delle 
anse o dei visceri in causa, posizioni anormali 
di tratti più o meno estesi del tubo inte¬ 
si inale, segni di stenosi da compressione o 
da posizione, atonie di segmenti intestina¬ 
li, tra cui tipica la dilatazione atonica del¬ 
l’ultimo tratto del tenue, descritta da Yespi- 
gnani come sintomatica di mesenterile, infi¬ 
ne, segno importante, il dolore provocato con 
la palpazione del viscere individuato sotto lo 
schermo radioscopico, specie in tentativi di 
mobilizzazione, dissociazione, e rigidità della 
parete del viscere dal punto adeso. 

L’accurata indagine anamnestica, il rilievo 
critico dei sintomi, l’esplorazione radiologica, 
che deve necessariamente integrare l’esame 
clinico, valgono a condurci ad una diagnosi 
non generica, ma anatomo-funzionale e tal¬ 
volta patogenetica, precisa. 

Ricordo due casi capitatimi di recente. Di 
questi uno si riferisce ad una signora, che ave¬ 
va da anni una terribile sintomatologia dolo¬ 
rosa addominale e sacrale, ed ogni due o tre 
mesi un herpes zoster a sede sacrale e nella 
parte alta delle cosce; dopo una inutile nefro- 
pessi, fu dai curanti ammesso che la sindrome 
dolorosa addominale fosse da proiezione radi- 
colare e Lherpes sintomatico di una neuro- 
ganglionite; e, vista dai primi clinici e neu¬ 
rologi di Europa, ricevette diagnosi le più di¬ 
verse. dalla neurosi alla epidurite. In base an¬ 
zi a quest'ultima diagnosi, fu sottoposta a un 
secondo intervento operatorio, in cui fu prati¬ 
cato una lamineclomia, ma senza alcun risul¬ 
talo. To sospettai invece che si trattasse di una 
duplice sindrome. da un lato il ricorrente zo¬ 
ster sacrale da ganglioneurite, e dall’altro, a 
sè stante, la sindrome addominale, forse ade- 
renziale; e il prof. Busi vide radiologicamente 
la colecisti deformata nel suo mezzo a baio¬ 
netta, con svuotamento lento e fondo fisso, il 
coledoco strozzato a metà circa del suo decor¬ 
so e sopra la strozzatura dilatato, e — fatto del 
tutto insolito — opacizzazione anche dell’epa¬ 
tico, che appariva dello stesso calibro del co¬ 
ledoco, per evidente fenomeno di stasi da o- 
stacolo a valle. Fu così precisato il concetto 
di aderenze della vescichetta biliare e del co¬ 
ledoco con parziale stenosi di quest’ultimo, e, 
anche per irregolarità apparse a carico dell’ap¬ 
pendice, fu avanzalo giudizio di sindrome a- 
desiva perivisceritica da appendicite, e cioè di 
sindrome dell’addome destro, responsabile del¬ 
le gravi sofferenze addominali della paziente, 
fino allora rimaste oscure nel loro determini¬ 
smo, perchè attribuite a torto a fatti di radi- 
rulite da non dimostrata epidurite. E il pro¬ 
fessor Puccinelli, aperto l’addome, trovava in¬ 
fatti una grave periviscerite dell’addome de¬ 
stro, diffusa, con appendicite cronica; e prati¬ 
cava' appendicectomia, colecistectomia e visce- 
rolisi. con il che la malata era definitivamente 


liberala da sofferenze, che da anni la tormen¬ 
tavano e che avevano deviato il diagnostico dei 
migliori clinici d’Europa. 

Nell’altro caso si trattava di un diabetico, 
cui era stata fatta diagnosi di ulcera gastrica 
consociala. Però, rifacendo bene lo storia e a 
fondo studiando il malato, venni piuttosto nel 
concetto clic, anziché di ulcera, si dovesse trat¬ 
tare di colecistite; e l’esame radiologico face¬ 
va infatti constatare fatti di colecistite e peri- 
colecistite e di periduodenite, con ansa duo¬ 
denale ampiamente svolta, come per ingrossa¬ 
mento del a testa del pancreas. Non si tratta¬ 
va forse quindi nemmeno di un diabete co¬ 
mune, potendosi supporre che un’antica cal¬ 
colosi biliare, attraverso la pericolecistite e la 
periduodenite, avesse dato una pancreatite cro¬ 
nica e diabete sintomatico: filiazione di fatti 
morbosi, che si mostrò prima logica e poi ve¬ 
ra, quando attraverso l’intervento operatorio i 
falli affermati furono esattamente confermati, 
c quando altresì all’intervento, in capo a tre 
mesi circa, anche è seguita la guarigione della 
sindrome diabetica. 

Del resto, a dimostrare quali sindromi com¬ 
plesse e gravi si possano ordire in via aderen- 
ziale, basti ricordare il caso che avete seguito 
lutti in questi ultimi tempi in corsia uomini, 
invero singolare pei - il silenzio di ogni sinto¬ 
matologia subbiciliva. Trattatasi di un uo¬ 
mo di 52 a., che, senza alcun precedente mor¬ 
boso e senza alcun disturbo o dolore di sorta 
passato o presente, nel corso di pochi giorni, 
or è un anno, si fece itterico, e tale sfabilmen. 
te rimase, finché da due settimane, sempre in 
completo silenzio di sintomi e in apiressia, si 
aggiungeva rapida e cospicua ascite trasudati va. 
Alla necroscopia il prof. Sotti trovava una dop¬ 
pia ulcera duodenale con segni di periduode 
nile e gravi ed estesi fatti adesivi e fibrosi del 
crocicchio sotloepalico con imbrigliamento e 
stenosi cicatriziale del coledoco e della porta, 
oltre a particolari alterazioni epatiche forse 
in relazione con l’ostacolo portale che si era 
rapidamente costituito. 

E molti altri casi potrei citare, con storie cli¬ 
niche le più dolorose, specialmente allorquan¬ 
do — come in una ammalata vista a Trieste 
col prof. Mann — nonostante ripetuti inter¬ 
venti operatori con varie ectomie e ricostru¬ 
zioni e viscerolisi, sempre nuovi fatti adesivi 
si formano con rapida ripresa della più tor¬ 
mentosa ed esasperante sintomatologia. 

Voglio da ultimo ricordarvi, alquanto detta¬ 
gliatamente, un caso che è stato ricoverato 
nella nostra Clinica l’anno scorso ed ora a 
noi è ritornato; caso che,, per aver noi avuto 
ropportunità di seguirlo sia indirettamente sia 
direttamente in questo frattempo, si presenta 
particolarmente interessante e meritevole di 
esposizione, anche se un dettaglialo commen¬ 
to diagnostico non mi è consentito dall’ora 

tarda. 
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Si tratta di una donna di 35 a., domestica, nu¬ 
bile, da Roma, che molti di voi ricorderanno per¬ 
chè formò oggetto di una lezione clinica l’anno 
scorso. Nulla di importante nella sua anamnesi fa¬ 
migliare e fisiologica. All’età di 3 a. la p. 
ammalò acutamente con febbre elevata, forse 
accompagliata da un esantema, e convulsioni, 
cui fece seguito l'instaurarsi di una paraple¬ 
gia, di tipo flaccido, che tale permase per 
ben 4 anni, in capo ai quali l’ammalata avreb¬ 
be, a quanto ella depone, riacquistato improv¬ 
visamente l'uso pieno dei suoi arti inferiori, 
che nel frattempo non s'erano affatto atrofizzati 
nè deformati. A parte questo episodio, di cui im¬ 
possibile ci è stata la ricostruzione dettagliata e 
ardua conseguentemente ne appare l’mterpreta- 
zione retrospettiva, si può dire che l'anamnesi pa¬ 
tologica della paziente si identifica con la sindro¬ 
me morbosa che l’ha condotta a noi. Verso la 
meta di febbraio del 1930 l’a., in pieno benessere, 
Cu colta da dolore vivo, a pugnalata, nel qua¬ 
drante inferiore destro dell’addome, vomito, me¬ 
teorismo, elevazione termica di scarsa entità, chiu¬ 
sura dell’alvo per qualche ora ai gas e alle feci; 
non disuria. La colica durò poco più di 24 ore, 
poi si attenuò e scomparve. Per 3 mesi successiva¬ 
mente persistettero dolori leggeri, sordi al qua¬ 
drante inferiore destro dell’addome, senza parti¬ 
colari irradiazioni, esacerbantisi al più piccolo di¬ 
sordine dietetico, con febbricola, astenia, dima¬ 
grimento, anoressia, talora conati rii vomito e vo¬ 
mito alimentare; alvo in genere regolare. 

Mei maggio successivo improvvisamente, una 
notte, dolore vivo, a trafittura, sempre in corri¬ 
spondenza del quadrante inferiore destro dell’ad¬ 
dome, con intensa eco dolorosa a sinistra, quasi 
simmetricamente, accompagnantesi a vomito an¬ 
nientare, meteorismo, febbre abbastanza elevata, 
disuria con pollaehiuria. I dolori, che facevano 
contorcere l’ammalata sul Ietto, richiesero la som¬ 
ministrazione di oppiacei. Dopo 5-6 giorni di de¬ 
genza a letto 1 ammalata s’alzò, sempre sofferente 
con quella sintomatologia che prima abbiamo de¬ 
scritto. Nel luglio successivo, essendosi verificato 
un terzo attacco, sovrapponibile ai precedenti, fu 
ricoverata d’urgenza in una casa di cura e operala 
d appendicectomia; l'ammalala ricorda che le fu ri¬ 
ferito trattarsi di un’appendice lunga, discenden¬ 
te nello scavo fino a prender contatto con l’ovaia 
di destra, con segni di flogosi anche periappendi¬ 
colare. Guarì per primam, senza che fossero la¬ 
sciati in posto drenaggi, e fu dimessa in capo a 
13 giorni. Ritornata a casa, persistettero una feb¬ 
bricola prevalentemente sero!ina, dolenzia sorda 
al quadrante inferiore destro dell’addome, più o 
meno accentuata, esacerbai) tesi specialmente in 
coincidenza coi periodi mestruali (spesso dolori al 
basso ventre bilateralmente con flusso abbondante) 
anoressia, astenia. Nel dicembre del ’30, perduran¬ 
do le condizioni ilei le sopra, insorse un nuovo epi¬ 
sodio acuto: improvvisamente dolore vivo, a tra¬ 
ili tura, in corrispondenza della regione lombare 
destra, con irradiazioni al quadrante inferiore de¬ 
stro dell’addome, vomito, elevazione termica, di¬ 
sturbi della minzione e, repentinamente, anuria. 
Nel giro di tre giorni più volte si ripeterono le 
coliche, sempre tanto intense da richiedere som¬ 
ministrazione di morfina; fu necessario altresì 
praticare un cateterismo vescicale per svuotare un 
notevole « tumore » vescicale. Fu riscontralo nel- 
1 orina un reperto ili cistite acuta (R. K. assenti) e 
I ammalata venne curata in relazione con tale dia¬ 


gnosi. Da allora, ad intervalli irregolari, dolori a 
sede lombare destra con irradiazioni anteriormente 
e in bajso ritornano, talora accompagnandosi e ta¬ 
lora alternandosi coi dolori sopraddetti a sede nel 
quadrante inferiore destro dell’addome. Appetito 
abbastanza buono, alvo in genere regolare: sem¬ 
ine, a detta dell’ammalata, febbricola modica, ben 
tollerala. Dal novembre 1931 s’è aggiunto un do¬ 
lore all’ipocondrio destro, che s’esacerba talora 
parossistica mente, e non sempre in coincidenza 
colla restante sintomatologia dolorosa, ed allora 
ha irradiazioni posteriormente e alla spalla destra 
e s’accompagna a brividi, raramente a vomito, non 
ad ittero o subittero, non ad emissione di feci sco¬ 
lorate ed orine scure: accessi dolorosi che durano 
3-4 ore c s’attenuano con applicazioni calde e con 
somministrazione di oppiacei. Malgrado lutto ciò, 
le condizioni generali non erano al momento del 
primo ingresso in Clinica mollo scadute; J'appetito 
era abbastanza conservato, l'alvo e la minzione re¬ 
golari. Noi trovammo una donna con note di nani¬ 
smo ed altre dismorfie costituzionali, su cui credo 
opportuno ora sorvolare, in condizioni generali 
discrete; psichicamente normale, senza segni di 
sovrastrutture funzionali di nessun genere. L’esa¬ 
me obbiettivo, in riassunto, ci dimostrò: nulla 
di importante al capo, all’apparecchio respiratorio 
e al centro circolatorio; addome globoso, segnato 
da una cicatrice in sede mediana sovrapubica, oc¬ 
cupante i due terzi circa della linea ombellieo- 
l'ubica, lineare, regolare, ricoperta da cute presso¬ 
ché normale, non aderente ai piani sottostanti. 
Dolente la pressione nella regione sovrapubica, 
nell'ipocondrio destro, nel quadrante inferiore de¬ 
stro dell'addome. Il cieco si palpava talvolta in¬ 
tasato, più o meno dolente; ii margine epatico af- 
fiorava all arco, regolare, di consistenza normale, 
non particolarmente dolente, mentre il margine 
superiore appariva nei limili; la milza pure nei 
limiti; non reperto di masse abnormi, non con¬ 
tratture della parete. La pressione profonda nella 
legione lombare destra destava vivace dolore, senza 
che vi corrispondesse reperto palpatolo anormale; 
soltanto l’angolo costo-vertebrale appariva a de¬ 
stra più accentualo che a sinistra e il suono per- 
cussorio più alto da questa parte che dalla parte 
opposta. 

Degli esami collaterali, essendo gli altri (san¬ 
gue, orine, chimismo gastrico, sondaggio duode¬ 
nale, esame ginecologico) normali, mette conto di 
riferire in dettaglio soltanto l'esame radiologico 
dell'apparato digerente, il quale ha dato: scarsa 
spostabilità gastrica nei vari passaggi di posizio¬ 
ne, forma del viscere ad uncino, mollo ristretto 
per abnorme fissità del tratto piloro-bulbare in 
alto, il che determina un rallentamento dello svuo¬ 
tamento gastrico. Il bulbo duodenale inoltre si 
presenta piccolo, irregolare, spinoso, dolente alla 
pressione; la seconda porzione è assottigliata nel 
primo tratto e priva di immagini di valvole con¬ 
niventi, attratta in allo e a destra, mentre le ri¬ 
manenti parli del duodeno appaiono normali. Nel 
tratto del tenue più distale si osservano nume¬ 
rose anse ravvicinate, fisse, dolenti alla pressio¬ 
ne, assottigliate; assottigliata sopratutto è l’ansa 
terminale, angolata verso il cieco, dal quale si se¬ 
para difficilmente con la palpazione e provocando 
dolore. Cieco fisso; angolo colico destro alto, fisso, 
spostato nettamente verso la linea mediana, rav¬ 
vicinai issimo al bulbo duodenale e insinuato fra 
questo e l’immagine colecislica. L’inizio del tra- 
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sverso fa una curva strettissima, ad angolo acuto, 
fra il primo tratto, volto verticalmente dall’alto 
in basso, e il successivo, obliquo in allo ed a sini¬ 
stra. Stasi destra (dopo 24 ore trasverso e discen¬ 
dente ancora vuoti). 


Colecistografia: l’ombra della colecisli non si 
apprezza prima di somministrare la sostanza di 
contrasto; la letrajodo la opacizza normalmente; 
riempimento e \uolamenlo normali; non ombre 
patologiche visibili. 

Durante la degenza in Clinica, protrattasi 
per più di un mese, la p. ebbe sempre febbri¬ 
cola irregolare, con accentuazioni fino ad un mas¬ 
simo di 33°,6 in coincidenza col periodo mestrua¬ 
le; dolori pressoché continui nel quadrante infe¬ 
riore destro dell’addome, non in stretta relazio¬ 
ne coi pasti, esacerbatisi pure in coincidenza col 
periodo mestruale suddetto, durante il quale si 
verificarono all resi due crisi dolorose a breve in¬ 
tervallo Tuna dall’altra, con dolori acuti in re¬ 
gione lombare destra, irradiantisi anteriormente 
e in basso, della durata di qualche ora. Fu posta 
diagnosi di periviscerite adesiva destra. Furori fatte 
applicazioni diatermiche, bagni salso-jodici, cura 
ricostituente; Fa. uscì dalla Clinica press’a poco 
invariata. Successivamente, essendosi le coliche 
con il tipo già descritto ripetute con particolare 
violenza, l’ammalata veniva studiata specialmente 
dal punto di vista urologico: ed era messa in e\i- 
denza con la pirografia ascendente una lievissima 
dilatazione dei calici superiori del rene destro; 


non ombre riferibili a calcoli opachi ai raggi; 


immagini renali normali per forma, sede e gran¬ 
dezza. Fu messa altresì in evidenza una dodicesi¬ 
ma costola dorsale destra, abnormemente lunga 
8 cm. circa. Fu eseguila: lombotomia obliqua de¬ 
stra; resezione della costola; estrinsecazione del 
•rene, presentante segni di perinefrite; decapsu- 
lazione; sezione di un vaso anomalo polare inte¬ 
riore; riposizione del rene. 11 curante doli. Lami- 
cella ci informò che durante l'intervento, aperto il 
peritoneo, furono constatati segni di periviscerite 
del crocicchio sotto-epatico. La ferita guari pei 
pi-imam, e Fa. in capo ad una quindicina di gior¬ 
ni dall’operazione era dimessa apparentemente 
migliorata; in seguito però ricomparivano i do¬ 
lori, le coliche coi caratteri già tante volte de¬ 
scritti, e attualmente Fa. è ritornata in clinica da 
noi, per l’esacerbarsi della sintomatologia sud¬ 
detta. 11 processo peri visceri lioo, svolgetesi in 
profondità e forse estesosi, alimenta tuttora la sin¬ 
drome morbosa rimasta immodificata, come spesso 
in queste forme interviene, anche dopo questo se¬ 
condo intervento operatorio. 


Ritornando infine alla nostra ammalata, 
oggi in discussione, e qui presente, il pruno 
intervento praticato su di essa ebbe per ob¬ 
biettivo lo stomaco o il duodeno: nessuna le¬ 
sione intrinseca sembra sia sfata allora Do¬ 
vala, e si procedette forse solo a una parziale 
viscerolisi. In seguito la colecisti \eune aggie- 
dita e si trovò un processo di colecistite abtna¬ 
sica e forse di pericolecistite; la colecisti fu 
asportata, uia le sofferenze continuaiono. Se 
con i concetti moderni fin dal primo interven- 


lu fosse stata esplorata l’appendice — e in que¬ 
sto caso ve ne era anche l’indicazione e 
sarebbe stato provvidenziale — la si sareb¬ 
be molto probabilmente trovata ammalata. 


l'apice dell’appendice, che appare radiologica¬ 
mente tirato in alto c fisso, ci documenta ora, 
quale potè essere stalo il pii munì movens del 
processo flogistico. Certo qui l’appendicite len¬ 
ta vi fu, e da questa si può risalire al congluti- 
namento del crocicchio sottoepatico, alla peri- 
visceri te sottoepaitica adesiva che la radiologia 
lui torà ci documenta, a spiegare il tipo e la 
continuità delle sofferenze. Qui c’è stata inol¬ 
ile un'annessite, probabilmente specifica, e il 
dato è importante, perchè sappiamo quanto si¬ 
mili lesioni possano essere suscitatrici di ade¬ 
renze; ma l’annessite e l’intervento demolito¬ 
re. su di essa praticato, furono a sinistra. 

La colecisti fu tolta, dicevamo, e le coliche a 
tipo epatico durano tuttora. Non è evento raro 
che i colecisteclomizzati continuino ad avere co¬ 


liche epatiche, e l’abbiamo già detto. Talvolta 
si tratta di calcoli trasmigrati nel coledoco — 
possibilità nel caso nostro da escludersi — o 
di vivaci e più o meno durevoli spasmi dello 
sfintere delFOddi o di calcolosi intraepatica 
successivamente stabilitasi, (evento rarissimo); 
talvolta di aderenze strali gola tri ci, rimaste in 
situ; altre volte sono coliche indipendenti da 
lesioni intrinseche del fegato e delle vie bi¬ 
liari : false coliche epatiche, che hanno la ve¬ 
ste di colic he epatiche, ma non ne hanno l’es¬ 
senza; espressione di riflessi viscero-viscerali, 
a punto di partenza in genere dall’appendice 
infiammata, vere sintonie patologiche, come 
il Solieri le chiama. D'onde si vede quanto sia 
spesso diffic ile, nel caso singolo, dal comples¬ 
so dei sintomi risalire a una precisa interpre¬ 
tazione palogenetica. 

Ad ogni modo, che qui vi sia stata una sin¬ 
drome di periviscerite adesiva diffusa «all'ad¬ 
dome destro, e specialmente sotto-epatica, a 
punto di partenza dall’appendice cronicamente 
in fi ama mal a. con colecistite Gomitala, e cioè sin 


drome dell'addome destro, mi pare afferma¬ 
bile. La colecisli venne asportata, ma la sin¬ 
drome morbosa perivisceriticai permane. 

Se questa la diagnosi, quale la cura? 

Cura medica: regime appropriato, tratta¬ 
mento sintomatico delle manifestazioni dispep¬ 
tiche. applicazioni idroterapiche (bagni salso- 
jodici). elioterapia, e specialmente diater¬ 
mia. ecc.; tutto questo potremo fare nel caso 
speciale senza attendercene molto. 

Cura chirurgica: alla viscerolisi, di per sè 
presa, io non sono mollo favorevole, Quando 
si tratti non di fatti circoscritti o limitati o di 
aderenze cordoni formi, ma di aderenze larghe, 
vaste, membranacee, poiché, non ostante la 
più accurata peritoneizzazione, l’intervento la¬ 
scia spesso il tempo che Irova, epiaudo non 
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praticata l’appendicectomia, giacche con tutta 
probabilità l’appendice ammalata è stata la 
causa preminente che ha provocalo e mante¬ 
nuto la sindrome. 

Prima di finire con questo caso, anche de¬ 
sidero dirvi brevissimameiMe di un’altra sm- 
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(ironie morbosa che Ja nostra ammalala presen- 
la : mi riferisco ai ricorrenti periodi febbrili con 
fastigi talvolta cospicui, che s’accompagnano 
al riacutizzarsi di quelle lesioni ai carico del 
sottocutaneo della regione glutea sinistra, che 
prima vi ho descritto, E utile farne cenno, 
perchè tale sintomatologia di più o meno pe¬ 
riodici e distanziati ricorrenti episodii febbrili 
non di rado è oggetto di interpretazioni errate, 
quando l’attenzione non sia richiamata dal re¬ 
perto locale. Di fronte al fatto febbrile, ricor¬ 
rente, si pensa allora piuttosto a fatti suppu¬ 
rativi nascosti, a lesioni orinarie, ad affezioni 
prostatichc, a tonsilliti criptiche, ed eventual¬ 
mente ad un linfogranuloma o ad una infezio¬ 
ne maltese o al Sodoku ecc. ecc. Certo occorre 
sempre indagare ed escludere queste possibili 
cause; ma qualche volta tali febbri si ri pre¬ 
sentano per anni ed anni, eppure hanno un’o¬ 
rigine modesta, che non di rado passa inos¬ 
servata. Si tratta di esili rii antiche iniezioni, 
per lo più in corrispondenza dei glutei e della 
faccia esterna delle cosce, mai completamente 
assorbite per materiale inadatto, e soggette a ri¬ 
correnti flogosi di natura chimica, non batte¬ 
rica. To ho in osservazione casi nei quali ogni 
3-5-6 mesi o più, da ben 10 o 15 anni, in¬ 
sorgono febbri, talvolta alte, intermittenti, 
<he durano una o due settimane all’incirca, e 
nei quali tutta l'obbiettività è data da pochi 
noduli profondi, in una natica o nelle cosce, 
in genere indolenti o quasi, ma che ogni tanto 
si tumefanno — ed è allora che si hanno i 
periodi febbrili —, e al di sopra dei quali la 
pelle si fa rossa, violacea e si indurisce e si 
infiltra a corazza. Sono celluliti più o meno pro¬ 
fonde, cui diamo il nome di elaiopatie, oleosclc- 
romi, oleoconnettivomi o vaselinomi, che risal¬ 
gono nella maggior parte dei casi al periodo 
della guerra, quando le soluzioni oleose di can¬ 
fora venivano qualche volta preparate con 
olio di vaselina, donde la denominazione sopra 
indicata. Per essi si è anche invocato un terre¬ 
no organico-costituzionale e persino una spic¬ 
cata particolare sensibilità del foglietto meso- 
dermico, a costituire una diatesi fibro-connet- 
t ivale. Il reperto istologico è caratterizzato da 
un particolare tessuto di granulazione, che 
mostra note di flogosi per la presenza di foco¬ 
lai nodulari con fibroblasti e cellule giganti 
ed accumuli linfocitari; nel mentre si distin¬ 
gue da certe neoplasie fuso-giganto-cellulari 
per particolari caratteri delle cellule fusate che 
si identificano con i fibroblasti, e perché le 
cellule giganti sono elementi istiocitari in l'un¬ 
zione oleopessica (Businco). Sono quindi rea¬ 
zioni del connettivo a stimoli chimici abnor¬ 
mi; non suppurano mai. Per esse poco c’è da 
fare, se non applicazioni fredde locali (di ac¬ 
qua vegeto-minerale ad esempio): l’importante 
è di non errare di diagnosi e di non essere 
tratti, dai sintomi generali talvolta imponenti, 
fuori di strada. 


LAVORI ORIGINALI 

Iìeparto ni Patologia Digestiva e Dietetica 

degli Ospedali di Koma. 

diretta dal Prof. P. Alessandrini. 

La diastasi pancreatica nello stato gra¬ 
vidico 

per il Doti. Vincenzo Marzetti. 

Mentre esiste una ricca letteratura sulla 
funzionalità epatica in gravidanza, scarse so¬ 
no le ricerche sull’attività pancreatica. L’al- 
lenzione è stata specialmente rivolta sulla se¬ 
crezione interna del pancreas e sui valori 
della giicemia in rapporto alla gravidanza e 
nel travaglio di parto: non esistono invece ri¬ 
cerche atte a svelare quella parte della l'un¬ 
zione pancreatica che ha rapporto indiretto 
cori l’insuìinemia e soprai ut to ricerche sulla 
diastasi. 

La ricerca dei fermenti pancreatici sopra- 
lutto lipasi e diastasi ha assunto recentemente 
un'importanza notevole per quel che si rife¬ 
risce alla clinica dello funzioni pancreatiche, 
importanza maggiore di quella che può darci 

10 studio delle secrezioni esterne mediante il 
prelevamento del succo duodenale c con lo 
studio delle feci. 

Oggi si va facendo sempre più strada il 
concetto che accanto alle gravi sindromi pan¬ 
creatiche quali la clinica ci aveva insegnato, 
esistono lievi alterazioni funzionali che solo 
( esame dei fermenti può rivelarci, alterazioni 
che sono frequenti e sono l’appannaggio qua¬ 
si costante di ogni alterazione funzionale epa¬ 
tica oltre che di altre malattie. 

È merito del Wohlgemuth di aver richia¬ 
mato l’importanza dei fermenti pancreatici 
nell’orine. Però in seguito Katsch ha dimo¬ 
strato che vaste oscillazioni in rasi di malattie 
pancreatiche si rilevano dallo studio della dia¬ 
stasi del sangue anche quando a rene sano con 

11 metodo di Wohlgemuth non risultavano al¬ 
terazioni e le feci erano perfettamente nor¬ 
mali. Per conseguenza la maggiore importan¬ 
za è stata data allo studio dei fermenti pan¬ 
creatici nel sangue, come per il diabete ha 
assunto la maggiore importanza la determi¬ 
nazione dello zucchero nel sangue più che la 
ricerca dello zucchero nelle orine che ci dà 
un’idea solo approssimativa del grado di alte¬ 
razione del ricambio degli zuccheri, giacché 
le modificazioni della soglia renale possono 
molto alterare lo studio del processo morbo¬ 
so e delle sue oscillazioni. Lo studio nelle ori- 
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ne dei fermenti pancreatici che versati nel- 
rintestino vengono riassorbiti nel sangue ed 
eliminati con le orine troverebbe un’altra 
causa di errore nello stato gravidico dove è 
frequente un grado più o meno lieve di alte¬ 
razione funzionale del rene. 

Era perciò indispensabile rivolgere lo stu¬ 
dio sul comportamento della diastasi pan¬ 
creatica nel sangue. E un fatto ben stabilito 
che i massimi valori della diastasi e della li¬ 
pasi pancreatica si hanno nelle occlusioni to¬ 
tali o parziali del dotto pancreatico come 
nella calcolosi pancreatica e nella pancreatite. 
Però modificazioni del contenuto in fermenti 
nel sangue si hanno in ogni caso in cui esi¬ 
ste un disturbo anche di lieve grado o in ec¬ 
cesso o in difetto della secrezione esterna del 
pancreas Elman nel suo studio sulla amilasi 
del sangue in relazione con le affezioni del 
pancreas ha trovato la amilasi del sangue nor¬ 
male quando gli acini della glandola sono 
normali, deviazioni in più o in meno quando 
il pancreas è malato, ricercando su venti casi 
di cui quattordici hanno avuto un riscontro 
anatomico sia all'operazione sia allautopsia. 

Anche noi abbiamo rivolto la nostra atten¬ 
zione sulla sola diastasi pancreatica perchè il 
metodo di ricerche della diastasi è più sem¬ 
plice e meno soggetto ad errori. Confrontan¬ 
do i risultati della diastasi con i valori della 
glicemia possiamo studiare i rapporti recipro¬ 
ci tra funzione interna ed esterna pancreatica 
nei rapporti della utilizzazione degli idrati di 
carbonio. Abbiamo pertanto esaminato dal 
punto di visla dei valori gliccmici e della dia¬ 
stasi 15 donne gravide a varie epoche di gra¬ 
vidanza in gran prevalenza perfettamente 
sane, mai glicosuriche, confrontando in 9 di 
esse i valori prima e dopo il parto. 

Per lo studio della glicemia ci siamo ser¬ 
viti del metodo di Hagedorn che è il metodo 
che fra gli altri dà i valori più esalti. De¬ 
scriviamo brevemente la tecnica, rimandando 
al trattato di Rondoni per i particolari e gli 
speciali accorgimenti. 

In una provetta si mette un cmc. di solu¬ 
zione n/10 di NaOH e 5 cmc. di soluzione 
di solfato di zinco 0,15%: si ha un precipi¬ 
tato gelatinoso di idrossido di zinco: si mette 
1 decimo di cmc. di sangue, estratto a digiu¬ 
no o mediante puntura capillare o mediante 
puntura venosa e reso incoagulabile con ag¬ 
giunta di piccola quantità di cloruro di sodio, 
si mette la provette in bagnomaria per 3 mi¬ 
nuti. Le proteine formano ora dei fiocchi 
grossolani in un liquido limpido. Filtrando 
si oli iene un liquido chiaro senza traccia di 
proteine. Si aggiungono ad esso 2 cmc. di so¬ 


luzione di ferricianuro di potassio (acqua di¬ 
stillata cmc. I0U0, ferricianuro di potassio 
gr. 1,65, carbonato di sodio anidro gr. 10,6). 
Bagnomaria per 15 minuti; si lascia raffred¬ 
dare e si aggiunge la soluzione di ioduro = 
solfato di zinco (K1 gr. 5, ZnS0 4 gr. 10, 
NaGl gr. 50, H 2 0 fino a 200 cmc.) nella quan¬ 
tità di 3 cmc., più 2 cmc. di soluzione ace- 
lica al 3 %, due goccie di soluzione di ami¬ 
do, come indicatore (1 gr. di amido in 100 gr. 
di soluzione acquosa satura di NaCl): poi si 
litola con la soluzione di iposolfito n/200. 

I na tabella dà modo di calcolare dal valore 
dell'iposolfito così corretto il glucosio in mgr. 

In compendio, il metodo è basato sulla os¬ 
sidazione dello zucchero per mezzo del fer¬ 
ii cianuro di potassio che ha il vantaggio di 
non riossidarsi facilmente una volta ridotto 
dallo zucchero. Si usa il ferricianuro in ec¬ 
cesso : poi si determina il ferricianuro resi¬ 
duo, non ridotto dal glucosio, in base alla 
reazione che esso dà con acido iodiirico (come 
ioduro): la titolazione dello iodio liberato, si 
basa sulla reazione dolio iodo con l’iposolfito 
sodico, il consumo di iodio essendo segnalato 
dalla scomparsa del color bleu in presenza di 


salda d’amido. 

Per la ricerca della diastasi, ci siamo sei- 
viti del metodo di Katsch che si pratica nel 
modo seguente: prelevamento di sangue 
come per il metodo precedente; riguardo al- 
1 uso del fluoruro di sodio una quantità ecces¬ 
siva di fluoruro potrebbe ostacolare l’azione 
dei fermenti, con il risultato di avere artifi¬ 
cialmente dei valori più bassi. Viceversa le 


piccole quantità di fluoruro non alterano i ri¬ 
sultati, come abbiamo riscontrato prelevando 
il sangue con fluoruro e senza. Per nostra co¬ 
modità abbiamo prelevalo il sangue median¬ 
te puntura venosa con l’aggiunta di fluoruro 
seguito da immediato invio dei campioni di 
sangue in laboratorio e inizio delle ricerche. 
Ci siamo serviti delle donne della maternità 
di S. Spirito, sia ricoverate sia provenienti 
dall’ambulatorio. Per i fermenti si prepara¬ 
no tante provette quanti sono i campioni di 
sangue da esaminare, con 2 cmc. di soluzione 
al 0,3% di glicogeno e si aggiunge 1/10 di 
cmc. di sangue: una provetta con solo glico¬ 
geno serve come controllo. Permanenza in 
termostato per 2 ore. In questo periodo la dia¬ 
stasi presente nel sangue trasforma il glicoge¬ 
no in glucosio il cui valore viene ricercato con 
il metodo di Hagedorn, e perciò seguendo le 
slesse modalità descritte sopra. Unica diffe¬ 
renza è raggiunta di 4 cmc. di ferricianuro 
invece di 2, tenendone naturalmente conto 
nella lettura della tavola. Al valore ricavato 
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3para 

A termine, in 

1 02 

3.08 




I 

travaglio 



11 

O. G. 

27 

3para 

A termine, in 

1.13 

2.23 





travaglio 



12 

G. A. 

29 

lpara 

A termine 

1 27 

2.42 

13 

S. T. 

25 

lpara 

Presso il ter¬ 

1.01 

2. 29 




mine 



14 

G. P. 

22 

lpara 

A termine 

1 06 

2.04 

15 

S. R. 

27 

lpara 

A termine 

1 19 

4 

16 

R. G. 

24 

lpara 

A termine, in 

0.88 

2.03 




travaglio 



17 

Z. M. 

21 

lpara 

A termine, in 
travaglio 

0. 92 

3. 11 

18 

P. M. 

28 

2para 

Presso il ter- 
• 

0.93 

2.62 




- 'L 

mine 



19 

B. M. 

26 

2para 

A termine 

1. 19 

2. 74 

20 

B. B. 

32 

2para 

Presso il ter¬ 
mine 

0.86 

2.42 

21 

B. L. 

30 

3para 

A termine 

1.01 

1 58 

22 

C. V. 

38 

9para 

A termine 

0.88 

2.46 

23 

L. G. 

21 

2para 

A termine 

0 97 

2.43 

24 

M. G. 

28 

lpara 

A termine, in 

1. 19 

5. 58 




travaglio 



25 

T. T. 

24 

2para 

A termine, in 

1. 17 

3. 12 




travaglio 



26 

P. T. 

36 

6para 

III m., ipe- 

0.95 

4.25 





remesi 



27 

G. E. 

26 

2 para 

III m., abor¬ 

1.17 

2. 34 




to febbrile 



28 

B. E 

24 

■ 

2 para 

IV m. 

1.02 

2 48 


co 

© 

E-. 

O 

u 

a 

• 

NOME 

* 

a 

a 

cd 

parità 

epoca di 

gravidanza 

cd 

•e- 

a 

© < 

W) 

8 

ir* 

jU . 

® a -8 

« CB o 

29 

G. E. 

25 

3para 

V m., minac¬ 
cia di ab. 

1.25 

1.90 

30 

P. A. 

24 

3para 

V m. 


1.08 

3.47 

31 

F. A. 

26 

3para 

VI m. 


1 04 

2 36 

32 

S. M. 

22 

3para 

VII m., pla¬ 
centa pr. 

1 03 

2 

10 

33 

M. I. 

25 

lpara 

VII m. 


1 11 

3. 13 

34 

E. M. 

36 

3para 

Vili m. 


1.08 

2 78 

>5 

lY G. 

24 

lpara 

Vili m. 


0.99 

2.77 

36 

B. G. 

22 

lpara 

Vili m. 


1.04 

4.29 

• 

tn 

u 

bo 

o 

t- 

Nome 

•H 

a 

a 

cd 

parità 

epoca di 

gravidanza 

glicemia 
°/oo ’ 

diastasi 

pancreat. 

%o 

cu 

• 

z 



ante p. 

p)St p 

ante p. 

post p. 

37 

M. T. 

31 

2para 

A termine, in 
travaglio 

1.01 

1.04 

2.67 

1.93 

38 

P. Z. 

27 

2para 

A termine, in 
travaglio 

1.25 

11.08 

1.23 

1.65 

39 

S. G. 

29 

lpara 

A termine 

1.08 

0.99 

2.60 

1.50 

40 

M. V. 

21 

lpara 

A termine 

1.36 

0.97 

3.09 

2 47 

41 

M. G. 

33 

Spara 

A termine 

1.08 

0.86 

3 50 

2.79 

42 

DiP.L. 

27 

lpara 

A termine 

1.08 

1.02 

2.16 

2.66 

43 

R. A. 

25 

lpara 

A termine 

1.06 

0 95 

3.68 

2.86 

44 

A. G. 

21 

2para 

A termine 

1.04 

1.27 

3.93 

3.56 

45 

P. L. 

26 

3para 

A termine 

1.31 

1 02 

1 90 

1.38 


dalla tavola va ancora sottratto il valore della 
riduzione del glicogeno nella provetta dove 
non è stalo messo il sangue. 

I valori medi riscontrati in individui nor¬ 
mali da Katsch e Ottenstein, verificati an¬ 
che dalla scuola di Alessandrini, si aggirano 
sui 150 mmgr. % in individui digiuni con 
piccole oscillazioni al di sopra e al di sotto. 

In casi patologici, cone nell’occlusione pan¬ 
creatica si possono avere valori altissimi fino 
a 700, 800 mmgr. come ha riscontrato anche 
il Dott. Lolli della scuola di Alessandrini che 
in 3 casi di occlusione delle vie pancreatiche 
ha ottenuto un valore massimo di 716. 

Nel diabete si riscontrano spessissimo va¬ 
lori molto bassi sempre inferiori al 100, di 
modo che esiste un netto contrasto tra i va¬ 
lori della glicemia e della diastasi. 
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Per le malattie di fegato esistono oscilla¬ 
zioni della diastasi in più e in meno che pos¬ 
sono spiegarsi con la partecipazione parallela 
o con fenomeni di compenso da parte del 
pancreas. 

I dati degli autori che si sono occupati dei 
fermenti, dimostrano che nelle lesioni renali 
di notevole entità si ha un certo numero nei 
valori della diastasi, mentre non si hanno al¬ 
terazioni nelle lesioni renali lievi. 

Stabilito così lo stato attuale della questio¬ 
ne, veniamo a riassumere brevemente i nostri 
risultati. 

Dall’esame dei casi risulta prima di tutto 
come si possono avere in gravidanza normale 
valori glicemici piuttosto alti con cifre di 1,19 
(caso 15) 1,19 (caso 19) 1,13 (caso 11) 1,11 
(caso 33). Molto raramente i valori scendono 
sotto a uno. 

Croci nel suo studio su 70 donne ha trovato 
come massimo, 1,17 con un valore medio di 
0,62 per cui conclude che nella gravidanza 
normale non esiste iperglicemia. Però dati 
riportati da altri autori, riferiti dallo stesso 
Croci, danno cifre che si avvicinano alle no¬ 
stre. Così il Bergsma ha trovato valori di un 
minimo di 0,7 a un massimo di 1,36; Mai- 
noldi un minimo di 0,48 e un massimo di 
1,23; Gruenthal un minimo di 0,45 e un mas¬ 
simo di 1,13. Le cifre diventano più alte 
quando la donna è in travaglio, tanto più ah 
te quanto più deciso è il travaglio di parto, 
specie in periodo espulsivo. 11 massimo che 
abbiamo trovato in donne in travaglio è stato 
di 1,36 (caso 40). Su 9 donne che sono state 
esaminate prima e dopo il parto, in 7 la gli- 
cemia si è notevolmente abbassata vicino e 
sotto ala breve distanza dal parto. Conve¬ 
niamo perciò con il Croci e con gli altri au¬ 
tori che in travaglio di parto notano una iper- 
glicemia probabilmente in rapporto all au¬ 
mentato lavoro muscolare determinato dal 
parto stesso. 

La seconda considerazione da fare è l’au¬ 
mento della diastasi. Il valore medio della 
diastasi in individuo normale, secondo Katsch 
e Ottenstein è di 1,50. Noi in un caso di pri¬ 
mipara a termine in travaglio di parto ab¬ 
biamo trovato il valore di 5,58 (caso 24) 
Salvo queste punte massime, i valori sono 
compresi fra due e tre. Solo in 3 casi i va¬ 
lori sono stati 1,58 (caso 9) 1,58 (caso 21) 
1,23 (caso 38), 2 gravide a termine e l’ulti¬ 
ma in travaglio di parto. 

Quale spiegazione dare all’aumento della 
diastasi ? Si potrebbe pensare o a una iper- 
produzione di fermenti o a un insufficienza 


renale o a uno ostacolo meccanico della gra¬ 
vidanza o a intervento del pancreas fetale. 

Data quasi la costante assenza di lesioni re¬ 
nali — una sola donna presentava lieve albu- 
minuria — e per le ricerche precedenti 
di Katsch, questo elemento non deve per noi 
esser preso in considerazione. 

Ha molto valore l’iperproduzione dei fer¬ 
menti, corrispondente a una aumentata atti¬ 
vità del pancreas in gravidanza. Riguardo a 
un’iperproduzione di fermenti, sta l’appog¬ 
gio degli studi fatti sul pancreas di animali 
e di donne gravide. Rosenloecher ha trovato 
le isole di Langerhans aumentate e allargate 
durante la gravidanza; anche il numero degli 
epiteli delle isole è aumentato. Il parenchima 
mostra cambiamenti degli epiteli e loro nu¬ 
clei e un aumento nei granuli zimogeni. Così 
nel pancreas durante la gravidanza si verifica¬ 
no cambiamenti considerevoli nell’apparato 
insulare e nel parenchima. La massima atti¬ 
vità si ha verso il periodo medio e la fine della 
gestazione. 

Sulle 15 donne da noi prese in esame, 11 
sono a varie epoche di gestazione dal 3° al- 
l’S° mese: già al terzo mese troviamo un va¬ 
lore di 2,34 (caso 27), al quinto mese un va¬ 
lore di 3,47 (caso 30). Abbiamo detto che la 
media a termine di gravidanza varia da 2 a 3. 
Generalmente non possiamo dire che col pro¬ 
gredire della gestazione aumentino di pari 
passo i valori della diastasi. Questi valori del¬ 
la diastasi sono più o meno alti nelle varie 
epoche di gravidanza e stanno a dimostrare 
l aumentata attività del pancreas in gravidan¬ 
za. Nella donna gravida al terzo mese (ca¬ 
so 26) affetta da iperemesi con un valore della 
diastasi pancreatica di 4,25, possiamo pensare 
che essendo il pancreas una glandola sul tipo 
delle salivari, l’attività delle glandole salivari 
messe in intensa funzione in occasione della 
iperemesi abbia provocato parallelemente una 
esagerata funzione del pancreas con una più 
notevole iperproduzione di fermenti. 

Resta a dire dell’importanza che ha il fat¬ 
tore meccanico della gravidanza. Nel caso che 
ci ha dato il valore più alto 5,58 (caso 24) si 
trattava di una primipara a termine in trava¬ 
glio con feto che è risultato essere di 4 kg. 
Si può pensare che l’aumento della pressione 
addominale possa in qualche modo ostacolale 
l’eliminazione dei fermenti e quindi favorii e 
un più rapido assorbimento. Riguardo all’ul¬ 
tima ipotesi che il valore della diastasi nel 
sangue della gravida sia tenuto alto anche^ per 
opera della diastasi pancreatica del feto, è da 
ricordare che le diabetiche, mentre per solito 
perorano all’inizio della gravidanza, col 
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progredire di questa vanno incontro ad un 
notevole miglioramento che è stato per l’ap¬ 
punto spiegato come dovuto all’azione vica¬ 
riante del pancreas fetale. Maggiore schiari¬ 
mento lo potrà dare lo studio della diastasi 
pancreatica nel neonato. É certo che il valore 
della diastasi dopo il parto si abbassa. Nelle 
9 donne che abbiamo esaminato prima e 
dopo il parto, questo comportamento è pre¬ 
sente in 8, pure rimanendo il valore diasta- 
sico superiore alla norma. Possiamo pertanto 
ritenere che il valore della diastasi pancrea¬ 
tica nel sangue della donna gravida sia alto 
per iperproduzione di fermenti che coincide 
con lo stato anatomico del pancreas gravidi¬ 
co, per il fatto meccanico della gravidanza 
che ostacolando l’eliminazione dei fermenti 
ne favorisce l’assorbimento; in ultimo va con¬ 
siderata la possibilità del passaggio del feto 
alla madre della diastasi pancreatica fetale. 
La maggiore importanza riteniamo si debba 
attribuire alla iperfunzione del pancreas in 
gravidanza. 

L’esame della funzione pancreatica potrà 
pertanto essere eseguito allo scopo di saggia¬ 
re il potere digestivo e assimilativo degli idra¬ 
ti di carbonio della donna gravida e per sve¬ 
lare indirettamente alterazioni funzionali epa¬ 
tiche. 

Conclusioni: Sperimentando con il metodo 
di Katsch in 45 donne gravide, a varie epoche 
di gravidanza, prima e dopo il parto, abbia¬ 
mo potuto rilevare un aumento in gravidanza 
della diastasi pancreatica che riteniamo dovu¬ 
to principalmente alLiperproduzione di fer¬ 
menti per maggiore attività del pancreas: 
probabilmente esercita un’influenza anche il 
fattore meccanico della gravidanza e l’azione, 
attraverso la madre, del pancreas fetale. 

Il metodo di Katsch ha valore, applicato 
alla donna gravida, per meglio conoscere le 
possibilità digestive della donna gravida in 
merito agli idrati di carbonio e per saggiare, 
in via indiretta, la funzione epatica che va pa¬ 
rallelamente con la funzione pancreatica. 

RIASSUNTO. 

L’A. in 45 donne gravide ha ricercato la 
diastasi pancreatica seguendo il metodo di 
Katsch : ha trovato che in gravidanza esiste 
un momento della diastasi, dovuto, per la 
massima parte, a iperfunzione pancreatica. Il 
fattore meccanico della gravidanza e l’azione 
del pancreas fetale attraverso la madre proba¬ 
bilmente concorrono a rendere alto il valore 
della diastasi pancreatica in gravidanza. 


BIBLIOGRAFIA. 

Cantoni. Della secrezione esterna del pancreas in 
gravidanza e in puerperio. Folia Gynecologica, 
1921, XIV. 

Croci. La glicemia nel campo ostetrico e gineco¬ 
logico. Stabil. tipogr. per l’amministrazione del¬ 
la guerra, 1923. 

Antonelli. Lo stato del pancreas in gravidanza. 
Napoli, Tip. Perrotti, 1924. 

Ferbacciu. Contributo allo studio Iella funziona¬ 
lità pancreatica nella gravida. Folia Gynecologi- 
ca, 1926, fase. 3. 

Ostenstein. Biochim. Z., 1931, 350. 

Peckham. Diabete mellito e gravidanza. Johns Ho¬ 
pkins Hospital, Bull., Baltimora, sett. 1931. 

Elman. L’amilasi del sangue in relazione con le 
affezioni del p. Archives of Internai Medicine, 
novembre 1931. 

Scarittti. Sulle alterazioni anatomiche e fans to¬ 
nali delle isole del Langerhans in gravide. Ann. 
Ost. Gin., n. 12, 1932. 

Giomelli. Reazione iperglicemica insulinica in 
grav. e puerp. Rass. Ost. Gin., 1932, V. 

Rosenloecher. Mutamenti nel pancreas durante la 
gravidanza nelle donne e negli animali. Archiv. 
fur Ginàkologie, nov. 1932, Berlin. 

.Iacono. Secrezione esterna del pancreas nel diabe¬ 
te. Policlinico, Sezione Pratica, 25 gennaio 1932. 

Branisteanu-Bontroux. Contributo allo studio del¬ 
l'eliminazione delVamilasi urinaria in diversi 
casi normali e patologici. Maladies de Vappareil 
digeslif, giugno 1933, n. 7. 

P. Rondoni. Elementi di biochimica. Unione Tip. 
Editr. Torinese, 1933. 

Levi. Contributo allo studio dell'organo insulare 
in grav. Ann. Ost. Gin., 1933, VI. 

G. Katsch. Diastase in Blut. Miinchener Mediz. 
Wochen., aprile 1934. 

VY >j i * (3EMUTH Citato da Katsch nel lavoro Diastasi 
nel sangue. 


0 ^ Rammentiamo l'importante pubblicazione : 

Oott. FERNANDO DI BIADI 

Alimentazione, igiene e cura del bambino 

(Seconda edizione corretta ed ampliata) 

Prefazione. — Introduzione del Prof. Concetti alla I* edizione. 

— Mortalità infantile - Cause e rimedi. — Bambino prematuro. — 
Il neonato * Particolarità anatomiche e fisiologiche. — Cordone 
ombelicale. — Profilassi oculare - Primo bagno. — Allattamento 
materno. — Controindicazioni all’allattamento materno. — Previ¬ 
sioni sulla capacità di allattare della madre. — Mestruazione e 
gravidanza durante l’allattamento. — Regime c igiene della madre 
nutrice. — La prima poppata. — Orario per le poppate. — Du¬ 
rata della poppata. — Quantità di latte giornaliera - Razione ali¬ 
mentare. — Lunghezza del bambino. — Peso del bambino. — Bi¬ 
lancia. — Urine del bambino. — Feci del bambino. — Analisi 
del latte di donna. — Vitamine - Disturbi di carenza. — Allat¬ 
tamento per nutrice. — Scelta della nutrice. — Esame della nu¬ 
trice. — Regime della nutrice. — Allattamento misto. — Allat¬ 
tamento artificiale. — Razione alimentare e sorveglianza sull 9 al* 
lattamento artificiale. — Diluizioni del latte. — Sterilizzazione 
del latte. — Latte modificato. — Latte condensato. — Latte in 
polvere. — Latti irradiati. — Surogati del latte. — Farine lattee. 

— Miscugli. — Risultati dell’allattamento artificiale. — Divezza¬ 
mento. — Alimentazione dopo il divezzamento. — Dentizione. — 
Cenni sulle malattie di nutrizione dei lattanti. — Gastroenterite 
acuta. — Enterite ed enterocoliti infettive. — Vomiti abituali. — 
Igiene del sistema locomotore e della statica. — Igiene generale 
infantile. — Igiene della psiche. 

Volume di pagg. VIII-256 + Vili. Prezzo L. 20 P lù ,e s P esc 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 1 8 ìn porto franco. 

Inviare vaglia all’editore Luigi Pozzi, Ufficio Postale succursale 
diciotto Roma. 


1656 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 42} 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Anatomia Patologica 

della R. Università di Palermo 
Direttore : Prof. A. Businco. 

Sanatorio Popolare « Vincenzo Cervello » 
Direttore: Prof. V. Fici 

Empiema pntrido pneumotoracico e my- 
iasi secondaria (*). 

Doli. Virgilio Maccone, assistente nel Sanatorio 

Si è piresentato recentemente alla nostra os¬ 
servazione un caso, di cui non abbiamo trovato 
riscontro nella letteratura medica dei nostri 
paesi. 

Si trattava di un infermo che, all’ingresso nel 
Sanatorio Popolare « Vincenzo Cervello », presen¬ 
tava un pneumotorace terapeutico sinistro per tu¬ 
bercolosi fibro-caseosa cavitaria del polmone omo¬ 
nimo, versamento pleurico pneumotoracico lim¬ 
pido, infiltrazione ulcero-caseosa del lobo superio¬ 
re destro, laringite tubercolare secondaria, colite 
cronica, ed uno stato di tossiemia e di denutri¬ 
zione di medio grado. La degenza dell’infermo in 
Sanatorio non ebbe altro risultato che il rallen¬ 
tamento del decorso evolutivo della malattia. In 
seguito, però, si ebbe ad osservare la trasforma¬ 
zione del versamento in empiema, con notevole 
aggravamento dello stato generale. Vennero quin¬ 
di praticate due toracentesi con lavaggi medicati; 
però, malgrado si fossero adottati gli opportuni 
accorgimenti di tecnica, si assistette lentamente 
alla formazione, attraverso i due tragitti dell ago 
da toracentesi, di due tramiti fistolosi. Questa 
nuova complicazione aggravò lo stato dell infer¬ 
mo, perchè l'empiema divenne putrido, con ri- 
percussione sulle condizioni generali fino all in¬ 
sorgenza di un vero stato marantico. La terapia 
locale delle fistole (uso di paste bismutate, pol¬ 
veri assorbenti, ecc.), essendo rimasta del tutto 
inefficace, si procedette all’applicazione di due 
drenaggi di gomma, chiusi da pinze di Mohr, at- 
Iraverso i quali si intendeva praticare 1 aspirazione 
del liquido purulento dal cavo pleurico. In que- 
sl 'occasione si videro uscire dalle fistole numerosi 
vermiciattoli biancastri della lunghezza di circa 
mezzo centimetro, con una estremità appuntita, 
nera. Si ebbe allora il sospetto di una forma di 
parassitosi intestinale, la quale avesse potuto giun¬ 
gere al cavo pleurico per diverse vie: la esterna, 
per contatto di materiale infetto; la interna, per 
via retrograda, attraverso il canale digerente e 
tracheo-bronchiale. Ma un accurato esame del e 
feci, diarroiche, non mise in evidenza che muco, 
misto con pus e con sangue, in cui erano assenti 
l’ameba, anche nella forma incistata, ed ogni al¬ 
tra forma parassitarla, mentre erano abbondanti 

i bacilli di Koch. 

L’indirizzo diagnostico ci venne dato dal prezioso 
appoggio del prof. Businco, direttore dell Istituto 
di Anatomia Patologica, che riconobbe m quei pa- 


(*) Comunicazione alla ,Sez. Reg. Siciliana della 
Fed Naz. Fase, per la lotta contro la tubercolosi, 
seduta del 25 luglio 1934-XIT, in Palermo. 


rassiti delle larve di mosche e ci consigliò di pro¬ 
seguire le ricerche, trattandosi di un caso poco 
frequente nella patologia nostrana. Il giorno suc¬ 
cessivo, alla prima osservazione, abbiamo trovato 
che i tragitti fistolosi erano alquanto aumentati 
di diametro. Questo fatto sempre più si accentuò 
nei pochissimi giorni di vita dell’infermo. Su al¬ 
tri campioni di larve, che si dimostrarono di varie 
dimensioni, da due fino a otto millimetri, ab¬ 
biamo potuto in seguito riconoscere i caratteri 
particolari e differenziali della specie di ditterà 
che aveva determinato l’infestione. Si trattava di 
larve di Chrysomyia, grossa mosca, di cui le va¬ 
rietà che allignano in Europa sono caratteristiche 
per il colore verde metallico dell’addome. Una in¬ 
diretta conferma che si trattasse di tale infestione 
l’abbiamo ricavato dal fatto che, durante una me¬ 
dicazione, abbiamo osservato posarsi, in vicinanza 
degli orifici esterni delle fistole, una grossa mo¬ 
sca dall’addome verde scintillante, che però ci fu 
impossibile callurare. L’infermo venne a morte 
prima che potessimo intervenire con un tentativo 
di cura dell’infestione. 

L’autopsia, eseguita presso il R. Istituto di Ana¬ 
tomia Patologica, confermò pienamente il quadro 
clinico. Trascriviamo, del reperto autoptico, solo 
ciò, che più interessa, in riguardo alle lesioni a 
carico dei polmoni e delle pleure : « In corrispon¬ 
denza della parte inferiore e laterale dell’emilo- 
race sinistro si nota la presenza di due ulcere li¬ 
neari, dirette nel senso delle coste, saniose, co¬ 
municanti col cavo pleurico, da cui fuoriesce del 
muco-pus, misto al quale sono numerosissimi ver¬ 
mi biancastri, di piccole dimensioni, a testa ap¬ 
puntita, nera... All’apertura del cavo pleurico, si 
nota la presenza di abbondante liquame più o 
meno consistente, di aspetto in parte caseoso, in 
parte purulento, alla cui superficie stanno altri 
vermi dello stesso aspetto dei precedenti. Il pol¬ 
mone è diminuito di volume e respinto nella doc¬ 
cia vertebrale corrispondente. La pleura è ispes¬ 
sita, di aspetto caseoso; nella parte alta del cavo 
si rileva come una vasta zona di essa sia disfatta, 
determinando una erosione del parenchima pol¬ 
monare aperta nel cavo pleurico. Alla superficie 
di taglio del polmone, i due terzi esterni del vi¬ 
scere appaiono trasformati in una massa omoge¬ 
nea, di aspetto distintamente caseoso (e più nelle 
porzioni inferiori che nelle superiori). Il resto del 
polmone, in vicinanza dell’ilo, si presenta atelet- 
tasico ed indenne (almeno macroscopicamente) da 
lesioni caseose, che si arrestano con un margine 
netto. Sinechia pleurica totale destra. In corri¬ 
spondenza del lobo superiore del polmone, caver¬ 
ne concamerate; focolai di broncopolmomte sparsi 
negli altri lobi. Ghiandole ilari di ambedue ì pol¬ 
moni iperplasiche con focolai di caseosi... ». 

La diagnosi anatomica fu la seguente: Tuberco¬ 
losi cronica cavernosa del polmone destro e pleu¬ 
rite cronica adesiva totale. Polmonite caseosa si¬ 
nistra con ampia lacerazione parenchimale super¬ 
ficiale ed empiema caseoso purulento con iistole 
pleuro-parietali e myiasi pleurica corrispondente. 
I.infoadenite tubercolare caseosa delle ghiandole 
linfatiche degl'ili polmonari e del mesentere La¬ 
ringite tubercolare a tipo prevalentemente prohfe- 
lativo Enterocolite ulcerosa tubercolare. Miocar¬ 
di. Nefrosi. Epatosi. Marasma tubercolare. 

Gli antichi conoscevano già che larve di mo¬ 
sche possono vivere come parassite sul corpo- 
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dell’uomo e ne avevano anche trailo parlilo 
pei loro raffinati supplizi. Plutarco racconta 
che i re di Persia tacevano ungere col miele 
i loro condannati, esponendoli al sole, perchè 
fossero divorati vivi dalle larve di mosche. 
Mitridate, cosi giustiziato, visse novanta gior¬ 
ni in tali strazi. 

Le larve dei ditteri determinano nell’uomo 
quadri clinici ormai noti. Esse lo infestano 
con parassitismo facoltativo od obbligato 
(secondo che esso sia o non necessario al loro 
ulteriore sviluppo), agendo per mezzo di se¬ 
crezioni che liquefanno e necrotizzano i tessu¬ 
ti. Le larve a parassitismo obbligato producono 
la myiasi cui anca, quelle a parassitismo facol¬ 
tativo la myiasi cavitaria e quella intestinale. 

Tralasciamo di occuparci della prima forma 
nei suoi molteplici aspetti clinici, riservando¬ 
ci di considerare più particolarmente i casi di 
myiasi con sviluppo sulle piaghe o nelle cavità 
naturali. Per ordine di frequenza, la più im¬ 
portante localizzazione di queste ultime è 
quella delle fosse nasali, in cui le larve cau¬ 
sano dapprima forti pruriti con tumefazioni 
locale, che lente a diffondersi a quasi tutta la 
faccia, poi veri dolori insopportabili e cefalea 
sottoorbitale. L’irritazione apportata dai vio¬ 
lenti morsi delle mandibole delle larve sulla 
pituitaria provoca frequenti sternuti, e, per le 
lesioni dei vasi, epistassi, anche copiose ed in¬ 
frenabili; si ha scolo delle narici di un liqua¬ 
me siero-sanguinolento, fetido. Se le larve 
passano dalle coane nel faringe, il malato ac¬ 
cusa dolori alla gola; se invadono anche i seni 
frontali, e di li, erodendo il tavolato interno 
della teca cranica, attaccano le meningi, si 
hanno gravi turbe riflesse, quali convulsioni, 
vertigini, alterazioni visive, veri sintomi me- 
ningitici; talora perfino si ha la perdita della 
parola e dell’udito. Questo quadro è proprio 
di tutti i paesi, ma particolarmente di quelli 
caldi, a causa della maggiore attività dei dit¬ 
teri nelle zone tropicali. 

Contrariamente a questa forma clinica, che 
può riscontrarsi in individui precedentemen¬ 
te sani, la myiasi del condotto uditivo pare che 
intervenga solo in pazienti colpiti da varie af¬ 
fezioni auricolari. La conferma di ciò si avreb¬ 
be nelle ricerche sperimentali di Brumpt nel 
coniglio, nella cavia, nel topo, ecc., con lar¬ 
ve di diverse specie di Calliphora, Sarcophaga. 
Lucilia. Nell’uomo anche questa localizzazione 
provoca dolori intollerabili, vertigini, vomito, 
convulsioni, aumento dello scolo puriforme 
dell’orecchio colpito. In qualche caso, perfo¬ 
rata la membrana timpanica, le larve invado¬ 
no le cavità dell’orecchio medio e della ma¬ 
si oide, il seno giugulare, le meningi. Può così 
aversi la morte in mezzo a sofferenze atroci. 


La myiasi oculare è uiu localizzazione rara¬ 
mente isolata; infatti per lo più si presenta 
come una complicazione della forma nasale; 
delle larvo passano attraverso i seni mascellari 
nell’orbita, attaccando il globo oculare. Le larve 
di certe Callipihora e Sarcophaga, specialmente 
di YVholfahrtia (l'ieberger) producono con¬ 
giuntivi acute dolorossissime; ulcerando talora 
la mucosa, determinano la fusione purulenta 
dell’occhio. 

L’infestione delle vie urinarie può essere 
prodotta dalla Anthomyia canicularis (in qual¬ 
che caso perfino dalla Musca domestica). Le 
larve, schiuse da uova deposte sul meato uri¬ 
nario, risalgono nella vescica per mezzo delle 
lunghe setole che presentano lateralmente e 
posteriormente al loro corpo cilindrico e pro¬ 
ducono dolori più o meno vivi. 

La myiasi simultanea delle cavità naturali 
è evidentemente la forma più grave dal punto 
di vista sin Lorna tologico e prognostico; ha co¬ 
me punto di partenza la nasomviasi. 

Accanto a queste torme caviculari, sta 
la myiasi delle piaghe, in cui le mosche 
vengono direttamente a posare le uova o le 
larve su ferite torpide, ulceri varicose, focolai 
eczematosi, piaghe purulente, il cui odore le 
attira. Questa forma è di gran lunga la più 
comune nell’uomo e negli ami mali dei nostri 
paesi pure non essendo un reperto frequente; 
è più facile riscontrarla, nelle campagne, fra 
i pastori. Nelle regioni temperate è causata, 
in generale, da larve di Sarcophaga e di Cal- 
liphora.; nei paesi tropicali è determinata spe¬ 
cialmente da larve di Sarcophaga, Lucilia, 
Picnosoma ecc. 

La inviasi intestinale è una sindrome mor¬ 
bosa, di relativa frequenza nei nostri climi, 
determinata dalla penetrazione nel canale ga¬ 
stro-enterico di larve di muscidi attraverso gli 
alimenti (carni, formaggi, vegetali) in putre¬ 
fazione. Agenti di questa forma possono esse¬ 
re molte specie di ditteri (Musca domestica, 
Calliphora vomitoria, Piophila casei, Ceratitis 
cerasi, Teicliomiza fusca, ecc.). La sintomato¬ 
logia è varia, dal quadro acuto con nausee, vo¬ 
miti, diarree, vertigini, febbre, dolori a tipo 
colico, eventualmente enterorragie, alla forma 
di dissenteria cronica con feci diarroiche mi¬ 
sto con muco-pus e sangue. 

In casi eccezionali (Cruveilhier), l’uomo può 
essere invaso dalle lane in più punti del corpo. 

Quanto alla diagnosi di questa affezione, in 
qualche caso il paziente ricorda di aver sentito 
penetrare giorni prima nel suo naso una mo¬ 
sca: in genere, però, l’anamnesi fa difetto e 
la diagnosi è fatta in base al reperto obiettivo 
delle larve. 

La prognosi, favorevole quando queste sia- 
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no in piccolo ninnerò, è invece infausta quan¬ 
do siano abbondanti, in quanto possono pro¬ 
durr© lesioni irreparabili, oltre ad infezioni 
secondarie mortali. 

Per la cura occorre limitarsi ad asportare 
meccanicamente il più gran numero possibile 
di larve. Nell’otomyiasi e nella myiasi delle 
piaghe sono mollo efficaci le irrigazioni locali 
di cloroformio, benzina o di una soluzione di¬ 
luita di acido fenico asportando poi le larve 
morte con lavaggi di acqua tiepida. Nella na- 
somyiasi, inalazioni di cloroformio. Nelle for¬ 
me acute della localizzazione gastro-intestinale 
si può avere guarigione totale con lavaggio ga¬ 
strico e con lai somministrazione di santonina 
e di felce maschio; le forme croniche, che de¬ 
terminano processi ulcerativi e cicatriziali, 
quasi sempre localizzati in corrispondenza del 
colon, richiedono una terapia locale a base di 
clisteri medicali. 

Conclusioni. 

Viene descritto il caso di un infermo, ri¬ 
cevuto nel Sanatorio Popolare « V. Cervello » 
di Palermo, in cui un empiema pneumotora- 
cico putrido presenta va si infestato da nume¬ 
rose larve di mosca (Chrysomyia). 

11 caso è degno di particolare rilievo perchè 
rappresenta una localizzazione inusitata della 
myiasi in una cavita interna, mantenuta artifi¬ 
cialmente, suppurante (cavo pleurico con 
pneumotorace terapeutico complicato da em¬ 
piema), in comunicazione col mondo esterno 
attraverso una via patologica (fìstole pleuro- 
parietali). Sfugge il preciso momento dell in¬ 
festione; essendo stailo il paziente quotidia¬ 
namente medicato, e, quindi, visitato, per cir¬ 
ca un mese, si presume che, eludendo la vi¬ 
gilanza del personale assistente, abbia esposto 
la parte malata al sole, rendendo così possi¬ 
bile la deposizione e lo sviluppo delle larve sul¬ 
le piaghe. L’invasione del cavo si è determi¬ 
nala pei* migrazione attiva, dovuia alla grande 
voracità -delle larve sui tessuti in decomposi¬ 
zione. La sintomatologia subiettiva è stata mu¬ 
ta; la diagnosi è risultata alla semplice ispe¬ 
zione. 

RIASSUNTO. 

L’Autore descrive un caso di empiema tu¬ 
bercolare secondario a pneumotorace terapeu¬ 
tico, fistolizzato all’esterno successivamente 
invaso da numerosissime larve di mosca 
(Chrysomyia). Ricorda brevemente i quadri 
clinici delle diverse localizzazioni della larve 
di ditteri sul corpo dell’uomo ed osserva clic 
il caso è unico nella letteratura per quanto ri¬ 


guarda la localizzazione in una cavità artificiale 
suppurante, in comunicazione con l’esterno 
attraverso una via patologica ed ancora è no¬ 
tevole perchè di riscontro affatto frequente 
nei nostri climi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

INFEZIONI. 

Sulle suppurazioni bronco-polmonari. 

(C. Costanzi. Croce Rossa, luglio 1931). 

I recenti studi anatomici e clinici hanno 
condotto ad abbandonare la antica distinzione 
di Laennec in ascessi polmonari e gangrene ed 
a, riunire tutte le forme in un sol gruppo. 

L’A. ha usato la denominazione di suppura¬ 
zioni bronco-polmonari poiché non è possibi¬ 
le separare rigorosamente le suppurazioni pol¬ 
monari da quelle bronchiali ed anche perchè 
cosi si vengono ad escludere le suppurazioni 
della pleura,. Limita inoltre lo studio alle sup¬ 
purazioni non di natura specifica e non conse¬ 
cutive a traumi toracici. 

Questo genere di malattia, prima della guer¬ 
ra mondiale molto rara, è andata in seguito 
facendosi sempre più frequente: secondo al¬ 
cuni a causa dell’uso fatto in guerra dei gas 
asfissianti, secondo altri in rapporto con la 
pandemia di influenza del 1918, secondo alcu¬ 
ni Americani per Feslensione degli interventi 
sui denti, tonsille e faringe eseguiti in base 
alla teoria focale delle infezioni. 

L’A. è propenso a dare la maggiore im¬ 
portanza alla connessione dei processi sup¬ 
purativi bronco-polmonari con l’epidemia 
annuale e stagionale dell’influenza. 

Le suppurazioni br. p. vanno distinte in 
primitive e secondarie. Nelle forme primiti¬ 
ve, più frequenti di quanto non si creda, 
passano in seconda linea i disturbi inerenti 
al punto di ingresso dei germi e la affezione 
si rivela con certezza, al sopraggiungere della 
vomica. Le forme secondarie hanno origine 
o da un focolaio di infezione esistente in un 
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•organo diverso dal polmone, oppure da una 
lesione polmonare preesistente. 

Lo studio batteriologico di queste affezioni 
è tecnicamente diffìcile: in pratica si esegui- 
-scono le ricerche sull’espettorato della prima 
vomica o sull’essudato di eventuale pleurite 
reattiva. Nella maggior parte dei casi esiste 
polimicroibismo; per ordine di frequenza si 
riscontrano: slrepiococout pyogeiies, micro- 
coccus catharralis, cLiplccoccus pneumoniae, 
b. influentiae di Pfeiffer, spirochaetaie; b. ju- 
siformis , pneumobaciilu s di Friedlànder, 
proleiis ecc. ecc. 

Non è ancora con sicurezza assodato se i 
germi anaerobi costituiscano esclusivamente 
la caratteristica delle forme gangrenose: essi 
sono stati riscontrati anche in forme inter¬ 
medie tra le suppurative e le putride e d’al¬ 
tra parte si ammeLte da alcuni che il proces¬ 
so gangrenoso siano capaci di provocarlo da 
soli anche i germi aerobi. Ancora molto di¬ 
scussa è l’importanza delle spirochete e i lo¬ 
ro rapporti con i microbi anaerobi nella etio- 
patogenesi delle suppurazioni broncopolmo- 
na ri. 

Per tre vie l'infezione può giungere nel tes¬ 
suto polmonare: sanguigna, linfatica, bron¬ 
chiale. La più probabile è la via bronchiale, 
mentre la linfatica è molto rara e la sangui¬ 
gna è evidente solo per i casi di embolia pol¬ 
monare settica. 

Nella patogenesi delle suppurazioni br. p. 
hanno importanza la quantità dei germi, le 
condizioni predisponenti generali che dimi¬ 
nuiscono la resistenza dell’organismo e quel¬ 
le locali di cui fan parte le bronchiti, le pneu- 
ruoniti, gli infarti embolici e i processi infil¬ 
trativi in genere. 

Dal punto di vista anatomo-patologico è 
generalmente adottata la distinzione in sup¬ 
purazioni circoscritte e suppurazioni diffuse. 
La suppurazione circoscritta è secondaria ad 
una cavità preesistente o prodottasi per esca- 
vazione del polmone in seguito ad infiamma¬ 
zione acuta; essa è in genere acuta e non fe¬ 
tida, per quanto esistono anche forme ad an¬ 
damento cronico e carattere putrido. Il lobo 
polmonare, sede della suppurazione, è di vo¬ 
lume e consistenza aumentati. Alla sezione 
■appare una perdita di sostanza irregolare, pie¬ 
na dei resti del tessuto e di pus cremoso, gial¬ 
lo verdastro o bruno, spesso inodore, talora 
fetido. La cavità è circondata da una zona 
di tessuto infiltralo. Le suppurazioni diffuse 
o circolari, sono estese a tutto un lobo o a 
tutto un polmone o ad entrambi. Possono a- 
vere decorso acuto o cronico e sono in gene¬ 
re di carattere putrido. 

Si tratta di una vasta zona rammollita, li¬ 
mitata da tratti sclerotici; a fluidificazione 
completa si forma un liquame fetido conte¬ 
nuto in cavità multiple a pareti irregolari. 
Si trovano inoltre alterazioni bronchiali di 
reazioni interstiziali sclerotiche e reazioni 
pleuriche. 


Ogni suppurazione br. p. passa per tre fa¬ 
si . la prima di costituzione tra i sintomi di 
una pneumopatia acuta od anche quelli di 
una infezione acuta, senza localizzazione nel¬ 
l’apparato respiratorio; la seconda di escava- 
zione è l’apertura del focolaio suppurativo 
in un bronco: la vomica; la terza di evacua¬ 
zione è rappresentala dalla persistenza della 
suppurazione aperta in un bronco. In questo 
stadio si ha la guarigione spontanea o la mor. 
te o recidive ripetute del processo polmonare. 

Ivourilsky ha raggruppato un certo nume¬ 
ro di segni che permettono in pratica di dif¬ 
ferenziare le suppurazioni circoscritte dalle 
diffuse. 

La diagnosi di supini razione circoscritta è 
fondata: sulla espettorazione purulenta senza 
bacilli di Koch, fatta sia per vomica che per 
emissione frazionata; nella perdita di sostan¬ 
za intrapolmonare messa in evidenza con l’e¬ 
same clinico e radiologico. 

Per stabilire se la suppurazione è semplice 
o putrida, ha valore il fetore del primo 
espettorato purulento. 

La diagnosi di suppurazione br. p. diffusa 
si fonda sugli stessi sintomi di quella circo¬ 
scritta, però all’esame radiologico si nota un 
opacamente esteso che oltrepassa anche un 
lobo, con piccole cavità chiare. 

L’esplorazione con il lipiodol non ha otte¬ 
nuto notevole successo perchè solo le dilata¬ 
zioni dei bronchi e le escavazioni polmonari 
che hanno con essi ampia comunicazione, si 
liempiono di olio iodato. 

Con la broncoscopia si può valutare se esi¬ 
ste un drenaggio favorevole della cavità pol¬ 
monare o se vi sia qualche corpo estraneo 
misconosciuto. 

Tra le complicazioni, le emottisi sono mol¬ 
to frequenti e talora cospicue. Le pleuriti si 
hanno quando il -processo suppurativo risie¬ 
de alla superficie del polmone. 

Molto spesso si riscontrano le deformazio¬ 
ni delle falangi come: dita ippocratiche, dita 
a bacchetta di tamburo. 

Raro è il pneumotorace spontaneo e gli 
ascessi metastatici. 

Riguardo alla cura LÀ. dice che essa è per 
quello che riguarda il trattamento medico, 
in una fase di prova. Solo le suppurazioni di 
origine amebica hanno nell’emetina un rime¬ 
dio specifico. 

Sergent riunisce i vari mezzi del tratta¬ 
mento medico in tre gruppi principali: 1) La 
chemioterapia che comprende l’uso di pro¬ 
dotti ad azione antisettica generale, ma spe¬ 
cialmente deodorizzante sull’espettorazione 
fetida: mugolio, gomenolo, guaiacolo. Per 
ottenere una più energica azione antisettica 
sono state sperimentate: la arsenoterapia col 
neosalvarsan, le iniezioni endovenose di al¬ 
cool, la tripaflavina, con vario successo. 

2) La biolerapia: nè la sieroterapia, nè la 
■vaccinoterapia hanno dato risultati soddisfa¬ 
centi. 
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3) La ineccanoterapia : è basata da una 
parte sulla realizzazione di un sufficiente dre¬ 
naggio bronchiale della cavità polmonare, da 
ottenersi con il « drenaggio di posizione » e 
con la broncoscopioterapia, d’altra parte sul¬ 
la possibilità di diminuire il trauma respira¬ 
torio mediante il pneumotorace terapeutico e 
la frenicoxeresi e la tracoplastica. Questi me¬ 
todi hanno e fautori e avversari numerosi. 

4) Fisioterapia : recentemente Lucherini ha 
introdotto la diatermia nella cura delle sup¬ 
purazioni br. p. con risultati soddisfacenti. 

L’A. non si occupa nel presente lavoro del¬ 
la cura chirurgica delle suppurazioni br. p., 
ma ricorda la conclusione di Sergent nella 
relazione al Congresso di Medicina del 1932, 
che afferma doversi trattare chirurgicamente 
per azione diretta sul focolaio ogni suppura¬ 
zione polmonare che non è guarita sponta¬ 
neamente o con la cura medica, nello spazio 
di sei settimane a due mesi. 

L’A. in un periodo di circa due anni ha 
osservato sedici casi di suppurazioni bronco¬ 
polmonari che riferisce esaurientemente nel 
suo lavoro 1 , mettendo in evidenza i fatti più 
salienti per quanto riguarda la localizzazione 
della lesione, la sua comparsa primitiva o 
secondaria, il tipo semplice o gangrenoso, il 
decorso e la cura adottata. 

Riguardo alla sede ha constatato una lieve 
prevalenza di localizzazione a sinistra con 
speciale predilezione per la regione dell ilo. 

Particolare importanza ha il fatto che le 
forme localizzate nella regione dell’ilo hanno 
avuto decorso più lungo e più grave, in rap¬ 
porto probabilmente con la costituzione ana¬ 
tomica dell’ilo, povero di tessuto elastico. 

L’A. infine insiste sulla sproporzione da lui 
iiscontrata tra il reperto fisico del polmone 
ed i disturbi funzionali e generali della ma¬ 
lattia: ritiene che ciò sia dovuto alla virulen¬ 
za delle associazioni microbiche esplicanti la 
loro azione in un organo a struttura compli¬ 
cata e funzione elevata come il polmone. 

Tali associazioni microbiche virulentate 
trovano nel polmone stesso il terreno adatto 
ad una intensa azione flogistica : laonde in- 
\ece di una alterazione circoscritta al tessuto 
polmonare, si riproducono reazioni notevoli 
collaterali essudative a carico dei bronchi, del 
tessuto polmonare e della pleura che impedi¬ 
scono la conduzione del respiro dall’albero 
bronchiale alla superficie toracica. È così che 
l’A. cerca di interpretare la discordanza da 
lui osservata tra reperto percussorio evidente 
e reperto ascoltatorio scarso. Vicentini. 

Recidive nella polmonite pneumococcica. 

(N. Finland e A. W. Winkler. The Amene. 

Jolirti, of thè Medie. Sciences, sett. 1934). 

Nei precedenti dei polmonitici ci sono altri 
attacchi di polmonite in una percentuale alta 
(dal 13 al 31 %). Sono stati osservati anche 


18 e persino 28 attacchi in uno stesso malato. 
Le teorie che spiegano questa ripetizione delle 
polmoniti sono le seguenti : 

1) un attacco di polmonite predispone ad 
altri attacchi; 

2) c’è una perdita locale di resistenza nel 
lobo che già una volta si è ammalato; 

3) c’è una predispozione costituzionale 
individuale alla polmonite; 

4) i germi patogeni persistono nel polmo¬ 
ne dopo guarigione e possono dar luogo ad 
una reinfezione; 

5) ogni attacco ha un livello più basso di 
immunità naturale. 

Secondo Irons gli attacchi che si ripetono 
non sono dello stesso tipo di pmeumococco. 
Ma altri studiosi non sono dello stesso parere. 

Gli AA. hanno esaminato 57 casi di recidive 
pneumoniche che furono anche studiate dal 
punto di vista batteriologico. 

La maggior parte dei malati è rappresen¬ 
tata da maschi di razza bianca; 5 avevano me¬ 
no di 12 anni e 7 più di 50. Ci furono 9 don¬ 
ne, di cui 1 di colore. 

Nel 72 % dei casi la lesione polmonare era 
lobare. In 16 casi la polmonite era secondaria 
a stati diversi dai comuni raffreddamenti : 4 
dopo operazioni chirurgiche, 5 dopo insuffi¬ 
cienza cardiaca, 4 dopo attacchi asmatici e 1 
volta per uno dopo frattura costale, pertosse 
e coma» diabetico. 

Per la sede della lesione polmonare: 32 casi 
si ebbero a destra e 26 a sinistra nel primo- 
attacco. Nella recidiva è più frequente l’inte¬ 
ressamento bilaterale. 

La mortalità nei calsi osservati è stata mi¬ 
nore di quella media. 

Gli intervalli fra un attacco e l’altro sono 
stati vari : da un massimo di 11 anni e 8 mesi 
ad un minimo di 4 settimane. Su 19 casi re¬ 
cidivasti nello stesso anno, 4 erano dello stesso- 
tipo di pneumococco. 

L’intervallo medio nei casi di recidiva con 
pneumococco dello stesso tipo notato nel pri¬ 
mo attacco, è stato di 28' mesi. 

Non c’è correlazione fra i tipi di pneumo¬ 
cocco ottenuti in differenti attacchi; così i 19 
che ebbero nel successivo attacco il tipo I non- 
avevano un tipo identico nell’attacco prece¬ 
dente. 

L’emocultura è stata positiva 9 volle sui 47 
casi in cui fu fatta nel primo attacco, mentre 
fu positiva 6 volte su 52 nel secondo attacco. 

In 26 casi fu usato il siero antipneumococ- 
cico specifico, e nelle recidive si ebbero anche 
alcune polmoniti dello stesso tipo del siero 
adoperato precedentemente. 

Tutti i malati presentarono anticorpi del ti¬ 
po proprio. 

In generale gli attachi successivi mostra¬ 
rono un quadro clinico molto simile a quello 
del primo attacco, però negli attacchi succes¬ 
sivi si osservò l’interessamento bilaterale in 
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una percentuale doppia di quella notata nei 
primi attacchi. 

Da tutto questo risulta che l’immunità da¬ 
ta dalla polmonite è di breve durata. Le reci- 
dive dello stesso tipo di pneumococco sono 
più frequenti Ira i malati curati col siero spe- 
cifico. R. Lusena. 

La brucellosi cronica. 

(A. C. Evans. Journal Amer. Medie. Assoc. 

1° settembre 1934). 

L al lezione che ora è generalmente nota con 
il nome di brucellosi era prima variamente 
denominala: febbre mediterranea, lebbre di 
Malta, febbricola. 

Il nome di lebbre di Malta o infezione me¬ 
li tense era prima il più diffuso, ma per legit¬ 
timo riguardo alla storica isola nel Congresso 
internazionale di medicina e igiene tenutosi a 
Londra nel 1913 si convenne di adottare il 
nome di « febbre ondulante » proposto da 
Hughes lìn dal 1896. 

lale denominazione però si riferisce ad una 
manifestazione clinica, il tipo della febbre, 
che può amiche mancare nel corso di tutta la 
malattia. E pertanto più conveniente il nome 
di brucellosi che tiene conto dell’algente etio¬ 
pico, scoperto a Malia nel 1886, dall’uffi¬ 
ciale medico Bruce, senza riferirsi alle mani¬ 
festazioni sintomatologiche che sono estrema- 
mente multiformi. 

Dieci anni dopo la scoperta del micrococ- 
cus nieslitensis latta da Bruce, il veteriano da¬ 
nese Bang scovrì l’agente causale dell’aborto 
contagioso degli armenti cui dette il nome di 
bacillus abortus. I due microrganismi hanno 
molte affinità, se non identità, che spiegano 
alcune particolarità epidemiologiche dell'in¬ 
iezione umana e bovina, e perciò si convenne 
di dare ad ambedue il nome di brucella. 

La brucellosi è una malattia dalle multifor¬ 
mi manifestazioni, tale da assumere spesso il 
quadro di altre affezioni. Anche nel bacino 
( el Mediterraneo dove è molto diffusa ed as¬ 
sume le forme più gravi, spesso non viene e- 
sattamente diagnosticata. Certo nel periodo 
iniziale è men che mai diagnosticabile. Le 
forme acute di brucellosi sono facilmente 
scambiate con il tifo, la malaria, il reumati¬ 
smo acuto, l’endocardite, la tubercolosi, la 
broncopolmonite, la bronchite e linfluenza. 

Vi sono forme abortive o ambulatone nelle 
quali manca qualsiasi disturbo o è presente 
solo un leggero malessere, e la febbre è appe¬ 
na avvertita. Queste forme sono molto comu¬ 
ni a Malta e Shaw esaminando il sangue di 
525 lavoratori di quel porto trovò la sierorea- 
zione nettamente positiva nel 15 % degli esa¬ 
minati e cultura positiva in 10 casi. "Eppure 
questi individui lavoravano come se nulla fos¬ 
se, alcuni però avevano di tanto in tanto leg¬ 
gere ipertermie. Successivamente analoghe os¬ 
servazioni sono state fatte in altre località. 


Di particolare interesse dal punto di vista 
epidemiologico sono state di recente fatte da 
parecchi AA. negli Stati Uniti. Il tipo porcino 
di Brucella è per l’uomo più virulento del ti¬ 
po bovino, ed il contagio avviene più facil¬ 
mente per contatto con materiale infetto che 
con l’ingestione di alimenti. È stato anche 
constatato che gli individui che sono stati a 
contatto con materiale infetto possono presen¬ 
tare reazioni immunitarie senza mai aver sof¬ 
ferto notevoli disturbi. Le osservazioni fatte 
nelle stesse contrade su larga scala hanno di¬ 
mostrato che la brucellosi nella maggior par- 

o^o/ 61 Ca r i * fug ® e a,la di agnosi esatta, solo nel 
zU /o si la la diagnosi. 

Il nome di febbre ondulante ha concorso ad 
aumentare la confusione e a non far fare la 
diagnosi, perchè esso implica il concetto d’i¬ 
pertermia che non sempre è presente. 

La tendenza alla cronicizzazione è tutt altro 
che rara, anzi la brucellosi ha un posto pre¬ 
minente nell’ordine delle infezioni acute che 
possono assumere un andamento cronico. Nei 
paesi dove la malattia è più frequente essa è 
temuta appunto per questo carattere. Nume¬ 
rosi sono ì casi nei quali la febbre, più o me¬ 
no alta © ricorrente per lo più la sera, dura 
per mesi e mesi ed anche per anni. Interessa 
anche in riguardo alla diffusione della malat¬ 
tia che queste forme croniche a sintomatolo¬ 
gia più o meno evidente ricorrono con molta 
frequenza negli ovini, nei bovini e negli ani¬ 
mali domegtici. 

In queste forme generalmente l’individuo 
continua, sia pure con fatica, nelle sue occu¬ 
pazioni. Egli avverte un senso di debolezza, 
di esaurimento, irritabilità, insonnia e dolori 
'‘«riamente localizzali. Si comprende come 
molti casi di brucellosi cronica vengono dia¬ 
gnosticati come neurastenie. 

Pertanto quando queste forme asteniche si 
presentano in località dove si possa spiegare 
il contagio di brucellosi, e specie quando si 
presenta qualche ipertermia sia pure a larghi 
intervalli conviene tener presente la possibilità 
che si tratti di un’infezione da Brucella. Al ri¬ 
guardo conclusioni diagnostiche si possono 
dedurre quando 1 esame culturale del sangue 
o la sieroreazione sia nettamente positiva. 

Alcuni AA. hanno proposto come mezzo 
diagnostico più semplice e più sicuro la rea¬ 
zione intradermica, che si provoca iniettando 
dentro la cute varie sostanze derivate da cul¬ 
ture di Brucella. Si deve però tener presente 
che individui normali possono presentare una 
ipersensibilità costituzionale per tali sostanze 
e che la ipersensibilità cutanea persiste a lun¬ 
go negli individui che hanno sofferto la bru¬ 
cellosi e ne sono guariti. 

Comunque il metodo della reazione intra¬ 
dermica può essere considerato come Comple¬ 
mentare di quello culturale e sierologico 
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Le osservazioni fatte su larga scala tende¬ 
rebbero a dimostrare che il contagio da uomo 
a uomo sia molto raro, mentre è più facile il 
contagio da parte degli animali domestici (ca¬ 
ni, gatti, maiali, capre, cavalli, eco.). Tuttavia 
Tinfezione si diffonde maggiormente con l’uso 
di latte di animali infetti. Dr. 

La sintomatologia dell’encefalite epidemi¬ 
ca di St. Louis. 

(T. C. Hempelmann. Journal Amer. Medie. 
Assoc., 8 settembre 1934). 

Durante l’estate 1933 si è verificata nello 
Stalo di St. Louis un’epidemia di encefalite 
con caratteri epidemiologici e clinici partico¬ 
lari. In breve lasso di tempo se ne verificarono 
numerosi casi (ne furono ospedalizzati 786) in 
un’area relativamente ristretta. 

L’affezione fu caratterizzata da un inizio im¬ 
provviso con cefalea, febbre alta, rigidità nu- 
cale, confusione mentale e altri sintomi neu¬ 
rologici, mentre le manifestazioni oculari fu¬ 
rono affatto transitorie. A questa invasione 
tempestosa segue pei- lo più un rapido miglio¬ 
ramento ed in due o tre settimane guarigione 
senza postumi. 

Lo sviluppo epidemico ha dimostrato che vi 
sono due fasi distinte nell’infezione. La prima 
consistente in disturbi generali e la seconda 
consistente nell’invasione del sistema nervoso 
centrale. Nella prima fase si ha un senso di 
profonda prostrazione, malessere grave, brivi¬ 
di. dolori ai lombi o agli arti, nausea o vomi¬ 
to e dolori addominali e meno frequente¬ 
mente fotofobia, congiuntivite catarrale, arros¬ 
samento delle fauci e altri segni di modica in¬ 
fezione delle vie aeree superiori. L’invasione 
del sistema nervoso centrale è annunziata da 
febbre alta, forte cefalea, rigidità nucale, con¬ 
fusione mentale e tremori e altri sintomi neu¬ 
rologici variabili a seconda la sede della le¬ 
sione. 

Poiché l infezione colpisce sopra tutto indi¬ 
vidui anziani, la sintomatologia è spesso modi¬ 
ficala o mascherata da condizioni preesistenti, 
quali la senilità, l’arteriosclerosi, le cardiopa¬ 
tie e lo nefropatie croniche, l’ipertensione, 
fatti tutti che hanno notevole riflesso sulla pro¬ 
gnosi. 

Furono constatati tre distinti tipi della ma¬ 
lattia. Un tipo nettamente encefalitico nel qua¬ 
le i sintomi cerebrali si manifestano fin dal 
primo momento; un tipo nel quale precedono 
i fatti generali che durano da uno a quattro 
giorni prima che si manifestino i sintomi en¬ 
cefalici; ed infine un tipo a forma leggera o 
abortiva nel quale si hanno disturbi vaghi ed 
indefiniti e la diagnosi si può fare solo con il 
criterio epidemiologico ed in base al risulta¬ 
to dell’esame del liquido cefalo-rachidiano. 

Nel tipo puramente encefalico o meningeo, 
che è il più comune, la malattia s’inizia con 


febbre alta, forte cefalea, rigidità nucale, nau¬ 
sea ed eventualmente vomito, sonnolenza, con¬ 
fusione mentale, dilìicoltà della parola, tremo¬ 
li. L’acme si ha dopo 24-48 ore. Durante la 
stessa fase si possono avere altre manifesta¬ 
zioni morbose, e, specie nei bambini, convul¬ 
sioni. All’esame neurologico si riscontra qua¬ 
si sempre rigidità della nuca o di tutta la co¬ 
lonna vertebrale e scomparsa dei riflessi ad¬ 
dominali che ritornano con la convalescenza. 
Per lo più è presente il segno di Kernig ma 
non sempre nella fase iniziale. Il contegno dei 
riflessi tendinei è incostante, ma sono per lo 
più esagerali. I riflessi plantari (Babinski, 
Gordon, Oppenheim) sono molto irregolari. Le 
pupille sono di solito piccole, eguali ed un po’ 
torpide alla luce. 

Con lo sviluppo dei sintomi meningei si può 
avere un rapido deterioramento delle facoltà 
mentali. Molti infermi sono disorientati nel 
tempo e nello spazio, ed hanno la memoria 
fiacca. Parecchi hanno una tendenza allo stato 
d’incoscienza o all’apatia, ma raramente si ha 
vero coma. Talvolta invece della letargia si 
hanno stati di eccitazione, delirio ed insonnia. 
Nelle forme gravi la parola è più o meno di¬ 
sturbata e talvolta si ha completa afasia. I 
tremori a medie o fini oscillazioni colpiscono 
le mani, la lingua e le palpebre e durano fino 
alla terza settimana. 

A differenza di quanto avviene nella classica 
encefalite epidemica o letargica le manifesta¬ 
zioni oculari sono rare e scarse. Solo nel 14 % 
dei casi si è notato un transitorio offuscamen¬ 
to della vista, diplopia, strabismo e nistagmo. 
TI fondo oculare non presenta notevoli altera¬ 
zioni. 

In qualche caso furono constatate vertigini, 
atassia, lieve esoftalmo, ronzii e sordità tran¬ 
sitoria, iperestesie, paresi facciale, paresi spa¬ 
stica di uno o più estremità, paresi vescicale e 
rettale. 

In queste forme tipiche di encefalite la feb¬ 
bre è più alta nei primi due o tre giorni e cede 
rapidamente per lisi in modo che la tempera¬ 
tura ritorna normale dopo sette o tutt’al più 
dieci giorni. Eccezionalmente la febbre dura 
un mese e anche più. Il polso segue la tempe¬ 
ratura, ma in genere è più bradi- che tachi¬ 
cardico. Nel sangue si riscontrai una leggera 
leucocitosi. 

TI liquido cefalo-rachidiano è limpido, leg¬ 
germente iperteso e presenta un leggero au¬ 
mento del contenuto cellulare sopra tutto di 
mononucleari. 

Nel secondo tipo, nel quale le manifestazio¬ 
ni neurologiche seguono quelle generali d in¬ 
vasione, i sintomi premunitori sono più o me¬ 
no imponenti: brividi, cefalea, nausea, fotofo¬ 
bia, faringiti. La febbre fin dal principio è al¬ 
ta. ma dopo qualche po’ cade e nello stesso 
tempo migliorano anche gli altri disturbi, per 
modo che il paziente ha la sensazione di av¬ 
viarsi alla guarigione. Questo stadio può du- 
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rare da uno a quattro giorni ed anche una set¬ 
timana, quando la temperatura improvvisamen¬ 
te si risolleva, la cefalea diventa molto intensa 
e si sviluppa il quadro tipico dell’encefalite 
su descritto. 

Infine nel tipo medio o abortivo i sintomi 
principali sono la febbre, la cefalea moderata 
ed altri leggeri disturbi generali. Eccezional¬ 
mente qualche sospetto sulla vera natura della 
malattia può essere dato da una leggera rigi¬ 
dità della nuca, da leggeri tremori, ma man¬ 
cano assolutamente disturbi mentali e neuro¬ 
logici. Tali casi possono essere diagnosticati 
solo in periodo epidemico e mediante la pun¬ 
tura lombare che dà un liquor con aumento di 
mononucleari. 

La diagnosi differenziale dell’encefalite epi¬ 
demica si è presentata a St. Louis può 

oli rire difficoltà specie nel periodo d’invasio¬ 
ne, quando non si sono ancora manifestati i 
sintomi neurologici. La malattia viene spesso 
diagnosticata come influenza. Solo l’ulteriore 
corso dell’affezione ed eventualmente l’esame 
del liquor consente un accertamento esatto. 

I casi che si manifestano con brividi e feb¬ 
bre non accompagnata da leucocitosi possono 
far pensare alla malaria, ma la mancanza di 
tumore di milza e l’assenza, di parassiti nel 
sangue fanno scartare tale ipotesi. 

La malattia può simulare il tifo specie 
quando esiste leucopenia e bradicardia, ma lo 
ulteriore sviluppo della sintomatologia rende 
chiara la diagnosi. 

Lo scambio con il delirium tremens non è 
possibile perchè nell’encefalite mancano quasi 
sempre le allucinazioni e la sonnolenza è più 
frequente. 

Nel periodo iniziale l’encefalite e la menin¬ 
gite tubercolare non sono distinguibili. Però 
nella: meningite tubercolare l’inizio è più len¬ 
to, il respiro è irregolare e la malattia ha un 
andamento cronico con esito fatale. D’altra 
parte l’esame del liquor dimostra la formazio¬ 
ne di membrane, marcato aumento della glo¬ 
bulina, diminuzione o assenza di zucchero, 
presenza di bacilli di Koch. 

La poliomielite anteriore acuta può presen¬ 
tare una sintomatologia clinica ed un reperto 
del liquor analoghi a quelli dell’encefalite, ma 
nella poliomielite il sensorio è generalmente 
libero, la parola non è disturbata e i disturbi 
visivi, le vertigini, le modificazioni del rifles¬ 
so plantare sono rare, mentre sono relativa¬ 
mente frequenti nell'encefalite. D’altra, parie 
le caratteristiche paralisi flaccide di vari grup¬ 
pi muscolari che si verificano nella poliomie¬ 
lite sono ben diverse dalle eventuali paralisi 
spastiche che possono osservarsi nell’encefa¬ 
lite. 

Molto maggiori sono le difficoltà per la dif¬ 
ferenziazione da altre forme di encefalite. Nel 
così detto tipo letargico non c’è febbre, l’mi- 
zio è di solito graduale, si hanno oftalmople- 
gie, sintomi di parkinsonismo, il decorso cro¬ 


nico e possono comparire nuovi disturbi a di- 
stanzai di mesi ed infine si hanno spesso po¬ 
stumi permanenti. Ma nell’encefalomielite dis¬ 
seminata acuta o nella così detta encefalite 
postinfettiva associata al morbillo, agli orec¬ 
chioni, all’innesto vaccinico, alla varicella e 
simili, i sintomi possono essere di effetto ana¬ 
loghi e la differenziazione è possibile solo in 
base all anamnesi, ai sintomi concomitanti 
dell affezione primitiva, e, nei casi mortali, in 
base all’autopsia. j) R 

D IV AG AZI O N ! 

La materia vivente. 

Problema arduo e complesso questo della 
materia vivente, che le varie generazioni con¬ 
siderano successivamente da diversi punti di 
vista, nella speranza di approssimarsi alla so¬ 
luzione. E, certamente col progredire degli 
studi e raffinarsi delle ricerche, si arriva a 
penetrare più addentro della conoscenza dei 
tenoineni, pur senza coglierne l’intima essen¬ 
za, sicché le nostre nozioni in materia ci ap¬ 
paiono come rare fiaccole in una vasta regione 
oscura, di cui non ci illuminano che qualche 
particolare, senza poterne cogliere l’aspetto nel 
suo insieme, soddisfatti se le osservazioni suc¬ 
cessive non ci indicano che, nelle prime, sia¬ 
mo 1 caduti in errore. 

Lo stato attuale della questione è stato re¬ 
centemente delineato in Nuova Antologia dal 
prof. F. Bottazzi; ne riassumo i punti princi¬ 
pali. 

Non esiste, egli osserva, un’unica materia 
vivente; ne esistono tante varietà quanti sono 
gli esseri, che popolano la biosfera Così pure 
non conosciamo, oggi, materia vivente infor¬ 
me (1), ma soltanto ci si presenta in l'orma di 
cellule. Gli studi citologici recenti non più li¬ 
mitati al solo studio istologico della cellula 
morta, indagano invece, con i metodi escogi¬ 
tali da Carrel, la cellula vivente posta in am¬ 
biente analogo a quello naturale; e la indaga¬ 
no non soltanto nei suoi rapporti con questo, 
ma anche nella successione dei suoi atti nel 
tempo. Si è così veduto la grande importanza 
del fattore « tempo » nella vita, talché, rileva 
il Carrel, esso deve essere considerato come 
la quarta dimensione per gli organismi vi¬ 
venti. 

Con Cambiente in cui vivono, le cellule for¬ 
mano un tutto inscindibile, sicché si può par¬ 
lare di un vero sistema cellula-ambiente, in 
un continuo processo di divenire. Le cellule 
dei tessuti hanno sempre, anche in vitro, una 
spiccata tendenza a riunirsi, a formare colo- 

(1) E. Haeckel, di cui ricorre quest'anno il cen¬ 
tenario, aveva descritto il Bathybius haeckeli, mas¬ 
sa protoplasmica informe, che egli riteneva il pri¬ 
mo stadio di vitalizzazione della materia. Opera di 
pura fantasia, veduta con gli occhi delle teorie al¬ 
lora dominanti, che egli portò alTesagerazione. 
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nie, secondo il tipo del tessuto da cui deriva¬ 
no; quelle, invece, abituate alla vita errabon¬ 
da rifuggono dall’associarsi in colonie. Tutti 
usi e costumi che, con opportune alterazioni 
dell’ambiente, si possono modificare, facendo 
assumere alle cellule caratteri contrari a quel¬ 
li originali. 

Queste ricerche biologiche vanno poi inte¬ 
grale da altre d'indole chimica e fìsica. Carat¬ 
tere particolare della materia vivente, compo¬ 
sta degli elementi chimici più comuni, è quel¬ 
lo della sintesi; basti citare quella degli ami¬ 
noacidi e poi l’unione dei residui di questi, co¬ 
struendo le gigantesche molecole eteropolari 
delle proteine semplici e coniugate, che sono 
il costituente fondamentale e più complesso 
della materia vivente. Ma le nostre conoscenze 
in proposito si arrestano ai composti che sia¬ 
mo capaci di isolare e che sono soltanto fram¬ 
menti ineguali (forse anche alterati) delle com¬ 
plesse molecole salino-proteiche, di cui non 
conosciamo quindi, nemmeno il peso ed il vo¬ 
lume normali. 

Questo lavoro di sintesi, per cui viene crea¬ 
ta nuova materia vivente, implica un imma¬ 
gazzinamento di energia libera, proveniente, 
oltre che dall’energia raggiante del sole, dal- 
1 attività chimica catabolica della materia vi¬ 
vente. Sotto tale punto di vista, quest'ultima 
non rappresenta certamente una macchina e- 
conomica; poiché, p. es., il nervo soltanto per 
tenersi pronto a funzionare — senza far nulla 
— spende circa la metà dell’energia che tra¬ 
sforma quando compie un lavoro massimo; ed 
il rene dà, per il suo lavoro specifico, un ren¬ 
dimento dell’l % mentre il 99 % è consumato 
soltanto per mantenere l’efficienza delle sue 
cellule. 

Il la,voro della materia vivente è, quindi, una 
trasformazione dal semplice al complesso, che 
culmina nell’attività costruttiva dei singoli ele¬ 
menti, vera creazione dall’informe al formato. 

Crescendo in miriadi di forme diverse, la 
materia vivente, sospinta da un incoercibile 
potere diffusivo, ha invaso la biosfera e vi si è 
sparsa in un’ondata travolgente, Nè la morte 
ne ha ragione, poiché essa riassimila i prodot¬ 
ti del proprio disfacimento e la distruzione 
sembra stimolo alla creazione di maggior nu¬ 
mero di viventi. 

Lai notevole velocità con cui procedono le 
reazioni chimiche nella materia vivente, mal¬ 
grado si tratti di sostanze pochissimo reattive, 
è dovuta al fatto che esse si svolgono sotto l’in¬ 
fluenza di biocatalizzatori, di cui gli uni sono 
gli enzimi, gli altri i così detti geni, particelle 
ultramiscopiche costitutive della materia nu¬ 
cleare, dotate di autoduplicazione e della pro¬ 
prietà di catalizzare il processo della divisione 
cellulare e di trasmettere i caratteri ereditari. 

Dal fatto che la materia vivente è costituita 
principalmente di molecole di proteine sem¬ 
plici e coniugate, che sono ad un tempo rela¬ 
tivamente molto grandi ed eteropolari e dalla 
spiccata tendenza ad unirsi per valenze secon¬ 


darie dotate di potere d'imbibizione acquosa, 
derivano varie conseguenze. Anzitutto è l’im¬ 
menso numero di varietà di proteine e, quin¬ 
di, di materia vivente, per cui anche gli indi¬ 
vidui della stessa specie differiscono fra loro, 
sicché ne risulta la specificità e l’eterogeneità 
delle proteine. 

Altra conseguenza è lo stato colloidale carat¬ 
teristico della matelia vivente, per cui fra l’al¬ 
tro, acquista grande importanza l’energia di 
superficie a causa dell’immensa distesa d’in- 
terfacie, tra le fasi disperse ed il mezzo disper¬ 
sivo. Nell’interfacie, poi per il fatto della ete- 
ropolarità, le molecole si orientano con le e- 
stremità affini disposte in uno stesso piano, 
mentre sono rimescolate nell’interno. Anche 
in questa proprietà, il fenomeno dinamico del¬ 
la vita riappare, in quanto che tale orienta¬ 
mento non è invariabilmente fisso, ma può 
mutare variando la composizione chimica o lo 
stato chimico-fìsico della fase a cui sono in 
contatto. 

L’A. accenna poi alle singolari proprietà e- 
lettriche della materia vivente ed allo stato cri¬ 
stallino di certe parti degli organismi viventi, 
passando poi alla questione della forma e delle 
dimensioni minime della materia vivente, qua¬ 
le è stata sollevata dalla scoperta dei virus fil¬ 
trabili e dei batteriofagi. 

Le ulteriori ricerche potranno portarci più 
addentro nei fenomeni e, forse, a farci cono¬ 
scere gradi insensibili di passaggio dal sistema 
fìsico a quello biologico. Ma vi saranno sem¬ 
pre dei fatti oscurissimi, per cui non è possi¬ 
bile una spiegazione soddisfacente. Tale è quel¬ 
lo della lotta che la materia vivente sostiene 
per la propria conservazione, adoperando mez¬ 
zi sempre più adeguati contro gli agenti che 
ne contrastano la. diffusione. Ed è questo che 
fa ritenere ad Hill che, in un tempo più o me¬ 
no lontano, abbiano ad invocarsi, piuttosto le 
proprietà della materia vivente per spiegare le 
leggi fìsiche, anziché spiegare come ora fac¬ 
ciamo, quelle con queste. 

La supposizione appare forse meno strana 
di quanto sembra quando si tenga presente che 
la fìsica moderna è corpuscolare o quantistica 
e che quantistica può dirsi anche l’azione ner¬ 
vosa, identificando i quanta di questa con gli 
impulsi nervosi, discreti, discontinui, separa¬ 
bili, che trasmettono i messaggi dagli organi 
di senso al cervello e da questo agli organi di 
moto. E. se discontinue ci appaiono og<ri ma¬ 
teria ed energia, ciò potrebbe dipendere dai 
fatto che invariabilmente discontinua e 1 atti¬ 
vità funzionale dei nervi, che costituiscono 1 u- 
nica nostra via di comunicazione col mondo 
esterno. Anche i fisici non dovrebbero, quindi, 
trascurare la materia vivente, nel. costruire Ir 
loro teorie, perché, in ultima analisi è per pro¬ 
cessi fisiologici, che si svolgono in apparati co¬ 
me quelli neuro-sensoriali, costruiti di materia 
vivente, che l'uomo percepisce la realtà este¬ 
riore. • 
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Herbert Assmann. Die Klinische Roentgen- 
diagnostik der inneren Erkrarikungen. Due 
volumi. 5* edizione, 1934. Vogei editore. 
Marchi 87. 

La prima edizione del trattato di diagnosti¬ 
co radiologica del Clinico di Lipsia (allora) e 
oggi di Koenisberg risale al 1921. 

È stato il trattalo che per molti anni è an¬ 
dato per le mani di tutti i radiologi i quali 
hanno saputo ammirare nclLAssmann la trat¬ 
tazione chiara, schematica essenzialmente con 
riferimenti nella clinica. 

La nuova edizione non diversifica nelle li¬ 
nee fondamentali e nella impostazione dei ca¬ 
pitoli dalle edizioni precedenti e dalla prima 
edizione: accresciute le pagine e divisa Lope- 
ra in due volumi sono accresciute anche le fi¬ 
gure (oltre 1200) e quel che è più importante 
I iconografia oltre a essere ricchissima è an¬ 
che perfetta. 

I progressi della tecnica radiologica me¬ 
diante le sostanze di contrasto han fatto sì che 
nuovi capitoli siano siali aggiunti all’opera 
fondamentale: Eangiografia, l’epatografìa, la 
ventriculogratìa e la mielografìa e per ognuno 
di questi metodi nuovi LA. schematicamente 
e succintamente riferisce le possibili utilità 
nella clinica senza soverchia letteratura che è 
invece raccolta alla fine di ogni parte. Coloro 
che hanno avuto in mano la prima edizione 
non potranno che acquistare e desiderare an¬ 
che questa quinta ristampa. E. Milani. 

M. A. Schirmann. Die physichalisch-techni- 
schen Methoden der Elektromedizin. Voi. di 
pagg. 275, con 220 figure e 5 tavole. Urban e 
Schwarzenberg, 1934. Marchi 9,50. 

Premesse alcune cognizioni sulle moderne 
teorie fìsiche e sui fenomeni elei Ilici che si ve¬ 
rificano nei gas, LV. riunisce in un breve ca¬ 
pitolo tulli i metodi in uso nella elettrofisiolo¬ 
gia; un rapitolo a parte dedica alla elettrocar¬ 
diografia; un capitolo (da pagina 81 a 162) 
alle cognizioni e agli apparecchi di elettrotera¬ 
pia dalla galvanica alla diatermia e alle onde 
corte; un capitolo alla radiologia e due brevi 
capitoletti alle sostanze radioattive e alla foto¬ 
terapia. 

II libro è raccomandabile come un riassunto 

pratico dei vari ‘mezzi fìsici in uso nella elet- 
tromedicina. E. Milani. 

Tìolf Bull Engelstadt. Ueber die Wirknngen 
der Roentgen strabi e n auf die Limgen. Sup¬ 
plemento agli Acta Radiologica. Voi. di 
pagg. 87. con 18 tavole. Stoccolma. Corone 
svedesi 10. 

E uno studio compiuto sugli amimali (coni¬ 
gli) con numerose belle tavole di sezioni isto- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


logiche di polmoni esaminati: dopo uno sta¬ 
dio iniziale e un tempo di latenza di circa 2-3 
settimane si inizia la reazione principale ohe 
porta a una alterazione degenerativa dell’epi- 
telio bronchiale e dello stroma polmonare con 
infiltrazione perivascolare, peribronchiale e 
broncpolmenare: se la dose è stata subepider- 
micida queste alterazioni nel termine di uno- 
due mesi in parte regrediscono e lo stadio di 
rigenerazione porta a una proliferazione con¬ 
netti vale e a una sclerosi del polmone. 

E. Milani. 

1 . Auboi rg-L vville e Le Go. La négativation 

elee triglie. Voi. di pagg. IlG. Masson, 1934. 

Fr. 20. 

Lavillc ha dimostrato che la funzione dei 

muscoli lisci e striali c in via generale _ il 

metabolismo cellulare — sono condizionati da 
spostamenti intra- e intercellulari di cariche e- 
leltriche endogene prodotte per una azione e- 
lettrogena del glucosio che è la sostanza dina¬ 
mogena principale che assicura l’energetica 
cellulare e il tono muscolare. 

La teoria classica di Lavoisier (termodina¬ 
mica) è pertanto sostituita dalla teoria elettro¬ 
dinamica: il calore è un residuo, un sottopro¬ 
dotto, una energia degradala: la proprietà in¬ 
vece della eie liricità di trasformarsi istanta¬ 
neamente in alice forme di energia, permette 
di concepire la sua azione autonoma di ener¬ 
getica: cellulare c il modo di funzionamento 
della meccanica vitale. Non più quindi appa¬ 
recchi a effetti termodinamici ma a effetti elei - 
trici puri: si devono dare, secondo Faville, do¬ 
si fisiologiche di elettricità statica a basso po¬ 
tenziata che tendono a riprodurre le caraneri¬ 
stiche fìsiche di (elisione, di quantità e di for¬ 
ma delle cariche elettriche normali dei tessuti 
dell’organismo in modo da supplire alle defi¬ 
cienze della funzione dei muscoli striati e del 
metabolismo cellulare. 

L’apparecchio ideato da Faville somministra 
dosi infinitesimali di elettricità usando solo il 
polo negativo (onde metodo di negativazione) 
e somministrando detta corrente interrotta in 
modo modulalo. 

TI libro vuole essere una esposizione detta¬ 
gliata di questa nuova dottrina e nello stesso 
tempo vuole dimostrare i buoni risultati che 
finora gli AA. hanno ottenuto. y lyp, VM 

I/// del IV Congresso Internazionale di radio¬ 
logia medica. Quattro volumetti. Thieme. 

editore. 

Dei 4 volumetti edili dal Thieme in occa¬ 
sione 'lei Congresso internazionale di Zurigo 
interessano essenzialmente il TT e il ITT: il f 
non è che la lista degli intervenuti e il TV il 
rapporto finale 

Mentre nel TI volumetto vengono riassunte 
sommariamente le comunicazioni e le relazio¬ 
ni (per ITlalia il Perussia di Milano ha riferito 
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sulia rad io terapia dei cancri della cavità buc- 
•cale e del faringe, e il Maragliano è stato cor¬ 
relatore sul quadro radiologico della tuberco¬ 
losi polmonare), nel III volume vengono rias¬ 
sunte le relazioni che da parte di oratori de- 
.signati per i vani paesi sono state tenute a pro¬ 
posito della lotta contro il cancro. Ventisette 
paesi (e per 1 Italia il Palmieri di Bologna) 
hanno così esposto le provvidenze che i vari 
governi hanno organizzalo per la lotta contro 
il cancro e hanno riferito sul numero e la or¬ 
ganizzazione dei vari Istituti radiologici, sul 
numero dei malati curati e sui risultati otte¬ 
nuti in questi anni. E. Milani. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia 

delle Scienze Medico-Chirurgiche di Napoli 

Seduta del 16 giugno 1934. 

Presidente: Prof. Sen. G. Pascale. 

Sugli effetti della inoculazione di sangue nelle avitami¬ 
nosi sperimentali 

G. Ascione. — Le cavie e i piccioni tenuti » 
dieta privata di vitamine ed inoculali per via ga¬ 
strica, a giorni alterni, con notevole quantità di 
sangue defibrinalo di bue o di coniglio, hanno 
mostralo i segni evidenti delle avitaminosi speri¬ 
mentali, come i controlli tenuti solo a dieta avi¬ 
taminizzata. 

In base a tali risultali si potrebbe dunque dire 
•che nel sangue circolante di bue e di coniglio non 
si trovano neanche tracce di vitamine, oppure che 
vi si trovano in quantità così piccole da essere 
praticamente trascurabili. 

Ma, considerando che le vitamine si trovano ne¬ 
gli alimenti e, in varia misura, negli organi, e 
•che i loro principii aitivi devono inevitabilmente 
passare nel sangue per esplicare la loro azione, 
qualunque essa sia, si è autorizzati a pensare che 
tali principii siano presenti nel sangue inoculato, 
•e che siano denaturali o distrutti dall’azione dei 
•succhi digerenti. 

0. Fragnito. — L’O., a dimostrazione della mol¬ 
teplicità delle origini di tali atrofie, presenta un 
•caso di tabe molto avanzala, nel quale sono col¬ 
piti da atrofia, nell'arto superiore destro, i mu¬ 
scoli innervati dal cubitale, e, nell’arto inferiore 
dello stesso lato, il quadricipite estensore della 
gamba sulla coscia. 

Le due atrofie non sono della stessa natura. 
•Quella dell’arto superiore, oltre all’essere stretta- 
mente limitata al territorio del cubitale, presenta 
le reazioni elettriche tipiche delle atrofie da le¬ 
sione organica del neurone periferico; dei piccoli 
muscoli della mano innervati dal cubitale — se si 
fa astrazione del 2° interosseo dorsale, che pre¬ 
senta ancora un minuscolo residuo dell’eccitabilità 
faradica — tutti gli altri la hanno interamente 
perduta, dimostrando nel tempo stesso gravi 
alterazioni qualitative dell’eccitabilità galvanica. 
'Questi due dati — topografia e caratteri elet¬ 
trodiagnostici della atrofia — autorizzano a qua¬ 
lificarla come atrofia neuritica. L infatti impos¬ 


sibile confonderla, grazie appunto alla distribu¬ 
zione topografica, con l’atrofia da focolai poliomie¬ 
litici tanto spesso riscontrati nei tahetici. 

Non si può dire altrettanto dell'atrofia del qua¬ 
dricipite, la quale, pur essendo molto progredita, 
non dimostra alterazioni qualitative dell’eccitabi¬ 
lità elettrica, la quale non presenta che una lieve 
diminuzione quantitativa. 

Questa, dunque, del quadricipite non può es¬ 
sere un’atrofia neuritica. Bisogna cercarle un’altra 
causa. Ma non è affatto difficile scoprirla, essen¬ 
doci un’atropatia mollo pronunziata del ginocchio 
destro, e sapendosi per lunga esperienza che le 
artropatie, di qualunque origine, possono dar 
luogo ad atrofie muscolari. Le quali atrofie mu¬ 
scolari di origine articolare hanno due caratteri 
fondamentali che le individualizzano: quello di 
colpire a preferenza i muscoli estensori dell’arti¬ 
colazione lesa e quello di non presentare altera¬ 
zioni qualitative delle reazioni elettriche; caratteri 
entrambi riscontrabili nel caso presente. Nel qua¬ 
le, però, mancano due delle più frequenti parti¬ 
colarità delle atrofie arlropatiche: un certo au¬ 
mento di tono nel muscolo atrofico e un’accen¬ 
tuazione più o meno rilevante del rispettivo ri¬ 
flesso tendineo. Ma è agevole comprendere il per¬ 
chè della loro mancanza nel caso in esame: il 
paziente, tabetico avanzato, non ha integri gli ar¬ 
chi diastallici spinali al servizio del tono musco¬ 
lare e dei riflessi profondi. Difatti, ipotonia mu¬ 
scolare ed abolizione del riflesso rotuleo si osser¬ 
vino anche nel quadricipite sinistro non atrofico. 

Concludendo: il medesimo soggetto presenta 
due tipi di atrofie: l’uno neuritico, l’altro artro- 
geno. Del primo è chiara la patogenesi; per il 
secondo, in mancanza di un’interpretazione più 
adeguata, ha sempre credito la patogenesi « ri¬ 
flessa » sostenuta tanti anni fa dal à ulpian e 
( harcot. Dalla articolazione lesa partirebbero sti¬ 
moli, i quali, giungendo al midollo spinale, non 
ne altererebbero la struttura al modo delle vere 
lesioni organiche, ma indurrebbero nelle cellule 
del corno anteriore una modificazione funzionale, 
uno « stato di stupore » che si riverbererebbe sui 
muscoli provocandone l’atrofia o l’ipertonia, o 
Luna e l’altra insieme. 

S. Cacciti*!. —r Gli effetti controlalerali elei pneu¬ 
motorace terapeutico. 

Seduta del 30 giugno 1934. 

Presidente: Prof. Sen. G. Pascale. 

Su di un caso di neoplasia delle guaine tendinee con 

decorso clinico non comune 

E. P. Tinozze — L O. riferisce sul caso di un 
ragazzo di circa dieci anni sofferente fin dalla na¬ 
scita per un tumore del dorso della mano. Due 
interventi operativi, praticati a cinque ed a sette 
anni, furono seguiti da rapidissima recidiva; IO. 
discute la diagnosi clinica, dimostrando l’origine 
della neoplasia sarcomatosa della guaina tendinea 
degli estensori comune e del mignolo e riferisce 
l’intervento, a cui sottopose il paziente rite¬ 
nendo eccessiva l’amputazione della mano che era 
stala consigliata — e cioè l’exeresi assai larga del 
tumore con asportazione ampia sia dei tessuti 
molli, che lo ricoprivano sia dell'intera guaina 
e della fascia dorsale profonda. Sulla larga lesione 
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di continuo praticò dopo quadro giorni, una pla¬ 
stica all'italiana con lembo dalle regioni epi- e 
mesogastrica. 

All intervento seguì la roentgenlerapia. Il ri¬ 
sultalo posloperativo fu ottimo, anche dal lato 
della perfetta funzionalità della mano e delle dita, 
come è possibile constatare, dopo sette mesi, sul 
paziente, che è dall'O. presentato all'Accademia. 

Istologicamente il tumore risultò un fibrosarco¬ 
ma. di cui I O. discute la islogenesi supponendolo 
insorto, per alcuni caratteri, su di un primitivo 
neoplasma meno maligno (mieloma). Rileva infine 
la opportunità di aver eseguita la mobilizzazione 
precoce dell'arto, per ottenere una perfetta libertà 
dei tendini ed una funzionalità completa. 

G. Pascale. — Rileva l’ottimo risultato del me¬ 
todo operativo seguito dall’O. e piglia occasione 
per insistere sui vantaggi della plastica eseguila 
col metodo che torna ad onore della chirurgia 
italiana, che per prima lo propose (Tagliacozzo), e 
di cui porta ancora il nome. Fa inoltre rilevare, 
che il chirurgo, prefiggendosi di ricorrere a que¬ 
sto metodo, non ha alcuna preoccupazione sulla 
quantità di tessuto da asportare e ciò per i tumori 
maligni, come è il caso dimostrato dall’O., è di 
somma importanza, permettendo una exeresi lar¬ 
ga dei tessuti malati o sospetti. D’altra parie il 
buon risultato funzionale è dovuto all’a\ere ap¬ 
posto sulla lesione un lembo, che non ha presen¬ 
tato altro che una lieve cicatrice lineare alla sua 
periferia: qualunque altro metodo rii trapianto 
libero, con lembi più o meno larghi e profondi 
non avrebbe, in alcun caso, potuto dare una ci¬ 
catrice così esigua e capace di disturbare per nulla 
la funzionalità. Raccomanda inoltre di non esseie 
corrivi in ogni caso rii tumore di ricorrere ad ripe- 
razione mutilante, se non nei casi, in cui vi si è 
assolutamente costretti per l’estensione o la ma¬ 
lignità del processo. 

Seduta del 21 luglio 1934. 

Presidente: Prof. C. Colucci. 

Tumore del midollo spinale e gravidanza. 

G. Tesauho. — L’O. descrive un caso di neuri- 
noma dePe radici spinali posteriori (X-XI dorsale). 
Le prime manifestazioni si ebbero al 7° mese rii 
gravidanza con paraplegia degli arti inferiori. La 
donna partorì a termine, spontaneamente, senza 
che il parto presentasse nulla di anormale. La dia¬ 
gnosi clinica e radiologica è stata in seguilo con¬ 
fermala dal reperto chirurgico. Riunendo gli altri 
casi analoghi della letteratura, I O discute i rap¬ 
porti fra il midollo spinale e la funzione gravidica 
e la eventuale influenza della gestazione sul tu¬ 
more. 

La cisterna-malarioterapia nella paralisi progressiva. 

E. Maiuotti e M. Sciiti. — I buoni risultati te¬ 
rapeutici ottenuti nella paralisi progressiva con le 
iniezioni di sangue malarico nel cavo rachideo 
hanno consigliato gli OO. di avvalersi delle inie¬ 
zioni nella cisterna magna di sangue malarico, 
raccolto nel periodo febbrile e in vari periodi di 
apiressia, e con finalità di mettere a maggiore 
contatto il virus malarico con il treponema loca¬ 
lizzalo nel nevrasse. È stata praticata la tecnica 
della puntura cisternale proposta da Obregia e 
Ksrluichen, in sedici paralitici, tutti in fase avan¬ 


zala. In tulli i casi, anche in quelli che avevano 
resistito ad altri metodi di malarioterapia, si è 
avuto la febbre abbastanza elevata, a tipo inter¬ 
mittente o quotidiana, con un periodo di incuba¬ 
zione più breve per i malarizzati a freddo; non 
si è avuto alcun incidente o inconveniente. 

Dei sedici paralitici uno è dimesso dall’Ospedale 
da circa due mesi e può considerarsi guarito dal 
lato sociale. L no ò quasi guarito, ma non è stato 
dimesso ancora; sei sono lievemente migliorati, 
dei quali uno più dal lato psichico che tisico; tre 
sono notevolmente migliorali; (piatirò sono im¬ 
mutali; uno e morto dia distanza di circa tre 
mesi dalla malarizzazione. (ìli 00. ritengono che 
la cislerna-malai ioterapia cosliluisca un nuovo me¬ 
todo efficace per la cura della paralisi progressiva, 
ed è sopralutto superiore a quella preconizzala da 
Ducosté, Ferdiere e Collondon che hanno inocu- 
I do il sangue malarico nella sostanza bianca del 
lobo frontale destro e nei ventricoli cerebrali, con 
mia percentuale del 9% di decessi immediali, col 
metodo ventricolare. 

(ì. De Nero. Oli ormoni ipolensivi nel deter¬ 
minismo dello shock proteico. 

Sui movimenti antiperistaltici dell’uretere 

A. Jappelli. — L’O.. dopo avere fallo alcune 
considerazioni sulla struttura ed innervazione del¬ 
l'uretere, sulla sua peristalsi, sul meccanismo di 
chiusura dell ostici urelero-vescicale, tratta delle 
questioni relative alla insorgenza di movimenti 
antiperistaltici ed al loro determinismo. 

Espone poi il caso di un soggetto quarantaduen¬ 
ne, nel quale, fin dalla età di diciannove anni, fu 
constatala la presenza di un calcolo nella porzione 
intramurale dell’uretere sinistro, e tale reperto fu 
confermalo successivamente, a distanza di anni. 
Nel 1930, c poi nel 1932, ulteriori esami radiogra¬ 
fici dimostrarono inoltre la presenza di un altro 
calcolo nel rene sinistro. Nel 1933, dopo violente 
coliche con irradiazioni addominali a tipo perito- 
nitieo, un nuovo esame dimostrò che il calcolo 
ureterale aveva abbandonato la sua sede ultraven- 
lennale, risalendo nel rene accanto all'altro già 
ivi constatalo. 

L O. illustra il meccanismo in seguilo al quale 
si è potuta determinare la mobilizzazione del cal¬ 
colo: in ordine di tempo, abolizione della normale 
peristalsi dell'uretere, dilatazione di esso, reflusso 
vescico-urcterale, infine contrazioni antiperistalti¬ 
che dell’uretere, a punto di partenza dal tratto 
intramurale. Il caso riferito ha il valore di un 
esperimento fisiologico sull’uomo, e, fra i non 
molli esistenti nella letteratura, è uno dei più 
dimostrativi. 


iW DOVERI 'ORALI DEGLI ABBONATI: 

1) Diffondere il « Policlinico » tra i colleghi, facendolo conoscere 

ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

2) Provvedere al pagamento della quota dovuta all Amministra* 

Zione, senza farsi sollecitare. 

L'importo d’akhonamento va inviato preferibilmente mediante 
Vaglia postale od Assegno Bancario. Può anche essere in* 
viato versando la relativa somma all'Ufficio di Posta per il 
Conto Corrente Postale N. 1/5945 dell'editore Luigi Pozzi - 
Roma . 

Coloro che pref sdiscono aspettare dall Amministrazione la T rat* 
ta Postale, tengano presente che questa aumenterà di L. 5 
l'importo dovuto, per le vane tasse postali e altre spese che 
la stessa comporta. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE. 

Ospedale Umberto L — C.uorgnè. 

Dott. Giovanni Perardi. 

Su un caso di fìstola perianale da corpo 
estraneo. 

Il caso che credo opportuno riferire non in¬ 
teressa tanto per la lesione che presentava (una 
fistola anale cieca esterna) quanto per l’ezio¬ 
logia della fistola stessa. 

G. G., anni 52. manovale ferroviario: nulla di 
notevole neH’ananmesi prossima nè remota. Be- 
'ilore di \ino c di liquori. Masticatore di tabacco 
e fumatore. Non ha mai sofferto malattie degne 
d importanza. 

Il lo febbraio 1952 in pieno benessere fu colpi¬ 
to da violenti dolori addominali con alvo chiuso, 
non vomito. Durarono sei ore e scomparvero con 
l'ingestione di un purgante e la somministrazio¬ 
ne di un clistere. 

Il giorno dopo al mattino durante la defecazione 
fu colto da un nuovo dolore puntorio che ram¬ 
nialato paragona ad un colpo di coltello alla re¬ 
gione anale. Dopo tale defecazione notò senso di 
peso al perineo, stimolo alla defecazione, spasmo. 

Dopo due o tre giorni comparve una tumefa¬ 
zione dura alla regione perianale, dolente spon¬ 
taneamente e defecazione dolorosa tanto che il 
paziento evitava nel limite del possibile, mangian¬ 
do poco, di dover defecare. Siccome il dolore si 
faceva sempre più vivo e gii impediva anche di 
camminare liberamente, ricorse all’opera di un 
medico che gli ordinò impacchi caldi ed appli¬ 
cazione di pomata all’ittiolo. Dopo due o tre 
giorni di tale cura ebbe, durante la defecazione, 
abbondante emissione di pus e subito dopo senso 
di sollievo, sicché si ritenne guarito e riprese le 
sue occupazioni. Senonchè notò che ogni giorno, 
indipendentemente dalla defecazione, fuoriusciva 
dall ano un liquame fetido che gli macchiava la 
biancheria. Dopo un mese ricomparve ia tume¬ 
fazione perniiate che già era insorta nel febbraio, 
ina si risolse di nuovo con riposo a letto e im¬ 
pacchi dopo emissione di pus durante la defeca¬ 
zione. Lo vedo alla fine di marzo e constato: stato 
generale buono. Individuo sano e di robusta co¬ 
stituzione. Nulla ai visceri toracici ed addominali. 

Alla regione anale, sulla parte sinistra del rate 
ano bui bare e verso la fossa ischio rettale sini¬ 
stra, la cute è arrossata, vi è scolo di pus dal¬ 
l’ano. Alta palpazione senso di fluttuazione e ru¬ 
more idro-aereo. La palpazione è dolorosa e pro¬ 
voca la fuoriuscita di pus icoroso dall ano. 

L’ammalato rifiuta l’esame rettale perché trop¬ 
po doloroso. 

Faccio diagnosi di fistola cieca esterna con a- 
scesso perianale e gli consiglio i operazione. L am¬ 
malato non accetta e vuole ancora provare a ri¬ 
petere la cura clic già ha provalo precedente¬ 
mente. 

Il 3 maggio però, essendosi ripetuta la tume¬ 
fazione peri in ile che lo obbliga ad abbandonare 


le sue occupazioni ed avendo sempre defecazione 
dolorosa e la molestia della sensazione data dallo 
scolo di pus all’ano, si decide per l’operazione. 

Entra in ospedale il 3 maggio e viene operato 
dal dott. Trabucco di Torino: Rachianestesia lom¬ 
bare novocainica. 

All'esplorazione con lo speculum anale si ri¬ 
leva sulla parete rettale sinistra, a circa 5 cm. 
dal margine anale, una piccola apertura da cui 
fuoriesce pus. 

Posizione ginecologica. Incisione arcuala, co¬ 
me per incisione di un ascesso piostatico, dal 
rafe ano bulbare all’ischio di sinistra. Incisa la 
cute, si apre una cavità grossa come un uovo di 
gallina da cui fuoriesce un liquame fetido, ico¬ 
roso. Detersa late cavità, viene excisa con le for¬ 
bici tutla la parete e verso il fondo si riscontra 
con sorpresa un corpo duro che resiste al taglio. 
Lavata la parte con acqua ossigenata, l’operatore 
si rende conto trattarsi di un corpo estraneo che 
viene tolto con una pinza. Esso è costituito da un 
pezzo di legno aguzzo alle estremila. Continuata 
l’excisione di tutta la parete della sacca fin con¬ 
tro il retto, questa comunica con tale cavità per 
una piccola apertura che viene suturata con un 
punto di catgut addossando un po’ di grasso pa¬ 
rarettale. Drenaggio di tutta la ferita con garza 
al vioformio e medicazione giornaliera. Guarigio¬ 
ne dopo 35 giorni. 

I n ascesso perianale o perirettale è l’origine 
abituale della fistola rettale e, a seconda che 
l'ascesso si fa strada verso l’esterno o verso 
l'interno o in tutte due le direzioni, abbiamo¬ 
la fistola cieca esterna, cieca interna o com¬ 
pleta nelle due direzioni. Quali cause di que¬ 
sti ascessi, secondo Lokart Mummery sono: 

le cisti congenite; 
i corpi estranei; 
le ragadi e le ulcerazioni; 
le suppurazioni delle ghiandole intramu¬ 
scolari perianali; 
la tubercolosi. 

Ogni corpo estraneo aguzzo o acuminato che 
sia stato deglutito può, quando giunge alla re¬ 
gione anale, nello sforzo della defecazione le¬ 
dere la parete dell’intestino ed infettare il tes¬ 
suto perirettale dando origine ad un ascesso e 
ad una fistola esterna. Questa evenienza è però 
mra ed il caso che ho descritto rientra preci¬ 
samente in questa categoria. 

Indagando poi ed interrogando il malato ho 
saputo che egli aveva l’abitudine di tenere in 
bocca fra i denti, quando non teneva tabacco, 
dei pezzi di legno. Indubbiamente egli ne de¬ 
glutì uno che percorse l’intestino e fu verosi¬ 
milmente la causa della crisi addominale sof¬ 
ferta nel febbraio e che, durante una defeca¬ 
zione, perforò la parete intestinale procurando 
il dolore vivissimo accusato dal paziente e de- 
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terminando l'origine dell’ascesso perirettale e 
della fistola poi. 

RIASSUNTO. 

U A. descrive il caso di una fìstola perianale 
dovuta all’ingestione, da parte del paziente, 
di un pezzo di legno aguzzo che, percorrendo 
I intestino, determinò in un primo tempo l’o- 
rigine di un ascesso perirettale e poi della fi¬ 
si ola. Evenienza rara e quindi degna di essere 
descritta. 

CASISTICA E TERAPIA. 

A proposito della “ osteopsatirosi 

Bouzon, Holm c Yan der Zijpen ( Scalpel, 
27 maggio 1933) riferiscono di aver esaminato 
una volta una donna, colpita da frattura del¬ 
l'estremità superiore della diafisi femorale de¬ 
stra. con forte spostamento dei monconi, 
l/ammalala, da bimba, aveva sofferto di nu¬ 
merose fratture, tutte sopravvenutele senza 
ragione evidente. Gli AA. studiarono calcio e 
fosforo nel sangue e trovarono valori normali, 
talché non videro come si sarebbe potuto pen¬ 
sare ad una affezione ossea d'origine parati¬ 
roidea. 

Fecero la comoda diagnosi di « fragilità os¬ 
sea », c non avrebbero più ricordato il caso, se 
non avessero poi constatato che il figlio della 
P - di anni 12. presentava la stessa fragilità 
ossea. Il ragazzo ebbe fratture multiple, una 
delle quali verificatasi mentre era a letto. Si 
trattava della malattia descritta fin dal 1830 
da Lohstein, e nota col barbaro nome di 
osteopsatirosi. 

F importante conoscerla, perchè prototipo di 
affezione famigliare ereditaria. Quando essa 
compare, si trasmette sempre dal padre o dalla 
madre ai figli, non a tutti però. Una metà re- 
sl-a sana. T malati trasmettono sicuramente la 
malattia. 

Eredità continua dunque e non atavica; quin¬ 
di trasmissione a tipo di carattere mendeleiano 
dominante. L’eziologia è ignota. Nel caso de¬ 
gli AA., la nonna del p. aveva avuto un tifo 
durante la gravidanza. Chi sa poi che impor¬ 
tanza poteva aver avuto. La patogenesi è oscura. 
Calcio e fosforo nel sangue sono di valore nor¬ 
male, il bilancio del calcio e del fosforo è, 
contro tutte le aspettative, fortemente positivo, 
per ritenzione di calcio, non ostante tutte le 
apparenze di decalcificazione. M. Corpo. 

Rapporti tra spondilosi rizomelica ed infezione 

gonococcica. 

Bottoli (Rif. med., 1934), dopo aver esposto 
le varie teorie ecologiche su questa ancora o- 
scura affezione, descrive un caso clinico, che. 
a parer suo, è molto significativo per una pro¬ 
babile criologia gonococcica. 


Caso clinico. — F. N., di anni 31. A 10 anni 
sottri di una affezione reumatica, non febbrile. 
A 18 anni, uretrite gonococcica, curata male 
e divenuta cronica. A 20 anni, comincia ad 
accusare lieve dolenzia al tratto lombo-dorsale 
della colonna vertebrale. Questi dolori, in mo¬ 
do intermittente, durano per sei mesi. Dopo 
questo periodo divengono più forti e si accom¬ 
pagnano a notevole limitazione funzionale 
della colonna. Anche le articolazioni coxofe- 
morali, in seguilo, sono prese (dolori, poi an- 
( ossea ). Eh Ira in ospedale, viene fatta 

diagnosi di spondilite deformante, e non mi¬ 
gliora con le cure fisiche. 

Dopo un anno, i disturbi, di nuovo, si ac¬ 
centuano e questa volta si accompagnano a se¬ 
lezione ureirale con reperto di gonococchi, 
prostatite ed epididimite gonococcica. Vien cu¬ 
rato con vaccino (mixogon) e migliora. La de¬ 
lazione del complemento con antigene gono¬ 
cocchi dà risultato fortemente positivo. 

11 paz. esce dall ospedale, e dopo sei mesi vi 
ritorna con artrite acuta del ginocchio destro 
(reperto di gonococchi nel liquido art.), e con 
accentuazione dei disturbi vertebrali e coxo¬ 
femorali. Curato nuovamente con vaccino, mi¬ 
gliora, al punto da essere evitata l’anchilosi del 

ginocchio c .id aversi la scomparsa di tutti i 
dolori. 

L’A. conclude che, almeno una parte di que¬ 
sti casi di spondilosi rizomelica. devono ascri¬ 
versi al gonococco di Neisser ed alle sue tos¬ 
sine; il caso descritto sarebbe a tal riguardo 
molto probativo per la coincidenza e per i rap¬ 
porti tra le due affezioni. M. Miano. 

Quattro casi di spondilosi rizomelica curati col 

metodo di Leriche. 

Il metodo di Leriche è la cosidetta « parati- 
roidectomia fisiologica » ottenuta cioè me¬ 
diante la resezione delle branche terminali 
dell’a. tiroidea inferiore. 

In quattro casi di spondilosi rizomelica 
Jasinski G. (Rev. de Chir., 1933, 10) ha ese¬ 
guilo operazioni varie: in un caso in cui era 
concomitante un gozzo ha praticato una emi- 
tiroidectomia; in un altro una asportazione 
di una paratiroide, in lutti e due i casi asso¬ 
ciandovi la regione di una a. tiroidea inferio¬ 
re fra due legature; in altri due casi infine ha 
praticato semplicemente la sezione di una. 
tiroidea inferiore. 

In tutti i casi ha ottenuto un abbassamento 
della calcemia e un aumento (?) della calcin¬ 
ila, scomparsa dei dolori, parziale recupero 
della articolarità : in complesso un notevole 
miglioramento che dura da più di un anno. 

Consiglia pertanto di praticare in casi si¬ 
mili l’operazione di Leriche. di più facile ese¬ 
cuzione e che dà gli stessi risultati della para- 
liroidectomia effettiva. 

B. Paggi. 
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Osteoporosi dolorosa posttraumatica del piede con 
turbe Taso-motorie trattata con la simpatecto- 
mia periarteriosa. 

J. De Girardier (Lyon Chic ., n. 3, 1933) ri¬ 
ferisce un caso di osteoporosi del piede dolo¬ 
rosa consecutiva a frattura di Dupuytren, già 
datante da un anno die trattò, giusto la pro¬ 
posta di Le ri die (Press. Méd., 7 maggio 1933) 
con la simpatectomia periarteriosa, seguita da 
scomparsa dei dolori e quasi completa .ricalci¬ 
ficazione delle ossa, e da una breve recidiva di 
15 giorni dei semplici dolori, che poi non so¬ 
no più ricomparsi e che lui attribuisce ad una 
precoce mobilizzazione dell'arto, mentre Le- 
riche raccomanda il lungo apparecchiaggio. 

R. Grasso. 

Malattia di Morquio. 

I). IL Davis e F. 1'. Currier (The Journ. oj 
thè Americ. Medie. Assnc., 30 giugno 1934) 
descrivono due casi di m. di Morquio. 

Il Morquio, nel 1929, descrisse una disi ro¬ 
lla ossea familiare in bambini apparentemente 
sani e che sono normalmente cresciuti nel 1' 
anno di vita e che presentarono, quando co¬ 
minciarono a camminare, delle modificazioni 
ossee, che non colpivano la testa nè la faccia, 
ma che producevano disturbi morfologici e 
della mobilità, senza dolori. Le deformità era¬ 
no simmetriche, le estremità erano di lun¬ 
ghezza normale, mentre il torace era ridotto 
in lunghezza e allargalo. Radiologicamente si 
trovarono esuberanze ossee sulla colonna ver¬ 
tebrale, alle epifisi dell’ulna, agli omeri, alle 
ginocchia o assenza di ossificazione ai polsi. 

Gli AÀ. studiarono i loro due casi anche 
per quel che riguarda la calcemia e il timo e 
in un caso fecero un’encefalografia. 

Essi osservarono alterazioni craniche consi¬ 
stenti in scapocefalia con assenza delle linee 
di sutura oltre quelle già osservate da altri, 
cioè notevole distanza fra i due occhi, depres¬ 
sione della radice nasale. 

Nei due casi non c’erano alterazioni della 
calcemia (mentre Morquio aveva osservato ipo- 
calcemia). 

Certamente la malattia somiglia all’acondro- 
plasia, ma se ne differenzia perchè la malattia 
colpisce l’intero scheletro e non si localizza 
alle sole epifisi. R- Lusena. 

Trattamento chirurgico della malattia inetatar- 
sea di Kohler. 

L. Pozniakov (Journ. de Chirurg., n. 5, 

! 934) ricorda come in questa affezione molti 
AA. si mostrano astensionisti avendo l’inter¬ 
vento dato risultati poco soddisfacenti. I pro¬ 
cessi proposti ed applicati sono stati vari. La 
resezione della testa dei metatarsi; la sostitu¬ 
zione del midollo del metatarso affetto con 
midollo sano prelevato dalla tibia; la semplice 
osteotomia longitudinale dorsale del metatar¬ 
so allo scopo di mettere a diretto contatto .que¬ 
sto midollo con i tessuti molli circostanti. 

L A. ha invece in 5 casi praticato la rese¬ 


zione della testa dei metatarsi sottocapsulo- 
periostea ed il trapianto osseo prelevato dalla 
tibia. Ha ottenuto ottimi successi; i trapianti 
hanno attecchito e pure hanno assunto una 
conformazione molto simile alle teste dei me¬ 
tatarsi. 

Raccomandano il metodo. R. Grasso. 

SEMEIOTICA. 

Sul valore clinico (li un nuovo metodo per l’esplo¬ 
razione della funzionalità epatica: la prova del¬ 
la santonina. 

Questo nuovo metodo è stato di recente pro¬ 
posto da Moukhtar e Diévat e si basa sulla' 
proprietà che ha la cellula epatica di trasfor¬ 
mare per ossidazione la santonina in ossisan- 
tonina. consiste nello studio della curva di 
eliminazione urinaria di questa sostanza dopo 
somministrazione per bocca. Si fanno ingeri¬ 
re al paziente al mattino a digiuno o dopo 
svuotata la vescica, due centigrammi di san¬ 
tonina; si raccolgono ogni ora e per nove ore 
le orine separatamente. A tre centimetri cubi¬ 
ci, di ogni orina si aggiungono cc. 2 di idrato 
di soda al 15%. L’ossisantonina che trovasi 
nelle orine acquista un colore rosso giallastro 
più o meno intenso. Si prepara una serie di 
provette contenenti un colorante di confron¬ 
to (soluzione idroalcoolica di eorina all 1 %) 
a diluizione scalare e paragonando l’intensità- 
del colore delle varie orine a quello dei con¬ 
trolli si traccia la curva di eliminazione. 

Negli individui normali l’eliminazione ori¬ 
naria comincia dopo circa un’ora ed aumenta 
tino alla quarta ora, dipoi diminuisce grada¬ 
tamente. 

Nei malati di fegato; in alcuni il massimo 
della eliminazione si ha più presto e si man¬ 
tiene quasi ad un livello costante per tutto il 
resto della prova; in altri si riscontra una eli¬ 
minazione irregolare ed intermittente. 

F. Vanii ucci e G. Ferrari (Giornale di Cli¬ 
nica Medica, 20 settembre 1934) hanno stu¬ 
diato la curva di eliminazione della ossisan- 
tonina su individui sani, epatopazienti e por¬ 
tatori di svariate malattie, paragonandola in 
molti casi con altre prove di funzionalità epa¬ 
tica. Essi hanno così constatato che la elimi¬ 
nazione avviene secondo alcune curve caratte¬ 
ristiche che possono ricondursi ai tre tipi fon¬ 
damentali descritti dagli ideatori della ricerca. 
Negli epatopazienti la prova si è dimostrata 
positiva ed ha dato una curva anormale negli 
Rieri, nelle cirrosi del fegato, nel fegato da 
stasi, nei neoplasmi del fegato ecc. 

T risultati sono stati però discordanti nei 
pazienti con lesioni renali senza lesioni epa¬ 
tiche e ciò dimostra quanto possa influire d 
fattore rene sul risultato della ricerca. 

Mettono gli AA. infine in luce un inconve¬ 
niente capace di falsare i risultati della prova 
e cioè la presenza di forti quantità di pigmen¬ 
ti nelle orine da esaminare. 

Vicentini. 
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MEDICINA SCIENTIFICA* 

Sulle sostanze coleretiche. 

Esperienze su vasta scala sono state eseguite 
da P. A. Popow (Munck. Med. Wochcnschr ., 
.11 agosto 1934), il quale ha determinato l’at¬ 
tività coleretica dei singoli farmaci misuran¬ 
do direttamente la quantità del secreto rica¬ 
vato dalla fistola del coledoco (la cosidetia fì¬ 
stola acuta del coledoco, secondo il metodo 
di Stransky). Quali soggetti dell’esperimento 
figuravano ì cani; a scopo di controllo, per 
escludere la possibilità di un’aumento appa¬ 
rente dovuto alla contrazione della colecisti, 
il dotto cistico spesso veniva legato. 

Le esperienze dell’A. hanno il merito di sta¬ 
bilire definitivamente il valore coleretico di 
alcune sostanze, riguardo le quali le opinioni 
erano finora discordi. Cosi si è visto che il sa¬ 
licilato e il benzoato, contrariamente alle as¬ 
serzioni di Zunz, sono effettivamente colere- 
lici, mentre il chinino, la radice di colombo, 
il nitrito di sodio agiscono nel senso di ipose¬ 
crezione; Eurotropina, il bicarbonato e il citra¬ 
to di sodio non esplicano influenza alcuna. 

Fra i coleretici più potenti (entro 1-5 ore 
dalla somministrazione) vanno annoverali; il 
freddo, l’acido lattico, il salicilato di sodio, Pa¬ 
lo fan, il cloralio idrato (in un caso la dose 
considerevole di quest’ultimo ha fatto aumen¬ 
tare il flusso di circa 20 volte), alcuni olii ete¬ 
rei come p. es. l’olio di menta, di anice ecc. 
Sia la papaverina che la morfina e il pantopon 
presentarono un’azione difasica; per la prima 
la fase di iposecrezione precedeva quella di iper- 
secrezione, mentre l’inverso si verificava per 
le due ultime; tale fatto sarebbe dovuto, se¬ 
condo 1 ’A., alla breve fase acidosica seguita 
da quella alcalosica che la morfina provoca 
nell’organismo. 

In genere l’A. avrebbe notalo che le sostan¬ 
ze a carattere acido o quelle che danno dei 
prodotti acidi nelle loro trasformazioni endor¬ 
ganiche (ossidazione, accoppiamento) posseg¬ 
gono proprietà coleretiche spiccale. Sembra 
che le valenze acide fissale dal fegato eccitino 
la sua attività escretrice (ed anche glicogeno¬ 
litica; così il cloralio idrato provocherebbe 
una iperglicemia mentre il veronal che è an- 
licoleretico abbassa il tasso glicemico). Va no¬ 
tato che l’azione coleretica degli acidi inor¬ 
ganici (ac. cloridrico, solforico, fosforico ecc.) 
non è molto pronunciata (aumento di 2 volte 
della secrezione); lo stesso dicasi per l’ac. ace¬ 
tico; molto più attivi sarebbero l’ac. lattico e 
il canforico. 

AlEaumento del flusso biliare per l’influen¬ 
za delle sostanze coleretiche corrisponde una 
relativa diluizione del liquido secreto che di¬ 
venta più povero in acidi e pigmenti biliari. 
Si noti inoltre che i farmaci coleretici sono per 
lo più anche sincholici; queste due ultime 
proprietà in unione anche a debole qualità 


antisettiche contribuiscono a farne dei « di¬ 
sinfettanti » delle vie biliari; del resto talora 
basta l’azione meccanica intensa (come per 
1 idrato di cloralio) per addivenire agli stessi 
risultati. S. Minz, 

VARIA 

Un concorso ad esaltazione della maternità. 

Il Uircolo di Genova dell’Associazione nazio¬ 
nale lascisla artiste e laureate, che è aderente* 
aliai Confederazione nazionale fascista profes¬ 
sionisti e artisti, ha bandito un concorso fra 
gli artisti italiani rispettivamente iscritti al 
Sindacato nazionale fascista delle arti e all’As¬ 
sociazione nazionale arliste e laureate, per una 
opera d arte (pitturai, scultura o bianco-nero).* 
ispirata al tema; «Sogni di madre». 

Le dimensioni minime del soggetto devono 
essere di mezzo metro quadrato di superficie 
per le pitture e metri cubi 1 di ingombro per¬ 
la scultura e da 20 a 100 decimetri per il bian¬ 
co-nero. 

Le opere dovranno pervenire alla sede del¬ 
l’Associazione nazionale artiste e laureate in 
Genova non oltre il 30 dicembre 1934-X11T. Una< 
Commissione presieduta dall’on. Marami, e 
composta da 2 artisti nominati dal Sindacato 
interprovinciale fascista di Belle arti di Genova 
e da due artisti nominati dall’A.N.P L. appar¬ 
tenenti allo stesso Sindacato, procederà al giu¬ 
dizio inappellabile del concorso. 

Le opere dovranno essere contrassegnate da¬ 
mi motto; l’artista concorrerne scriverà il pro¬ 
prio nome e cognome e indirizzo, trasmetten¬ 
dolo in busta chiusa, all'esterno della quale* 
sarà ripetuto il motto assunto. 

Il concorso è dotato di due premi di lire 
5000 ciascuno, uno per la pittura e l’altro per 
la scultura e di un premio di lire 2000 per il' 
bianco-nero; oltre 3000 lire a giudizio della 
commissione saranno suddivise a titolo di pre¬ 
mio tra le altre opere ipiù meritevoli, lascian¬ 
done la proprietà all’autore. Un altro premio 
di lire mille dell'Associazione nazionale artiste 
e laureate, sarà riservato ad un’artista pittrice* 
o scultrice. Eventualmente saranno assegnali 
altri premi in medaglie. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. F. Stefanini. Le sorprese che talvolta nascon¬ 
dono i traumi alla mandibola. ^ Progr. Tera¬ 
pia, Milano, 1934. 

G. Basile. Il diabete malattia sodale. — Tip. Jove- 
ne, Napoli, 1934. 

P. Piccinini. Andrea Bacci Elpicliano e la sua opera 
idrologica. — Tip. Cordani, Milano, 1934. 

G. Aschieri. C.alcioterapia intensiva ed autoemo¬ 
terapia associate nelle malattie mentali. — S. A. 
Industrie Grafiche, Ferrara, 1934. 

A. M. Fiamberti. Lo stalo attuale delVendemia - 
gozzo-cretinica in Valtellina. — Tip. S. Bernar¬ 
dino, Siena. 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Il nuovo T. U. delle Leggi Sanitarie. 

In seguilo all’entrata in vigore del nuovo Testo 
Unico della Legge sanitaria, recentemente emanalo 
.dal Governo fascista allo scopo di dotare le pubbli¬ 
che amministrazioni di ampi e migliori conge¬ 
gnali poteri per il raggiungimento delle finalità 
fissate dal Regime nel campo della tutela e dello 
sviluppo fisico della razza, il Sottosegretario di 
Stato agli Interni, on. Buffarmi, ha inviato ai 
Prefetti del Regno precise disposizioni sul conte¬ 
nuto e sulla portata del nuovo importante com¬ 
plesso legislativo (circolare 20 agosto, n. 20173- 
15-45). 

Le disposizioni del Sottosegretario di Stato agli 
.Interni illustrano dettagliatamente i vari titoli 
delle singole disposizioni contenute nel Testo 
Unico. 

Egli rileva che il criterio direttivo che ha ispi¬ 
ralo la composizione del Testo è stato quello di 
•rendere sempre più efficienti i poteri delle auto¬ 
rità sanitarie, sia centrali che periferiche, esten¬ 
dendo l'azione di vigilanza e di controllo delle 
.au lori là medesime su ogni attività anche pri¬ 
vala, che abbia finalità inerenti alla salute pub¬ 
blica. 

Orgalni periferici dell’autorità sanitaria sono 
nelle provincie i Prefetti e nei Comuni i podestà. 
Al centro, accanto al Ministro' degli Interni, \ \ è 
la Direzione generale di Sanila Pubblica della 
quale fa parte l’Istituto di Sanità Pubblica, or¬ 
gano di indagini scientifiche applicate alla tu¬ 
tela della salute pubblica e congegno per adde¬ 
strare e specializzare il personale tecnico laureato 
già addetto, o che voglia dedicarsi ai servizi di sa¬ 
nità e di igiene alle dipendenze dello Stato, delle 
provincie, dei comuni e delle pubbliche ammi¬ 
nistrazioni, mediante corsi di insegnamento e di 
^aggiornamento delle speciali applicazioni pratiche 

all’igiene. , . c 

Dopo aver parlalo del Consiglio superiore di Sa¬ 
nità e del Consiglio provinciale di Sanità, in 
rapporto alla loro composizione come alle loro 
nuove attribuzioni, le disposizioni impartite trat¬ 
tano dei servizi comunali di vigilanza igienica, 
rilevando che a questi i comuni provvedono iso¬ 
latamente o uniti in Consorzio e che soltanto ni 
via eccezionale e quando non sia possibile la co¬ 
stituzione di Consorzio, si potrà provvedere con 
l’incarico al medico condotto. Questa direttiva, 
che differisce alquanto da quella finora seguita, 
deve essere tenuta presente dai Prefetti. 

Il relativo regolamento, che dovrà essere ap¬ 
provato al più presto, deve contenere il piano or¬ 
ganico dei servizi di vigilanza sanitaria delle Pro¬ 
vincie e le norme generali inerenti al servizio 
stesso, allo stato giuridico ed al trattamento eco¬ 
nomico degli ufficiali sanitari, salva bene inteso 
la determinazione degli stipendi mimmi, cui 
provveduto in conformità delle disposizioni 

XaCJT°*C. 

Particolare importanza hanno inoltre le norme 
t-be si riferiscono ai servizi di assistenza e pro¬ 
filassi demandati alle Provincie, Si rileva m pro¬ 
posito che sono state riunite opportunamente 
le disposizioni sui servizi sanitari integrativi e di 
istituto che le Leggi fasciste hanno assegnato alle 
Provincie, alle quali è affidata una funzione sa¬ 


nitaria che si rileva sempre più importante. Tali 
norme tendono a sviluppare l’attrezzamento tecni¬ 
co delle Provincie, i cui servizi mediante l’ottima 
rete stradale ed i mezzi automontati, sono in con¬ 
dizione di raggiungere sollecitamente con com¬ 
pletezza di assetto gli abitali rurali anche i più 
lontani, facilitando così l'incTemento della vita 
rurale secondo le direttive del Governo. Sulla base 
comunale, infatti, tali scopi non possono essere 
raggiunti per scarsezza di mezzi. Nè è dubbio che 
le Provincie dovranno completare i propri servigi 
sanitari allo scopo di sviluppare l’organizzazione 
sanitaria provinciale in un piano totalitario, evi¬ 
tando doppi impieghi, stipendi e interferenze per 
difetto di coordinazione. 

Il nuovo Testo Unico facilita tale soluzione ri¬ 
producendo e rafforzando le disposizioni del R. D. 
30 dicembre 1923 sui servizi sanitari della Provin¬ 
cia, che devono funzionare nei riguardi tecnici 
sotto la direzione e alla diretta dipendenza del 
medico provinciale. 

In merito alla prevista autorizzazione governa¬ 
tiva per l’apertura di officine di prodotti chimici 
e di preparati galenici, si dispone che i prefetti 
predispongano il censimento di tutte le officine 
del genere esistenti nella provincia. 

Si richiama poi l’attenzione delle autorità com¬ 
petenti sulla importanza che specialmente l’igie¬ 
ne delle stalle e delle concimaie assume nella lot¬ 
ta contro le mosche, e per tanto nell’azione di 
risanamento rurale intrapresa dal Governo. 

Occupandosi dell’azione che deve essere svolta 
contro le malattie infettive sociali, il Sottosegre¬ 
tario agli Interni ricorda che il compito dello Sta¬ 
lo. che nel precedente Testo Unico era prevalente¬ 
mente medico, si anima e si eleva al grado di me¬ 
dicina preventiva sociale, di medicina politica. I 
provvedimenti non considerano semplici misure 
repressive per impedire la diffusione del contagio, 
ma si estendono alla prevenzione, alla assistenza 
sanitaria sociale, ai fini di conoscere e correggere 
tempestivamente le tare organiche e di rafforzare 
l’organismo per metterlo in condizione di resi¬ 
stere contro le malattie. 

Il Ministero dispone inoltre che la norma, la 
quale ai fini dell’incolumità della razza e della ri¬ 
gorosa tutela della sanità pubblica dà facoltà alla 
autorità sanitaria di imporre la visita medica pre¬ 
ventiva e periodica per il personale addetto alla 
preparazione, manipolazione e vendita di alimenti 
e bevande, e di escludere dall’esercizio di tali at¬ 
tività coloro che risultino affetti da malattia dif¬ 
fusiva, abbia sollecita, piena e rigorosa attuazione. 

In conseguenza i prefetti impartiranno le op¬ 
portune disposizioni affinchè tutti coloro che so¬ 
no addetti alle attività suaccennate siano sottopo¬ 
sti a vista sanitaria e muniti del certificato at¬ 
testante le loro condizioni di salute. 

Il Sottosegretario di Stato agli Interni conclude 
confidando che il nuovo Testo Unico troverà quel¬ 
la sollecita, completa e diligente “PP 1 ^” 0 "? 
parte delle autorità preposte ai servizi sanitari dei 
Comuni e delle Provincie, e che da tale applica¬ 
zione potrà iniziarsi un periodo di ulteriore risa¬ 
namento e miglioramento della razza in confor¬ 
mità dei fini e delle direttive che da o.tre un de¬ 
cennio guidano l’azione del Governo ni materia di 

sanità pubblica. 
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CONCORSI. 

PO8TI VACANTI. 

Abbiategrasso (Milano). Ospedale di Circolo 
« Costanlino Carità ». — La chiusura del Concorso 
al posto di Direttore e di Medico Primario del 
predetto ospedale che doveva aver luogo al gior¬ 
no 20 settembre 1934-XII, è prorogata alle ore di- 
ciotto del giorno trenta novembre del col mi te 
anno, ferme restando le condizioni stabilite nel 
primo avviso di concorso. Per ulteriori informa¬ 
zioni e per ottenere copia del bando ai Concorso 
e dei regolamenti, rivolgersi in Abbiateci asso a'- 
1 Amministrazione dell’Opera Pia sumenzionata. 

Calvi nell’Umbria (Terni). — Scacl. lo nov., 
ore 12; abitanti 3102; Km. 31 da Terni; età limite 
35 anni; tassa L. 50,10; documenti a 3 mesi dal¬ 
li ottobre; stipendio L. 8600; L. 600 per uff. san.; 
riduzioni e ritenute di legge; indennità caro-vi¬ 
veri; L. 4000 mezzi di (raspollo; non meno di tre 
aumenti quadriennali di un decimo dello stipen¬ 
dio iniziale. Altre modalità consuete. Assunzione 
del servizio entro 20 giorni dalla nomina. 

Catanzaro. Consorzio Antitubercolare. — Due 
distinti Concorsi, per titoli ed esami, pei seguenti 
posti: a) Medico Direi loie della Sezione Dispensa¬ 
riale di Vibo Valentia; b) Medico Direttore della 
Sezione Dispensariale di Nieastro. Annuo stipen¬ 
dio per ognuno di detti posti L. 6000 oltre inden¬ 
nità di servizio attivo L, 1500, tulio al lordo delle 
riduzioni e tasse e Cassa Previdenza. Libero eser¬ 
cizio professionale subordinatamente ai doveri 
d’ufficio e senza uso dei locali e mezzi forniti dal 
Consorzio. Scad. ore 12 del 12 novembre. Docu¬ 
menti di rito comprovanti età massima anni 45; 
tali documenti possono valere per ambedue i Con¬ 
corsi. La nomina cadrà sul primo classificalo e, 
in caso di rinunzia, sul secondo. Nomina per un 
quinquennio, tacitamente rinnovabile. Rivolgersi 
alla Segreteria. 

Guardia Piemontese Terme (Cosenza). — Scad. 
20 ott.; per Acquappesa; L. 6000 e 4 quadrienni 
dee., oltre L. 2500 trasp.; età limile 35 a.; lassa 
L. 50,10. 

La Spezia. Ospedale Civile l ittorio Emanuele III. 
— Medico specialista in Otorinolaringoiatria col 
titolo di primario. Concorso per titoli e per esa¬ 
mi con scadenza al 24 novembre 1934-XIII. Pe¬ 
riodo di prova anni 5. Stipendio annuo L. 6000 
suscettibile di quattro aumenti quinquennali di 
L. 500 ciascuno. Cointeressenza del 30% sugli am¬ 
malati paganti in proprio in base alla tariffa vi¬ 
gente. Il tulio soggetto alle trattenute e riduzioni 
di legge. Età massima anni 45, s. e. 1. Per mag¬ 
giori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria del¬ 
l’Ospedale Civile. 

Lucca. — La Presidenza dei RU. Spedali ed 
Ospizi, informa che il concorso bandito per: un 
posto di Medico Aiuto di medicina; un posto di 
Medico Aiuto di chirurgia; un posto di Medico 
Assistente di chirurgia; un posto di Levatrice as¬ 
sistente, nei predetti RR. Ospedali ed Ospizi, è 
stalo prorogalo a tutto il 31 corrente mese di 
ottobre 1934-XII. Gli interessati potranno rivol¬ 
gersi direttamente alla Segreteria dell'Ente per 
ottenere il bando di concorso. 

Messina. Ospedale Civico « Piemonte » e Ospeda¬ 
le Consorziale « Regina Margherita ». — Il Com¬ 
missario Straordinario per le Opere Pie Ospedalie- 


te, visto i! bando di concorso 14 agosto 1934 per la 
nomina al posto di Direttore sanitario dei due 
Ospedali qui sopra menzionati; vista la delibera¬ 
zione 29 agosto u. s., n. 184-bis/102-bis, debita¬ 
mente approvata, con la quale, mentre si proroga 
il termine per la presentazione delle domande e- 
documenti al 31 ottobre 1934, e stabilisce che a 
detto concorso possono anche partecipare i liberi 
docenti in Patologia Chirurgica, ferme restando 
tutte le altre condizioni, modalità e requisiti pre¬ 
scritti dal bando predetto, ha, in data 28 settem¬ 
bre u. s., reso noto e confermato che il termine 
utile per la presentazione delle istanze documen¬ 
tate per pailecipare al Concorso è valido a tutto il 
31 ottobre 1934 e che al concorso medesimo, oltre 
i liberi docenti in Igiene o Patologia Medica, pos¬ 
sono prendere parte anche i laureati in medicina 
e chirurgia forniti della Libera docenza in Patolo¬ 
gia Chirurgica. Tutte le altre condizioni, modalità 
e requisiti prescritti nel l audo, restano immutate. 

Milano. Ospedale Fatebenefrateili. - Fatebeneso- 
relle - Ciceri - Agnesi. — Concorso per titoli ed 
esami a un posto di aiuto chirurgo. Stipendio* 
L. 7300 ridotto a norma di legge. Nomina per un 
triennio, salvo successive conferme per uguale pe¬ 
riodo finì alla durala massima di 15 anni. Istanza 
in bollo da L. 3. Titoli e documenti di rito. Li¬ 
mite età anni 35 (salvo diritti per servizio mili¬ 
tare) e inscrizione al P. N. F. prima del 28 otto¬ 
bre 1922. Pei già in servizio presso LO. P. il limile 
d’età è aumentato di 7 anni. Scadenza ore 15 del 
27 dicembre. Per ulteriori notizie rivolgersi alla 
Segreteria dell’Istituto. 

Milano. Amministraz. Provine. — ,Scad. 30 nov.; 
due medici primari o di Sezione nell’Ospedale Psi¬ 
chiatrico Provine, di Mombello di Limbiate; lire 
13.000, 4 trienni e 4 quadrienni di L. 1400, serv. 
alt. L. 3000; età limite 35 a.; tassa L. 50,10; ri¬ 
volgersi all’Amministraz. Prov., via Monforte 31. 

Pavia. Amministraz. Provine. — Scad. 15 die., 
ore 17; due medici assistenti presso l’Ospedale Psi¬ 
chiatrico in Voghera; titoli scientifici e pratici; età 
limite 35 a.; lassa L. 50,10; documenti a 3 mesi; 
slip. L. 9500, 3 trienni e 2 quadrienni del decimo, 
olire !.. 2100 serv. all., c.-v. Chiedere annunzio. 

Ro.u\. — Ministero delle Comunicazioni (Fer¬ 
rovie dello Stalo). — Concorsi per titoli ai seguen¬ 
ti posti di Medico di riparto: Fano I, Francavilla 
a Mare, Narni, Pergola, Porto Ci vitanova II, Por¬ 
to d’Ascoli, Torre dei Passeri, (Ancona); Brindi¬ 
si I, Venosa I, 'Bari ; Ca’ di Landino, Mantova II. 
Mercatale di Vernio, Pianoro, Poggio Renatico, 
Rimini ITT. Vado, (Bologna); Cagliari I. Iglesias, 
Macomer II, (Cagliari); Pozzallo, 'Catania); Alto- 
pascio. Castiglione Fiorentino, Figline, Ponte a 
Moriano, Scandicci, (Firenze); \scoli Satriano. 
Campomarino. Cerignola I, Lioni. Melfi II, S. £e- 
vero II. (Foggia); Lavagna, Novi Ligure I, San Re¬ 
mo, Savona III. (Genova); Aroma IL Castehetro. 
Domodossola TT. Gliedi, Pavia T. (Milano); A\ersa. 
Campobasso II. Lari no, Portici II. S. Croce def 
Sannio, Sessa Superiore, (Napoli); Cefalù II, Mi- 
silmeri, (Palermo): Aulla, La Spezia I, La Spezia 
IV, Pisa V, Saline di Volterra, Sarzana I, (Pisa)r 
Battipaglia IL Reggio Calabria II. Villa S. Giovan¬ 
ni, (Reggio Calabria); Aquino, Avezzano II, Brac¬ 
ciano, Celano. Fondi I, Grosseto I. Magliano Sa¬ 
bina, Viterbo II. (Roma); S. Marco Roggiano II. 
^Taranto); Ceva IL Moucalieri II, Vercelli I. (To- 
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ri no); Bressanone, Bolzano I, (Tre ilio'); Aurisina, 
«Gemona, Tricesimo (Trieste); Portogruaro II, Tre¬ 
viso II, (Venezia). Inviare domanda e richiedere 
informazioni ai rispettivi Ispettorati Sanitari (in¬ 
dicati fra parentesi). Scadenza ore 17 del 12 no¬ 
vembre 1934-XIII. 

Venezia. Ospedali Civili Wunili. — Al lo no¬ 
vembre 1934-XIII, ore 17,.‘30, viene prorogato il 
termine di ammissione al concorso per titoli ed 
•eventualmente per esami al posto di Chirurgo pri¬ 
mario presso l’Ospedale Civile Principale per la 
Divisione Chirurgica II. La nomina è soggetta a 
•conferma o disdetta entro il primo biennio, e l’Uf¬ 
ficio cesserà quando il titolare compia il 60° anno 
di età, salvo proroga per non oltre un quinquen¬ 
nio. L’assegno annuo è di L. 6000 non suscetti¬ 
bile di aumento, e gravato di tutte le ritenute di 
legge e verrà ridotto a norma del R. D. Legge 20 
novembre 1930, n. 1491 e del R. D. Legge 14 apri¬ 
le 1934, n. 561. Tassa L. 50 al tesoriere. Età limite 
45 anni o 50 qualora il candidato abbia coperto 
per almeno cinque anni corrispondente posto 
presso altro Ospedale, tenute pure presenti le di¬ 
sposizioni a favore degli ex combattenti, e di co¬ 
loro die risultino regolarmente inscritti al P. N. F. 
prima del 28 ottobre 1922, a norma e nei limiti 
delle vigenti disposizioni legislative. Certificati di 
data non anteriore di tre mesi al 18 luglio 1934. 
Chiedere avviso. 

Vico nel Lazio ( Prosinone ). — Scad. 15 nov.; 
L. 10.500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 se uff. 
•san., L. 1200 trasp.; età limite 40 a.; lassa L. 50,10. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il doli. George K. Fenn è nominalo presidente 
della Società di medicina interna di Chicago. 

L’Associazione Medica Britannica ha assegnato 
iil premio clinico « Sir Charles Hastings » per il 
1934 alla dott.a Dulcie Helen Lukis, per uno stu¬ 
dio intitolato « I problemi dell’anestesia nella pra¬ 
tica generale »; ha assegnato il premio biennale 
« Katherine Bishop Harman » al prof. John Munro 
Jverr, per lo studio « Mortalità e morbosità ma¬ 
terne ». 

La ,Società americana di patologi clinici ha con¬ 
ferito la medaglia Ward-Burdick al prof. Roy R. 
Kracke per la sua opera sull'angina agranulocitica. 

Il più aito premio scientifico del Giappone, detto 
■« premio accademico », è stato conferito al prol. 
Hiroshi Kon, del l’Uni versi là imperiale Hokkaido 
per i suoi studi sulla reazione argentica del pro¬ 
toplasma. 

Il Collegio dei Medici di Filadelfia ha assegnato 
il premio Alvarenga per il 1934 al dott. Ernst 
Gellhoin, professore di fisiologia all’Università 
dell ’Illinois in Chicago, per uno studio relativo 
all’influenza del paratormone sul sistema neuro- 
muscolare. 

11 prof. Hans Naujoks, aiuto alla clinica gineco¬ 
logica di Marburgo, è chiamato alla cattedra di 
«ostetricia e ginecologia di Colonia. 


Il dott. Edward C. Rosenow di Rochester è no¬ 
minato dottore in scienze honoris causa dal « Car- 
leton College » di Northfield (Minnesota). 

Nell’Università di Lione il prof. ,Savy passa dalla 
cattedra di terapia a quella di clinica medica. 

Nell’Università di Lilla il prof. Vanverts è no¬ 
minato titolare della cattedra di clinica chirur¬ 
gica infantile e ortopedica, al posto del prof. Le 
Fort, che passa alla clinica chirurgica. 

Il prof. Haim I. Davis è nominalo emerito di 
psichiatria, alla Scuola medica dell’Università di 
Chicago, con preghiera di continuare l’insegna¬ 
mento. 

Il prof. E. Jacobsthal, di Amburgo, è nominato 
piofessore di batteriologia e direttore dell’Istituto 
batteriologico dell’Università di Guatemala. 

Il prof. ti. Man, di Kiel, è chiamato alla cat¬ 
tedra di ortopedia di Amburgo. 


% 

E interamente compiuta la stampa dell’opera : 

ROBERTO ALESSANDRI 

DIRETTORE DELLA R. CLINICA CHIRURGICA DELL'UNIVERSITÀ DI ROMA 

MANUALE DI CHIRURGIA 

OPERA DEDICATA AL MAESTRO 
NEL SUO XXX ANNO DI INSEGNAMENTO DAGLI ALLIEVI 

ASCOLI M. ROMA — BAGGIO G. Cagliari — BIANCHINI A. 
roma — BRANCATI R. Parma — CERMENATI A. teramo — 
CHIASSERINI A. ROMA — CRAINZ S. ROMA — DOMINICI L. 
Perugia — FERRERI G. Perugia — GHIRON V. roma — GUS- 
SIO S. CATANIA — JURA V. ROMA — LOZZI V. ROMA — MARINO- 
ROMA — PACETTO G. ROMA — PAGGI B. roma — STEFANINI P. 
ZUCO C. ROMA — MATRONOLA G. ROMA — M 1 NGAZZINI E. 

ROMA. 

Voi. I. - Anestesia. Preparazione deu-’operando e complicazioni 
POST-OPERATORIE. FERITE IN GENERALE E INFEZIONI CHIRURGICHE. CHI¬ 
RURGIA DEI VASI E DELLE GHIANDOLE LINFATICHE, DELLE PARTI MOLLI 
DEGLI ARTI. DELLE OSSA, DELLE ARTICOLAZIONI. MALA1TIE SCHELETRICHE 
DELLA CRESCENZA. DEFORMITÀ CONGENITE E ACQUISITE DEGÙ ARTI. La 
RADIOLOGIA NELLE malattie chirurgiche: redatte, rispettivamente, 
da: V. Ghiro, i, V. fura, G. Pacetto, R. Brancati. P. Valdoni, 
V. LoZZÓ C. Marino-Zugo, A. Bianchini. 

Voi. II - Parte I. - Chirurgia dell'orecchio, del naso e dei seni 

DELLA FACCIA. DEL VISO, DEI MASCELLARI, DELLA BOCCA E DELLA LINGUA, 
DELLE GHIANDOLE SALIVARI, DELLA FARINGE, DELLA LARINGE E DELLA TRA¬ 
CHEA: redatte, rispettivamente. da: G. Ferreri, S. Gussio, G. Ma' 
tronola, A. Chiasserini, P. Stefanini. 

Voi. II - Parte II. - CHIRURGIA DEL COLLO. DELLA TIROIDE E PARA- 
TIROIDI. DELLA MAMMELLA. DEL TORACE, DELL’APPARATO GENITALE MA¬ 
SCHILE E FEMMINILE: redatte, rispettivamente, da: P. Valdoni, 
M. Ascoli, B. Paggi, R. Brancati, G. Matronola, V. LoZZi, Cer - 

menati. 

Voi. III. - Chirurgia del cranio, del sistema nervoso centrale e 

PERIFERICO, DELLA COLONNA VERTEBRALE, DEL BACINO OSSEO, DELL’APPA¬ 
RATO URINARIO: redatte, rispettivamente, da: A. Chiasserini, L. Do¬ 
minici, S. CrainZ, P. Stefanini, E. MingaZZi™. V. LoZZi- 

Voi. IV. - CHIRURGIA dell'addome: redatta, rispettivamente, 
da: P. Valdoni, S. Gussio, L. Dominici, G. Baggio. 

Prezzo della intera opera (in quattro volumi, uno dei quali 
(il secondo) in due grosse parti, tutti rilegati in tela, di comples¬ 
sive pagine 4300, con 2200 figure nel testo delle quali 103 in tri- 

cromia. L. 390. 

N. B. - Esclusivamente agli abbonati del <• Policlinico » l'opera 
è ceduta per sole L. 35 0 ed anche con la possibilità ai pagarle 
con un primo versamento di L. 100 

accompagnata dall'impegno scritto di versare le rimanenti 250 
in io rate mensili da L. 2 5 cadauna, fino al saldo. Alla richiesta 
unire la fascetta comprovante la qualità di abbonato al « Poli- 
clinico ». 

Per l'estero, alle L. 3 50 aumentare L. 6 O Per le mag¬ 
giori spese postali occorrenti per la spedizione raccomandata. 


Inviare le richieste ed i vaglia postali o chèque bancari, al 
l'editore Luigi Pozzi. Via Sistina 14 - Roma. 
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FRANCESCO DURANTE 


L'imjiressione arrecala della notizia della sua 
morto, per quanto data la .tarda età e le sofferen- 
ze degli ultimi tempi, non del lidio inaspettata, 
è stata estremameli le l'orlo in noi, che l’abbiamo 
avido maestro e quasi padre per laidi anni, e ci 
eravamo abituali a considerarlo come sempre 
presente, non pensando neppure alla possibilità 


locarsi all estero per completare le sue conoscen¬ 
ze e fu a Parigi col itanvier, a Berlino col Vir- 
diow. Mentre era a Berlino scoppiò la guerra 
franco-prussiana del 70 ed egli prestò la sua ope¬ 
ra nella sanità militare tedesca, colla Croce Ros¬ 
sa, sino alla line della campagna. Forse dalla 
cura dei feriti si risvegliò in lui la passione per 



(29 Giugno 1844 

della sua perdita, tanto lo vedevamo Aegeto e 
alacre d‘intelligenza nelle frequenti visite che 
faceva a Roma per le sessioni del Sonalo, senza 
dimenticare mai la « sua clinica ». 

Fra nato a Lelojanni (Messina), dove è spirato, 
più di novanta anni fa, il 29 giugno 1844. 

Studiò in varie t ni versi là, ma specialmente a 
Napoli e a Firenze, dove prese la laurea in Me¬ 
dicina e Chirurgia, ina versato com'era special- 
mente nell’anatomia e istologia palologica, volle 


2 Ottobre 1934). 

la chirurgia, che fu poi il campo cui si dedicò 
(on tutte le forze, e in cui emerse subito per la 
sua preparazione completa anatomica, patologica 
ed embriologica, venendo a Roma e pubblicando 
importanti lavori nel Giornale fondato appunto 
allora, subilo dopo l'annessione all'Italia, dallal- 
Iro suo illustre conterraneo. Francesco Todaro, 
primo Professore di Anatomia e di Embriologia 
nella nostra Università. 

Costanzo Mazzoni, clinico di Roma, che ne 
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apprezzava il valore nel campo della Patologia 
chirurgica, lo volle al suo fianco, e gli affidò 
quel l’insegnamento, in cui egli porlo una som¬ 
ma di cognizioni e un indirizzo scientifico, in 
quel tempo sconosciuto in Italia. 

Datano da quell'epoca alcuni dei lavori più im¬ 
portanti. come quelli suH’infiarmriazionc delle pa¬ 
reti vasali e dell'organizzazione del trombo e so¬ 
prattutto la geniale teoria sulla genesi dei tumori 
da germi embrionali aberranti, inclusi, che egli 
appoggiò con ricerche istologiche precise sui nei 
materni dermoidali ed epidermoidali, chiarendo 
la ragione per cui alcune volte da essi si vedono 
sorgere tumori a tipo sarromatoso, ed altre volte 
a tipo epiteliomaloso, a seconda la presenza di ele¬ 
menti connettivali o epiteliali aberrati e rimasti 
inerti per lungo tempo, sino a che una causa di 
vario genere non ne risvegliasse l’attività che si 
svolgeva allora in modo tumultuario ed anomalo, 
appunto perchè gli elementi erano rimasti allo 
stato embrionale. La teoria, che fu poi ripresa 
e diffusa dal Conheim, era già completa nelle 
osservazioni di Durante, ed oggi è generalmente 
riconosciuta come teoria Durante-Conheim. Jv di 
quel tempo anche una sua memoria sugli epite¬ 
liomi che ebbe in Italia consensi e portò ad ap¬ 
plicazioni chirurgiche nuove, scientificamente ba¬ 
sale e che gli servi nel concorso alla Cattedra di 
anatomia patologica a Catania. 

Nel 1885 alla morte del prof. Costanzo Mazzoni, 
egli salì alla Cattedra di Clinica Chirurgica, gio¬ 
vane d’anni, ma maturo di preparazione e di espe¬ 
rienza. iniziando quell'insegnamento scientifico e 
clinico a un tempo, che fu gloria sua e della 
scuola chirurgica romana e che continuò indefesso 
sino al 1919, epoca in cui, per i limiti d’età, dovè 
lasciare la cattedra, che aveva tenuto per trenta- 
quattro anni, e dalla quale tanta luce di scienza 
aveva irradiato e tanti progressi apportati nella 
dottrina e nella tecnica chirurgica. 

Non è possibile ricordare qui tulle le sue pub¬ 
blicazioni e lutti i campi, in cui portò l'opera 
sua preziosa e duratura. 

È titolo di massimo onore per lui l’avere ese¬ 
guito nel 1887 la prima operazione di asportazio¬ 
ne di tumore cerebrale che sia stata fatta nel 
mondo. Oggi che la chirurgia cerebrale si è così 
diffusa in tutte le nazioni e specialmente in Ame¬ 
rica la quale si è posta alla testa del progresso 
coll’opera di Cushing e dei suoi allievi, è vera- 
mente nostro grande orgoglio pensare che l’èra è 
stata iniziata da lui italiano, ciò che Cushing stes¬ 
so recentemente ha voluto rievocare nei suoi par¬ 
ticolari, cercando qui a Roma i dati di quella 
prima operazione lontana. 

Ibi appunto allora che egli ideò quel suo lembo 
osleoplaslico a bradi ee ossee discontinue che, su¬ 
peralo oggi da altre tecniche, ha però servito per 
molli anni come il processo migliore di craniecto- 
mia temporanea, ed è usato anche adesso per ro¬ 
vesciamento, onde provvedere a colmare perdite di 

sostanza ossea del cranio. 

Un altro processo operatorio che rappresentò 
un grande progTesso nella chirurgia degli arti, 
fu la resezione cuneiforme dell articolazione del 
ginocchio , che è sempre un ottimo processo, e 
viene tutt’ora adoperato non solo dalla nostra 

scuola, ma anche da altre. 

Nel campo della chirurgia ossea e articolare e 
degno anche di ricordo il contributo che egli ha 
portalo aWartroplastica, specialmente del gomito, 


coi suoi melodi a lembi che hanno rappresentato 
un notevole progresso su quelli sino allora usati 
e sono anche oggi da molti preferiti. Così ì'astra- 
galectomia parziale o totale ottenuta mediante 
svuotamento dell’osso, nei bambini sia sui piedi 
torli congeniti che in quelli paralitici, ottenendo 
nei primi la facile correzione della deformità, e 
nei secondi determinando colla fissazione dell’ar- 
licolazione tibio-larsica e delle ossa residue del 
tarso un’arlrodesi solida. Il processo fu da lui 
proposto ed attualo prima che da alIri, cui fu er¬ 
roneamente attribuito 

Lo stesso dicasi del suo processo di resezione 
dell’articolazione della spalla. 

Nella chirurgia cerebrale il Durante ha pure un 
metodo proprio di ipofisieclomia per via faringea, 
anatomicamente preciso; nel campo del sistema 
digerente ha un processo di asportazione della lin¬ 
gua con legatura preventiva dell’arteria linguale, 
die migliorò la tecnica di quelli del Regnoli e del 
Kocher: e nella chirurgia dello stomaco egli fu 
un pioniere delle resezioni per cancro. Da ricor¬ 
dare ancora le sue numerose osservazioni sul¬ 
l’importanza della formazione di un ano artifi¬ 
ciale in numerose lesomi del colon e del retto, e 
il contributo portato alla tubercolosi del cieco e 
del piloro. Geniale hi il suo lembo plastico per 
la stenosi pi lorica clu 1 derivò da un’accidentale la¬ 
cerazione avvenuta nell’eseguire una dilatazione 
del piloro, ristretto per cicatrice. Poiché una delle 
sue qualità più brillanti era quella della calma 
vigile con cui eseguiva qualunque atto operativo, 
donde qualsiasi incidente operatorio non lo sgo¬ 
mentava. ma era spesso fonte di improvvise e ge¬ 
niali idee, cbe talora così restavano come propo¬ 
ste nuove ed importanti. 

Così ad una ferita accidentale dell’arteria ascel¬ 
lare, occorsagli durante un’amputazione della» 
mammella per cancro, si deve la prima sutura 
arteriosa praticata con successo, seguita a breve- 
distanza da una dell’arteria popùlea, nell’estirpa¬ 
zione di un voluminoso sarcoma della testa del 
perone. .Successo che ebbe anche una grande im¬ 
portanza per i risultati immediati, fu quello della 
laringee! orni a con lembo cutaneo col quale egli 
chiudeva la breccia faringo-esofagea. ,Se infatti, 
anche dopo pochi giorni il lembo cede in qualche 
punto, esso costituisce nondimeno già una sal¬ 
vaguardia contro le pericolose bronco-polmoniti 
ab ingestis , assai facili ad avvenire negli altri 
melodi. 

Un campo in cui eccelse la sua opera, poggiata 
su osservazioni cliniche minute e lunghe e su 
dati sperimentali e di laboratorio, tu la cura delle 
tubercolosi chirurgiche colla soluzione jodo-jo- 
durata che appunto da lui prende il nome. Il nu¬ 
mero di malati con affezioni specifiche glandola¬ 
li, articolari, genitali e in genere, di qualunque 
localizzazione accessibile, guariti senza mutila¬ 
zioni e spesso col permanere della funzione, at¬ 
testa il valore di questo trattamento, anche oggi 
largamente usato, in associazione ad altri mezzi 
conservativi, e dimostra come il chirurgo, se vero 
scienziato come egli era, non cerca sempre la 
guarigione dall'intervento operativo, ma preferi¬ 
sce, quando è possìbile, ottenerla senza mulila¬ 
zioni e pericoli. 

L'efficacia del suo insegnamento è dimostrata- 
rial numero di valorosi chirurgi, insigni sulla cat¬ 
tedra e nella pratica, che sono usciti dalla Scuola 
di Roma e fu confermata durante la guerra m 
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cui i giovani chirurgi provenienti dalla Scuola di 
Roma si dimostrarono e furono considerali fra 
i più sicuri ed esperti di (ulta Italia. 

Dei Suoi aiuti furono elexati all’onore della 
Cattedra i proff. Tricomi, Alessandri, Dalla Vedo¬ 
va, Roncali, Biagi, Perez, e anche dopo il suo ri¬ 
tiro. della sua scuola sono da considerare i proff. 
Lentia, Baggio, Gussio, Dominici, Brancati, e se 
anche non direttamente suoi assistenti, del suo 
insegnamento si sono anche in parte giovati i 
proff. Purpura, Righetti, Maragliano D. ed altri. 

11 Trattalo eli Patologia e Terapia Chirurgica 
che egli scrisse nel 1895, e che ebbe una seconda 
edizione nel 1903 è stato uno dei migliori e più 
completi trattati di chirurgia di quel tempo, in 
Italia e anche all’Estero, ed ha servito per molti 
anni come testo a più generazioni di studenti 
della nostra e di altre Università. 

'tutta questa opera di attività didattica e scien¬ 
tifica non è sufficiente a dare però l’idea della 
sua intensa attività e della sua bontà e dirittura 
d’animo. 

Egli fu con Guido Baccelli l’ideatore e il pro¬ 
pugnatore della costruzione di un grande Ospe¬ 
dale clinico, che doveva servire all’insegnamento, 
e se il Policlinico di Roma da tempo costituisce 
l’ammirazione dei medici stranieri, benché al¬ 
quanto deviato dall’idea prima nel suo indiriz¬ 
zo, si deve in massima parte alla sua opera in¬ 
defessa presso il Presidente del Consiglio dell’epo¬ 
ca, Francesco Crispi. 

Fondò, sempre col Baccelli, il giornale « il Po¬ 
liclinico », che dai suoi due grandi fondatori 
prende la forza per continuare la tradizione glo¬ 
riosa. 

Nominalo Senatore del Regno nel gennaio 1889, 
appunto dal Crispi, era sinora il decano del Se¬ 
nato per anzianità di nomina; ma era ancora e 
sempre diligente alle sessioni, e anche ultima¬ 
mente ha portato la sua parola elevata e sempre 
opportuna in numerose questioni. 

Fu fra i primi assertori dell’entrata in guerra 
dell’Italia, e noi che gli eravamo vicini, ricordia¬ 
mo ancora il suo entusiasmo patriottico, e la 
sua volontà, benché già avanti con gli anni, di 
rendersi utile. Come presidente del Consiglio Sa¬ 
nitario del Lazio, e come Medico Capo del So¬ 
vrano Alili tare Ordine di Malta dette infatti la sua 
opera instancabile in Roma e in zona di guerra, 
per il miglior ordinamento del servizio sanita¬ 
rio. Scrisse anche in quegli anni sul suo gior¬ 
nale « Il Policlinico » articoli sulle infezioni nelle 
ferite di guerra e sul traltamenlo delle ferite e 
fratture articolari da armi da fuoco. 

Fu tra i primi che aderì al nuovo Regime, 
dopo la Rivoluzione delle Camicie Nere, egli che 
era addoloratissimo e indignato per gli eccessi 
dei sovversivi e per la depressione della vittoria. 
Entusiasta della valorizzazione dei combattenti 
ottenuta dal Regime e della creazione del nuovo 
spirilo nazionale, sostenne sempre, fin dall’ini¬ 
zio, in Senato e fuori, il movimento di ripresa 
della Nazione. 

Onore alla sua grande anima di patriot la e 
d’italiano, che Egli seppe adornare di così eccelse 
doti, fra le quali primeggiano quelle di chirurgo 
e dì scienziato insigne. 

Roberto Alessandri. 



NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso per il progresso delle scienze. 

Si è svolto a Napoli, con larghissimo intervento 
di studiosi. La solenne seduta inaugurale ebbe 
uogo 1 11 coir., al Caslel Nuovo; erano presenti 
d Duca di Spoleto in rappresentanza del Re, il 
cardinale Ascalesi, il ministro De Francisci in rap¬ 
presentanza del Governo e allre altissime autorità 
e personalità, tenne il discorso inaugurale Fon. De 
Francisci; poi l’accademico Parravano lesse un 
messaggio di Guglielmo Marconi (i ni possibilità lo 
a intervenire), che esalta la scienza, da cui l’uma¬ 
nità deve attendersi ancora i maggiori benefizi, 
purché essa sia organizzata e disciplinata; inneg¬ 
gia all attuale rinnovamento italiano, che il Duce 
ha saputo creare. 

I lavori hanno assunto ampio SNiluppo; parec¬ 
chi contributi interessano la medicina; segnalia¬ 
mole relazioni del prof. Herlitzka sull’azione bio¬ 
logica delle onde hertziane corte, di padre Ge¬ 
melli sulla fisiologia e la psicofisiologia degli avia- 
Iori ; delFon. Morelli sui fondamenti scientifici 
della lotta antitubercolare e sull’organizzazione di 
essa in Italia, ecc. 

Non mancheremo di dare un resoconto dei la¬ 
vori, nella parte che più interessa i lettori del 
<« Policlinico ». 


Le Forze Sanitarie combattentistiche. 

11 4 novembre avrà luogo una grande adunata 
di tutte le forze Sanitarie combattentistiche che* 
comprendono Ufficiali Medici del R. Esercito, della 
1». Marina, della Croce Rossa Italiana, del Sonano 
Militare Ordine di Malta, farmacisti militari, cap¬ 
pellani militari ed infermiere volontarie della Cro¬ 
ce Rossa Italiana. 

Questa adunata è Ira le pili suggestive finora 
fatte perchè il Corpo Sanitario ha l'alto onore di 
c -cupare il secondo posto nella statistica dei morti 
per la grande guerra e mole significare viva de¬ 
vozione al Duce che ha tarilo valorizzato la mis¬ 
sione Sanitaria nella moderna civiltà e sotto il 
simbolo del Littorio. 

L’organizzazione, per incarico avuto dalla Con¬ 
federazione Professionisti ed Artisti, è affidala al 
Sindacato Nazionale dei Medici che è già all’opera 
coadiuvato da tulli gli Enti interessati alla mistica 
e patriottica cerimonia. 

Inlormazioni presso il Sindacato Nazionale Fa¬ 
scista dei Medici, corso Vitt. Em. 21, Roma 116. 


2° Congresso Nazionale (li Radio-Neuro-Chirurgia. 

Il 30 e 31 ottobre sarà tenuto nella sede della 
R. Clinica Chirurgica di Milano (via Lamarmo- 
ra 11) il li Congresso della Società Radio-Neuro- 
Ghirurgica Italiana, presieduto dal prof. M. Donati. 

Il Congresso avrà particolare interesse, perchè vi 
parteciperanno non soltanto i più autorevoli cul¬ 
tori delie branche radiologica, neurologica e chi¬ 
rurgica d’Italia, ma anche numerosi scienziati 
si l anieri. 

Il tema proposto all’ordine del giorno riguarda 
la diagnosi delle affezioni del nevrasse, e verrà 
trattato in collaborazione dai proff. Bertololti, Ba¬ 
si Fanelli e Boschi, rispettivamente per la parte ra¬ 
diologica, chirurgica e neurologica. 


11° Congresso nazionale di medicina del lavoro. 

Come abbiamo annunziato, è indetto a Torini 
dal 29 al 31 ottobre. 

Il Comitato organizzatore è presieduto dal prof. 
Gustavo Quarelli. 


(( IL POLICLINICO » 
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È concesso il ribasso ferroviario da lolle le Sta¬ 
zioni ilei Regno in ragione del 50 °o con validità 

24-31 ottobre (andata) e 29 ottòbre-5 novembre (ri- 

» » 

torno). 

Per ottenere tale ribasso i partecipanti al Con¬ 
gresso devono richiedere alla Segreteria lo spe¬ 
ciale Modulo che sarà inviato previo pagamento 
della quota d'adesione in lire venticinque (i Soci 
della Soc. TI. rii Meri, del Lavoro sono esclusi da 
tale obbligo). 

Sono stale concordate tariffe con vari alberghi e 
facilitazioni varie. 

La tassa d iscrizione (L. 25) per i membri effet¬ 
tivi dà diritto alla Tessera, allo Scudetto in smal¬ 
to, agli Alti del Congresso. La lassa d'iscrizione 
per i famiglial i dei Congressisti è rii L. 10. 

La Segreteria generale In sede in Corso Vittorio 
Kmanuele, n. 8, piano 3", telefono 51928, nei lo¬ 
cali all'uopo messi a disposizione dallTst. Meri. 
Naz. per la cura operai infortunali ed igiene del 
lavoro « La Vigile ». 

L’inaugurazione del Congresso avverrà, per cor¬ 
tese concessione del Rettore Magnifico, nell Aula 
Magna della Regia I ni\ersità degli Studi, in via Po. 

3° Congresso internazionale delle medichesse. 

L’Associazione internazionale delle medichesse 
si (> adunata a Stoccolma dal 7 ali li agosto; vi 
hanno partecipato circa. 200 colleghe di 18 Na¬ 
zioni. La delegazione italiana era composta dalla 
prof.ssa G. Pastori, incaricata rii biologia gene¬ 
rale all’Università Cattolica di Milano, dalla dotto¬ 
ressa Ratti Mariines, dell’Istituto rii Medicina Spor¬ 
tiva rlel Littoriate di Bologna, e dalla doli.ssa 
\. Cappelli Vergili, della Clinica Ostetrica-Gineco¬ 
logica della R. Università rii Milano. Erano in di¬ 
scussione due temi: « Gli effetti dell educazione 
fisica sullo sviluppo e le funzioni organiche della 
donna » e « La limitazione delle nascite ». La 
prof.ssa Pastori si è opposta efficacemente e per 
lutt’e due i temi alle conclusioni della maggio¬ 
ranza, che reclamava un educazione tisica della 
donna in lutto identica a quella dell’uomo e la 
diffusione dei mezzi idonei alla limitazione delle 
nascite (s'invocava dai Governi la remozione delle 
restrizioni legislative e si preconizzava 1 incremento 
degli ambulatori per la divulgazione dei mezzi 
predetti). Si ottenne che l’ordine rlel giorno rela¬ 
tivo al secondo tema non fosse votato. 

Scuole di perfezionameuto. 

Col prossimo anno accademico avrà inizio ples¬ 
so l’Istituto rii Clinica Pediatrica della R. Univer¬ 
sità di Napoli, un corso di perfezionamento per 
laureati, della durata rii 2 anni (1934-35, 1 935-36). 

Per informazioni rivolgersi alla Direzione della 
Clinica Pediatrica (S. Andrea delle Dame, 4; Na¬ 
poli 157) e per lutto quanto riflette la iscrizione, 
alla Segreteria della Facoltà di Medicina della 
R. Università di Napoli. 

La Scuola di perfezionamento in medicina del 
lavoro presso la R. Università di Roma, diretta dal 
prof. Busi, inizierà i corsi i! 19 .novembre. La 
Scuola ha la durata di un biennio Chiedere d 
programma alla sede, Policlinico del Lavoro, Ma 

Ripetta 180, Roma. 

Sono aperte le iscrizioni alla Scuola di hUo- li- 
matologia Clinica presso la Regia Università di 
Parma, per i laureali in medicina e chimig . 


Alla line dei corsi gli iscritti potranno conseguire 
il diploma di specialista in Idroclimatologia Cli¬ 
nica, valido a tutti gli effetti di legge. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi alla Segreteria della R. Ùni- 
versità. 

Un po’ dovunque. 

11 Presidente dell'O.N.M.I., presi gli accordi con 
il Capo rlel Governo, ha impartito ai presidenti 
delle Federazioni provinciali le opportune istru¬ 
zioni per la prossima celebrazione della « Giorna¬ 
ta della Madre e del Fanciullo », che avrà luogo, 
com’è nolo, il 24 dicembre p. v. 

La sera del 23 dicembre il Presidente dell'Ope¬ 
ra parlerà alla radio intorno alle finalità dell’O¬ 
pera Nazionale Maternità e Infanzia. Le Federa¬ 
zioni provinciali, a mezzo dei loro comitati rii pa¬ 
tronato, provvederanno ari organizzare, nella mat¬ 
tina rlel 24 dicembre, solenni riunioni nelle quali 
si procederà all’assegnazione rii premi rii nuzialità 
c natalità e rii allevamento igienico rlel bambino. 

Il 2° Congresso internazionale d’igiene mentale 
si adunerà a Parigi rial 27 al 31 luglio 1936; pre¬ 
sidente onorario ne sarà H. Claude; presidente ef¬ 
fettivo Ed. Toulouse. Per quanto riguarda i lavori, 
chiedere informazioni al «presidente rlel pro¬ 
gramma », doli. René Charpentier, rue Perronet, 
119, Neuilly-sur-Seine, Scine, Francia. Quote : per 
‘di aderenti fr. 125; per i membri di famiglia 
fr. 75; per gli ospedali e istituti fr. 125; per le 
Leghe nazionali d’igiene mentale fr. 500; rivolger¬ 
si al tesoriere, Robert Demachy, rue de Lon- 
dres 27, Paris. 

La Federazione internazionale farmaceutica ha 
scelto Bruxelles come sede rlel 12" Congresso in¬ 
ternazionale rii farmacia, che cadrà durante l’E¬ 
sposizione universale rlel 1935: durerà dal -10 lu¬ 
glio al 6 agosto. 

Il 5° Congresso romeno rii chirurgia e delle 
specialità chirurgiche avrà luogo a Bucarest da 
5 all*8 novembre, sotto l’alto patronato del Re 
Carlo II; sarà presieduto rial prof. I Balacesco, 
decano della Facoltà medica. Sono all ordine del 
giorno numerose relazioni. Le ferrovie accorr ano 
lo sconto del 50 ed i principali alberghi accordano 
delle riduzioni. Rivolgersi al doti. Jean .Tiano, 
rua Campineanu 52, Bucuresti. 

Il 1° Congresso romeno sulle malattie conta¬ 
giose si terrà a Craiova rial 26 al 28 ottobre, sotto 
Paltò patronato del Re Carlo II; è stato organiz¬ 
zato dal doti. Metzelescu (medie primar la spi ahi 
de boale contagioase din Craiova). tratterà « 
gomenti: la difterite e la febbre esantematica. 

Il 1° Congresso romeno di radiologia eri e!et 
troloma mediche si terrà a Bucarest dall b al 10 
novembre, sotto la presidenza del d° ll S ^ iea, J^- 
Temi- colecistografia; roentgentdiagnosi della tb 
intratoracica; radioterapia del cancro del seno acti- 
noterapia dell'eresipela Segretario ge 
G. N. Giurea, str. Slirbei-Voda 108, Bucuresti. 

rv.1 19 il 14 ottobre si è riunita a Berlino la 
Società tedesca di medicina dei denti delia ^occa 
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de », Heimstattenstr. 20, Berlin - Schlachtensee, 
Germania. 

La Società Medica Chirurgica della Romagna 
si è adunata il 16 settembre a Faenza, sotto la pre¬ 
sidenza dell’on. prof. R. Paolucci, assistito dal 
segretario doli. P. Galli. Furono fatte comunica¬ 
zioni da L. Fontana (Ravenna), S. Solieri (Forlì), 
F. Marinelli (Cesena), G. Cavina (Firenze), R. Gal¬ 
li (Bologna), M. Loreti (Bologna), G. Bendandi 
(Bologna), G. Lami (Forlì). 

La Società Medico-Chirurgica di Bergamo ha te¬ 
nuto una seduta ordinaria sotto la presidenza del 
prof. D'Alessandro. Furono fatte comunicazioni 
dai soci Ciabò, Nastrucci (per il dott. Lenii, Della 
Torre, Feci. 

Alla Settimana Sociale dei Cattolici Italiani, svol¬ 
tasi a Padova dal 12 al 17 settembre, furono tenute 
le seguenti relazioni di interesse medico: « La mo¬ 
ralità professionale medica » (prof. Leoncini, ord. 
di medicina legale nell’Università di Firenze): « Il 
problema del naturismo nella terapia fisica » (prof. 
Gedda, della Clinica Medica di Torino); « Razzismo 
e sterilizzazione » (dott. Lami, della Clinica Medica 
di Pisa). 

Nell Istituto di chirurgia sperimentale di Bue¬ 
nos Aires, diretto dal prof. Guillermo Bosch Ara- 
na, è stato istituito un Museo storico di chirurgia. 

In accoglienza delia proposta del Prefetto di Sa¬ 
lerno, il Ministero degli Interni ha disposto la 
concessione al Comune di Lboli del contributo di 
L. 20.000 per la costruzione del Dispensario anti¬ 
tubercolare. 

Il Ministro francese della pubblica istruzione 
comunica che se, per ragioni di economia, è stato 
costretto a sopprimere 30 cattedre nelle Università 
francesi, l'insegnamento non ne verrà a soffrire, 
in quanto le materie delle cattedre soppresse sono 
state aggregate ad altre cattedre. (Per buona parte 
le soppressioni riguardano le Facoltà di medicina 
e le Facoltà miste di medicina e di farmacia). 


Il « Journal Officici » francese, in data 14 agosto, 
pubblica un decreto del Ministro al Lavoro, Mar- 
quet, il quale riduce gli onorari dei medici ad¬ 
detti al servizio delle assicurazioni sociali. Mentre 
le imposte si elevano, gl’introiti si riducono... 

Il « Journal Officiel » francese, in data 14 ago¬ 
sto, pubblica un decreto del Ministro del lavoro 
il quale stabilisce che gli assicurati ospedalizzati 
non potranno più essere trattenuti su semplice 
dichiarazione dei medici, ma che speciali commis¬ 
sioni tecniche di controllo verificheranno le dia¬ 
gnosi e prenderanno alto anche delle cure. È una 
prova di diffidenza verso il corpo medico! 

Nell'Istituto di S. Caterina, Scuola Convitto per 
Infermiere presso l’Ospedale di S. Martino di Ge¬ 
nova, è aperta l’iscrizione al corso per allieve in¬ 
fermiere e al corso di abilitazione a funzioni diret¬ 
tive per l'anno scolastico 1934-35. Rivolgersi alla 
Direzione Sanitaria degli Ospedali Civili di Genova. 

Il prof. Giuseppe Franchini rii Modena si è re¬ 
calo a Buenos Aires, per invito delle autorità rie! 
5" Congresso nazionale rii medicina è stalo accollo- 
con viva cordialità. 

Il Governo ungherese ha fatto preparare dei 
francobolli con 1 immagine rii Filippo Ignazio 
Semmeihveis, sul modello dei francobolli francesi 
con l’immagine di Pasteur. 

L morto a Napoli l’abate Chaupilre, famoso* 
omeopata. Nato nelle vicinanze rii Rennes, era 
stato allevalo per carità eri avviato alla carriera 
ecclesiastica; diventato prete, fu inizialo da un 
altro ecclesiastico alla omeopatia e prese ari eser¬ 
citarla gratuitamente, convinto rii rendersi utile. 

Il sindacalo medico rii « Ile et Vilaine » intentò 
contro rii lui molte azioni, ottenendone la con¬ 
danna a forti multe eri a mesi rii prigionia; non¬ 
pertanto egli non desistette dall’esercizio abusivo, 
neppure su invilo rlel l’arcivescovo rii Rennes, 
monsignor Migneu. Invecchiato ma non scorag¬ 
giato, consentì infine, per evitare un nuovo car¬ 
cere, ad esiliarsi in Italia. Fra amato riai poveri 
riolla Bretagna. 
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Sol valore diagnostico e prognostico della 
reazione di Takata Ara nel siero di san¬ 
gue dei malati di fegato 

per il dott. Antonino 'Biondo, 
degli Ospedali Riuniti di Roma. 

La reazione di Takata, sperimentata la pri¬ 
ma volta nel 1925, è entrala solo da pochi an¬ 
ni nella comune pratica di laboratorio. Pro¬ 
posta per la siero-diagnosi della polmonite 
(Tupaie, applicata in seguito alla diagnostica 
del liquor, recentemente, modificata nella tec¬ 
nica da Jezler, viene anche eseguita nel siero 
di sangue e nel liquido ascitico dei malati di 
legato. 

A scorrere la letteratura di questi ultimi 
anni — dal 1929 al 1931 — si rimane mera¬ 
vigliati dell’unanimità di consensi che racco¬ 
glie la reazione da parte dei vari AA. che se 


ne sono interessati. Essi, pur non avendo rag¬ 
giunto l’accordo sul meccanismo e sulla vera 
interpretazione, le attribuiscono un reale va¬ 
lore pratico nella diagnostica delle malattie 
di fegato specie nelle cirrosi. Tutti poi le ri¬ 
conoscono un'importanza prognostica non lie¬ 
ve considerando l’aumento della positività 
della reazione come un indice sicuro di un 
aggravamento delle lesioni epatiche e dello 
stato generale del malato. 

Tecnica. — È molto semplice. Si preparano 
9 provette in ognuna delle quali si mette 1 
cmc. di soluzione fisiologica; alla prima pro¬ 
vetta si aggiunge 1 cmc. di siero di sangue (o 
di liquido ascitico), si mescola; 1 cmc. di que¬ 
sta soluzione si aggiunge alla seconda provet¬ 
ta e così di seguito per le provette successive 
in modo da formare una serie di diluizioni da 
1:2 a 1:512; ad ogni provetta si aggiunge 0,25 
cmc. di soluzione di carbonato di sodio al 
10% e 0,30 cmc. del reattivo di Takata pre¬ 
parato al momento dell’uso (soluzione di bi- 
cloruro di mercurio al 0,5 % e soluzione di 
fuxina al 0.02 % a parti uguali); si lasciano le 
provette a temperatura di stanza; si fanno tre 
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letture di cui la prima subito, le successive 
dopo 6 e 24 ore. 

La reazione si considera positiva nel siero di 
sangue se si ha flocculazione in non meno di 
tre provette e se la prima flocculazione si os¬ 
serva a diluizione 1:32 o a concentrazione mag¬ 
giore; la reazione è debolmente positiva se la 
flocculazione è netta in due provette (prima 
flocculazione ad 1:32 o 1:16) e nella terza 
provetta, a destra o a sinistra, è appena evi¬ 
dente. 

Una lieve flocculazione a diluizione 1:32, 
1:64 è fisiologica (Jezler, Lazzaro). 

Secondo alcuni AA. (Jezler, Staub, Oliva, 
ecc.) la reazione è positiva se prevalgono nel 
siero di sangue (o liquido ascitico) i colloidi 
labili. Secondo altri AA. invece (Knigge, Ro- 
hrer, Korl, ecc.) la flocculazione, e quindi la 
positività della reazione, sarebbe in rapporto 
con la concentrazione idrogenionica o anche 
con il contenuto in sali del liquido in esame. 
Ciò per quanto riguarda il meccanismo. 

Nemmeno per V interpretazione della Taka- 
ta-Ara si è detta l’ultima parola. Infatti non 
si sa se la positività della reazione è da con¬ 
siderarsi come espressione di insufficienza del¬ 
la cellula epatica o dell’apparato mesenchi- 
male intra ed estraepatico. 

★ 

★ ★ 

Ho eseguita la Takata-Ara in pazienti tuber¬ 
colotici in stato di insufficienza epatica rive¬ 
lata con prove di laboratorio oltre che con lo 
esame clinico. 

In questa breve nota mi limiterò a descri¬ 
vere due casi che ho potuto eseguire sino al 
tavolo anatomico riservandomi di ritornare sul¬ 
l’argomento quando avrò raccolto più nume¬ 
rose osservazioni. 

Caso i. _ r. Stefano, di anni 62, da Roma. Ri¬ 
coverato in Ospedale nel marzo 1934. 

Nel 1922, epiema destro. Dai primi dell’anno 
scorso, tosse con abbondante espettorato, feb- 
bretta serotina, anoressia, dimagramento. Modi¬ 
co bevitore; nega lues. 

L’esame obiettivo e radiologico mettono in evi¬ 
denza una tubercolosi polmonare bilaterale ulce- 
ro-caseosa. 

Reazione di Wassermann e Meinicke, negative. 
Esame delle urine: p. s. 1018; albumina tracce; 
zucchero ass.; sedimento: abbondanti leucociti e 
cellule vescicali. 

Durante la degenza in Ospedale è stato sem¬ 
pre febbricitante: la temperatura ha oscillato tra 
37,2 e 38,9. Dopo circa un mese ha cominciato ad 
avere disturbi dispeptici consistenti in lentezza 
della digestione, eruttazione, senso di tensione al¬ 
l’epigastrio ed agli ipocondri, intolleranza per ì 
grassi, dolenzia alla regione epatica. 

Obiettivamente: tinta subitterica delle sclere, 


modico aumento di volume del fegato il cui mar¬ 
gine inferiore si palpa a due dita trasverse sotto 
l’arco costale, lievemente dolente, liscio. 

Esame delle urine: albumina, tracce; zucchero, 
assente: urobilina + +; reazione di Hay + . 

Glicemia: 1,50 %a. 

Prova della glicosuria alimentare: dopo inge¬ 
stione a digiuno di 1,75 gr. di glucosio puro per 
Kg. di peso corporeo si ha glicosuria in tutti i 
campioni orari a cominciare dal secondo campione. 

Prova dell’emoclasia digestiva: nelle due ore 
successive alla ingestione a digiuno di 200 gr. di 
latte si è avuto un abbassamento' dei leucociti e 
della pressione arteriosa. 

Takata-Ara nel siero di sangue: negativa. 

Il p. durante la degenza ha avuto periodi di esa- 
cerbazione della sintomatologia dispeptica; in que¬ 
sti periodi il colorito itterico si estendeva alla cute, 
le urine erano scarse e contenevano pigmenti bi¬ 
liari, si manifestavano edemi nelle parti declivi, 
la Takata Ara si manteneva sempre negativa. 

Exitus il 29-VI-1934. 

Reperto di autopsia : tubercolosi polmonare cro¬ 
nica ulcerosa del polmone D. con focolai multipli 
di broncopolmonite caseosa in entrambi i polmoni. 

Cuore: peso gr. 350, di aspetto normale. 

Addome: modica ascite (500 cmc. di liquido lim¬ 
pido, citrino), peritoneo parietale e viscerale, nor¬ 
male. „ . , 

Fegato: peso gr. 1650; la sua superficie, aderente 

al diaframma, è cosparsa di granulazioni del vo¬ 
lume da un grano di miglio ad una lenticchia, il 
colorito è giallo, alla superficie di taglio la capsula 
del Glisson è ispessita, fibrosa, biancastra e ade¬ 
risce intimamente al tessuto epatico; piccoli anelli 
(ti tessuto connettivo circondano isolotti di colore 
rosso alquanto sollevati. Esame microscopico: la 
capsula del Glisson è fortemente ispessita; è evi¬ 
dente la proliferazione del connettivo attorno ai 
vasi portali associata ad infiltrazione linfocitai ia, 
tralci di connettivo penetrano nell’interno dei lo¬ 
buli le cui trabecole hanno perduto la loro carat¬ 
teristica struttura; scarso numero di cellule va- 
cuolizzate e colorate dalla bile; in certi punti si 
nota una neoformazione di canalicoli biliari. 

Milza: peso gr. 590; modico ispessimento della 
capsula e dilatazione dei vasi dell’ilo; la superfi¬ 
cie di taglio appare di colore rosso-scuro, molto 
molle, con scarse striature e noduli bianchi. Esa¬ 
me microscopico: capsula ispessita; follicoli bene 
evidenti; modico ispessimento delle trabecole con- 
nettivali; seni della polpa dilatati e pieni di san¬ 
gue; nei tratti in cui i seni sono molto dilatati si 

nota una netta atrofia dei cordoni. 

Rene: a ferro di cavallo; peso gr. 510; di aspetto 

normale. 


Caso II. — S. Antonio, di anni 45, da Roma. Ri¬ 
coverato in ospedale nell’aprile 1934 

Precedenti famigliai e personali, negativi 
Da pochi mesi ha cominciato a notare tacile 
stanchezza, dimagramento, anoressia, tosse stizzo¬ 
sa con scarso espettorato. 

Modico bevitore; nega lues. 

L’esame obiettivo e radiologico mettono in evi¬ 
denza una tubercolosi polmonare ulcerosa mia- 

tprale • 

Dopo circa un mese di degenza, durante il quale 

ha avuto sempre febbre fra 37,8 e 38,9, ì P- " 
cusa senso di pienezza di stomaco dopo ì pasti e- 
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per molte ore, eruttazione, dilficile digeribilità 
dei grassi. 

Obiettivamente: subittero delle sclere; modico 
ingrandimento di legato il cui margine inferiore 
si apprezza a qualche di lo dall’arco costale di con¬ 
sistenza modicamente aumentata, indolente; ede¬ 
mi alle gambe. 

Esame delle urine: albumina e zucchero, as¬ 
senti; urobilina + + ; reazione di Hay +. 

Glicemia': 1,30 %a. 

Reazione di Wassermann e Meinicke: negative. 

Prova della glicosuria alimentare: positiva. 

Prova deH’emoclasia digestiva: positiva. 

Reazione di Takata-Ara nel siero di sangue: 
negativa. 

Verso la fine del mese di giugno si aggravano 
le condizioni generali e si rendono manifesti i 
segni di un modico versamento addominale. 

Èxitus il 25-6-1934. La Takata praticata qualche 
giorno prima è stata ancora negativa. 

Reperto di autopsia: lubercolosi polmonare cro¬ 
nica ulcerosa bilaterale. 

Cuore: gr. 300, di colorito grigio-scuro, con 
qualche chiazza di fibrosi nei muscoli papillari. 

Addome: modico versamento di liquido limpido 
citrino (circa 2, 1.), periloneo parietale e viscerale 
liscio e lucente. 

Fegato: gr. 1500; di colore gialliccio; a super¬ 
ficie finemente granulosa; capsula ispessita; alla 
superficie di taglio si notano i segni di una epa¬ 
tite interstiziale cronica. Esame microscopico: 
proliferazione del lessuto connettivo perilobulare 
ed in minor grado di quello intralobulare; infil¬ 
trazione parvicellulare in alcuni tratti; le cellule 
epatiche non presentano segni sensibili di dege¬ 
nerazione. 

Milza: gr. 400; capsula opaca, dura; consistenza 
aumentata; sulla superficie di taglio la polpa di 
colorito scuro si solleva coprendo trabecole e fol¬ 
licoli. All’esame microscopico i follicoli sono bene 
evidenti; si nota iperplasia ed in qualche punto 
ingrossamento e distruzione dei cordoni della pol¬ 
pa; i seni sono dilatati e ripieni di sangue. 

Considerazioni 

Nei due casi descritti lai Takata-Ara nel sie¬ 
ro di sangue non ha rivelato lo stato di insuf¬ 
ficienza del fegato. 

Infatti la reazione è stata sempre negativa, 
anche negli ultimi giorni di vita, mentre evi¬ 
denti erano i segni di insufficienza epatica ed 
estese le alterazioni istologiche del fegato. 

Ciò è in contraddizione con quanto hanno 
osservato Jezler, Rohrer, Lazzaro, ecc. i quali 
hanno avuto nei cirrotici una positività della 
reazione dal 92,8 ail 96,5 °/ 0 \ essi però hanno 
avuto così alta percentuale di positività in cir¬ 
rotici non affetti da altre malattie, mentre nei 
nostri due pazienti la malattia dominante era 
la tubercolosi polmonare. 

Tale considerazione acquista importanza per 
le osservazioni di Lazzaro e Skouge che hanno 
ottenuto in malati di tbc. polmonare una Ta¬ 
kata-Ara negativa con un aumento molto for¬ 
te delle globuline (rapporto A/G 0,31 - 0,52 - 
0,63 Skouge, 0,75 Lazzaro), mentre hanno avu¬ 


to una positività della reazione di circa il 
100 % in malati di sola cirrosi epatica. 

È dilficile dare una spiegazione del feno¬ 
meno. La flocculazione nella reazione è ini¬ 
bita per eventuali modificazioni, delle globu¬ 
line o del siero di sangue, indotte dalla malat¬ 
tia tubercolare? ovvero la Takata non è in 
rapporto con l’aumento delle globuline, ma 
è determinata da altri fattori? 

Qualunque sia la spiegazione sta di fatto che 
nei due casi di cirrosi, seguiti sino all’auto¬ 
psia, mentre l’esame clinico e le più comuni 
prove funzionali del fegato mettevano in evi¬ 
denza l’insuflicienza epatica e le alterazioni 
cirrotiche erano molto progredite, la Takata 
è stata negativa. 

Non avrebbe quindi la reazione « una certa 
specificità nei riguardi della cirrosi », come 
hanno detto Staub, Zadek, Tietze, ecc. e ciò 
non solo perchè la Takata può essere negativa 
nelle cirrosi ma anche perché è positiva in 
altre malattie. 

La reazione infatti è stata trovata positiva 
in casi di carcinosi diffusa del fegato (Skouge), 
di ittero catarrale con atrofia giallo-subacuta 
(Jezler), di fegato da stasi: alcoolismo cronico, 
diabete mellito, metastasi del fegato (Rohrer), 
di ittero infettivo; ascesso amebico del fegato 
(Lazzaro), di carcinoma primitivo della cole- 
ciste con ittero persistente senza alterazioni 
cirrotiche (Oliva e Pescarmona), ecc., ecc. 

Nel nostro Servizio abbiamo avuta la Takata 
positiva nel siero di sangue di un malato di 
tubercolosi polmonare cronica ulcerosa con 
nefrite (albuminuria da 5 a 7 %o; azotemia da 
2,80 a 0,76 %o; edemi generalizzati; urine ipo- 
stenuriche; ipertensione). 

Ma oltre a non avere il pregio della specifi¬ 
cità, la reazione non ha nemmeno quello della 
precocità. In ciò sono d’accordo tutti gli AA. 
(Jezler, Lazzaro, Oliva e Pescarmona, ecc.) pur 
considerando la Taikata, entro certi limiti, co¬ 
me un « reattivo della cirrosi ». 

L’accordo dei vari AA. è unanime nell’at- 
tribuire alla Takata un importante valore pra¬ 
tico nella prognosi delle malattie di fegato. 
Nel decorso delle cirrosi ad un aumento della 
flocculazione corrisponderebbe, secondo Jezler, 
Lazzaro, Oliva, ecc., Raggravarsi delle lesioni 
epatiche e delle condizioni generali del mala¬ 
to. 

Lazzaro ha notato inoltre che in casi di it¬ 
tero infettivo ed ascesso amebico del fegato la 
reazione prima positiva è diventata poi negati¬ 
va nella convalescenza migliorando contempo¬ 
raneamente il rapporto A/G. 

Non mancano tuttavia esempi nella lettera¬ 
tura di casi con Takata positiva e con un netto 
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aumento del floceulato durante la convalescen¬ 
za. 

È molto istruttivo, a tale riguardo, il caso 
di ittero epidemico a decorso prolungato pub¬ 
blicato dal Bottaliga. 

Il malato presentava una sindrome itterica 
con bilirubinuria, feci scolorate, edemi agli 
arti inferiori ed ascite, febbre continua sui 
38,8, fegato e milza nei limiti normali. Nella 
seconda settimana di degenza si è avuto un 
aggravamento con delirio, agitazione, sopore, 
ritenzione di urina, aumenti degli edemi e del- 
l’ascite, vomito biliare. Dopo circa due mesi 
dall’inizio della malattia cominciò il miglio¬ 
ramento; il margine del fegato si palpava sot¬ 
to l’arco costale di consistenza aumentata. 

In questo caso la Takata-Ara è statai debol¬ 
mente positiva nel siero e liquido ascitico du¬ 
rante il periodo acuto; nella convalescenza 
inoltrata invece la reazione è stata fortemente 
positiva con aumento del floceulato. 

Anche in un malato di cirrosi atrofica iper- 
splenomegalica operato di splenectomia nel 
gennaio 1934 dal Prof. Puccinelli, e che ha 
avuto agio di rivedere sino a poco tempo fa, 
la Takata-Ara non ha avuto un pratico valore 
prognostico. 

La reazione infatti è stata negativa, poi de¬ 
bolmente positiva prima dell’intervento men¬ 
tre gravi erano le condizioni del malato che 
presentava un enorme tumore di milza, ascite 
che rapidamente si riformava dopo svuota¬ 
mento, circolo venoso sottocutaneo addomi¬ 
nale sviluppatissimo, dimagramento conside¬ 
revole. Dopo tre mesi dalla operazione con il 
miglioramento delle condizioni generali del 
malato, che era aumentato in peso ed aveva 
ripreso il lavoro, con la scomparsa delPascite 
e del circolo collaterale addominale, la Takata 
nel siero di sangue ha dato una maggiore floc¬ 
culazione. 

Ho rivisto il p. nel luglio 1934, a distanza 
di 7 mesi circa dall'operazione; la Takata è 
sempre positiva con flocculazione in 4, 5 e 6 
provetta, mentre le condizioni generali per¬ 
mangono buone. Il margine inferiore del fe¬ 
gato, che prima non si palpava, ora si apprez¬ 
za a qualche dito dell’arco costale nelle pro¬ 
fonde inspirazioni di consistenza un po’ aumen¬ 
tata, indolente; nessun segalo di ascite, nè di 
circolo venoso addominale. 

Conclusione 

Dopo quanto si è detto appare evidente che 
alla Takata-Ara non può attribuirsi un valore 
diagnostico e prognostico di notevolissima im¬ 
portanza se non si mette in relazione con lo 
esame clinico del malato. 

Si deve inoltre tener presente che la rea¬ 


zione se può essere considerata come una pro¬ 
va di funzionalità epatica, alla stessa maniera 
che tutte le prove funzionali, ha il difetto di 
essere utile alla diagnosi solo quando sono già 
imponenti le alterazioni patologiche e quando 
il fegato in molti altri modi ha manifestalo 
la sua insufficienza. 

Comunque è da ritenere che uno studio ac¬ 
curato dei fattori che condizionano la positi¬ 
vità della reazione sarebbe di grande utilità 
e potrebbe definitivamente orientarci verso una 
esatta interpretazione ed una giusta valutazio¬ 
ne della Takata-Ara nel siero di sangue. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta due casi di tubercolosi polmo¬ 
nare con cirrosi atrofica del fegato; discute il 
valore diagnostico e prognostico della Takata- 
Ara nel siero di sangue, e conclude che la 
reazione, ai fini pratici, è di scarsa utilità per 
la diagnosi e prognosi delle malattie di fegato. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civico « Garibaldi » di Catania 
Direttore sanitario: A. Beli.ecci. 

Reparto neuro-psichiatrico 
diretto dai Prof. E. Aguglia. 

Rilievi neurologici sulla dosimetria 

del corpo umano. 

Dott. Salvatore Di Mauro, coadiutore. 

Che il corpo umano non sia perfettamente 
simmetrico nei suoi vari' segmenti, è fatto fa¬ 
cilmente controllabile ad una osservazione an- 
< he superficiale. 

Nell attuale tendenza agli studi fisionomici 
un lavoro su tale argomento è stato recente¬ 
mente pubblicato in Francia da uno psico¬ 
logo. 

P. Abraham (Nouvelle Revue Frangaise, 
marzo-aprile 1934) infatti cerca di cogliere 
Pintima essenza ed il profondo significato di 
questa asimmetria, riconoscendola e ritrovan¬ 
dola nella generalità dei visi umani; e viene 
alla conclusione di localizzare nella metà si¬ 
nistra le manifestazioni esterne duomo socia¬ 
le), e nella destra quelle interne (l’uomo inte¬ 
riore). 

Ma, a prescindere da questi dati, evidente¬ 
mente troppo assoluti, v’ha un fatto notevole, 
sicuro, e più o meno costante, costituito dalla 
dosimetria dei vari segmenti del corpo uma¬ 
no, e dai rapporti molto frequenti fra fattori 
costituzionali e patologici. 

★ 

★ ★ 

Era. stato già da tempo notato da otologi la 
omolateralizzazione di alcune malattie, ten¬ 
tandone pure una plausibile spiegazione (Stei¬ 
ner, Iollrain, Campeggiani). 

Anche da diversi chirurgi è stato affermato 
tale concetto, suffragato da numerosissime os¬ 
servazioni cliniche; ma spetta al Gangi (Poli¬ 
clìnico, Sez. pratica, N. 33, 1933) il merito di 
aver raccolte queste voci isolate, costituendone 
un insieme armonico, e dando una vera base 
scientifica al fatto delle dissimmetrie. 

Infatti questo A. nelle sue osservazioni, di¬ 
vide i soggetti in destro-labili e sinistro-labili 
totali e segmentari, a secondo della prevalenza 
dello sviluppo della metà destra o sinistra del 
corpo sull’altra. Tali dissimmetrie, spesso visi¬ 
bili ad occhio nudo, talora si mettono meglio 
in evidenza con osservazioni e misurazioni ac¬ 
curate e delicate. 

Allora potrà vedersi, ad esempio, che nei de¬ 
stro-labili si ha la metà destra della fronte più 


piccola, in proporzione, e meno ampia della 
metà sinistra; l'occhio ubicato un po’ indietro 
e 1 angolo della bocca più abbassato a destra 
che non a sinistra; i muscoli della metà destra 
del collo meno sviluppati di quelli di sini¬ 
stra ecc. Viceversa accade per i sinistro-labili. 

Così pure nei riguardi del torace, e, per quan¬ 
to con minore evidenza, dell’addome. 

Più difficile si presenta la questione della 
dosimetria in rapporto agli arti; ma per quel 
che riguarda specialmente il trofismo va tenu¬ 
to gran conto della funzione esercitata nei mo¬ 
vimenti e nelle ordinarie occupazioni della vita 
quotidiana. 

★ 

★ ★ 

Come sopra ho accennato, importante appa¬ 
re il problema delle dissimmetrie, specie nei 
riguardi tra patologia e costituzione. 

Lo studio delle dissimmetrie costituisce un 
elemento notevole per la spiegazione di alcuni 
problemi patologici, cercando di portare un 
po’ di luce sulla origine di alcuni mali, o me¬ 
glio del perchè una lesione organica od una 
sindrome patologica abbia preferito localizzar¬ 
si, ad esempio, a destra piuttosto che a sinistra 
del corpo, o viceversa. 

A tale studio cerco di portare un contributo 
personale, elencando qui sotto una prima serie 
di casi di neuro-patologia. 

Come terminologia ho adoperato quella stes¬ 
sa proposta dal Gangi; e cioè organismi destro- 
l.-bili e sinistro-labili, adoperando d’altro can¬ 
to il termine di « plagioprosopia » destra o si¬ 
nistra per i casi in cui lo studio si è limitato 
esclusivamente alla morfologia della faccia. 

Caso I. — M. Gioacchino, di anni 48, da Ca¬ 
tania (9-IX-1933): Emiparesi destra. Movimenti 
jacksoniani a carico della metà destra della fac¬ 
cia. Evidente plagiocefalia e plagioprosopia si¬ 
nistra. 

Caso II. — S. Giovanni, di anni 43, da Catania 
(1918): Nevrite dello sciatico sinistro; guarito. 

1929: Recidiva della nevrite dello sciatico si¬ 
nistro; miglioramento. 

XII-1933: Riacutizzazione della nevrite dello 
sciatico sinistro. Evidentissima plagioprosopia si¬ 
nistra (sinistro-labile). 

Caso III. — F. Pietro, di anni 16, da Gravina 
(1929): Calcolosi renale (specie a carico d^l rene 
sinistro); febbraio 1930, nevrite dello sciatico si¬ 
nistro. Evidente plagio-prosopia sinistra (sinistro¬ 
labile). 

Gaso IV. — A. Rosa, di anni 70, da Paternò. 
(Ottobre 1933): Emiparesi sinistra da trombosi ce¬ 
rebrale. Plagioprosopia e plagiocefalia destra. 

Caso V. — M. Agata, di anni 47, da Catania, 
da circa un anno nevrite sensitiva brachiale di 
destra. Evidente plagioprosopia destra (deslro- 
labileX 
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Caso VI. — G. Gaetano, di anni 33. Lue pre¬ 
gressa. 1929, nevralgia trigemino sinistro perfet¬ 
tamente guarito. Gennaio 1934. Recidiva nevral¬ 
gia del trigemino sinistro. Evidente plagioproso- 
pia sinistra. 

Caso VII. — C. Maria, di anni 49, da Noto. Ne¬ 
vrite sensitiva radiale destra. Notevole plagiopro- 
sopia destra (destro labile). 

Caso Vili. — P. Giovanni, di anni 25, da Adra- 
no (dicembre 1933): Nevrite del VII di destra. 

Plagioprosopia destra (controllo fotografico). 

Caso IX. — Q. Salvatore, di anni 23, da Zaffe- 
rana Etnea (gennaio 1934): Nevrite del VII di 
sinistra. 

Evidentissima plagioprosopia sinistra (controllo 
fotografico). 

Gaso X. — L. Anna, di anni 36, da Catania 
(1933). Nevrite sensitiva brachiale destra. 

Plagioprosopia destra (destro-labile). 

Caso XI. — C. Domenico, di anni 61, da Pa¬ 
terno (gennaio 1934): Lieve emiparesi sinistra da 
trombosi cerebrale. 

Plagioprosopia destra. 

Caso XII. — S. Giovanni, di anni 46, da Ca¬ 
tania (1931): Nevrite dello sciatico d. : gennaio 
1934. Recidiva della nevrite dello sciatico di de¬ 
stra. Lieve ipotrofia dell’arto omonimo. 

Evidente plagioprosopia destra (destro-labile). 

Caso XIII. — R. Barbaro, di anni 79, da Pa¬ 
terne) (1933): Nevrite del VII di destra. Notevole 
plagioprosopia destra. 

Caso XIV. — C. Barbara, di anni 57, da Pater¬ 
no (1916): Intervento per tumore alla mammella 
sinistra (1932): Emiparesi sinistra da trombosi 
cerebrale. Plagioprosopia destra. 

Caso XV. — D. Francesco, di anni 76, da Pa¬ 
terno. (1933) : Emiparesi destra ila trombosi cere¬ 
brale. Molto miglioralo. Gennaio 1934: Nuovo 
iclus-afasia-emiparesi destra. Ernia inguinale si¬ 
nistra. Evidente plagioprosopia sinistra sinistro- 
labile). 

Caso XVI. — G. Maria, di anni 26, da Cata¬ 
nia. Nevrite sensitiva brachiale sinistra. Plagio¬ 
prosopia sinistra (sinistro-labile). 

Caso XVII. — R. Rosario, di anni 39, da Pater- 
nò. Lue pregressa. Da parecchi anni nevralgia del 
trigemino destro (branca oftalmica). Notevole pla¬ 
gioprosopia destra. 

Caso XVIII. — A. Caterina, di anni 64, da Pa¬ 
terno (madre del R. Rosario) (1934) : Nevralgia 
trigemino destro (branca oftalmica). Plagiopro¬ 
sopia destra. 

Caso XIX. C. Giovanna, di anni 28, da Ca¬ 
tania. Nevralgia del trigemino di destra. Evidente 
plagioprosopia destra. 

Caso XX. — A. Vito, di anni 49, da Catania. 
Dal 1933 nevrite dello sciatico di destra. Plagio¬ 
prosopia destra (destro-labile). 

Caso XXL — N. Giuseppe, di anni 55, da Aci 
Catena. Nel 1932 emiplegia destra da emorragia 
cerebrale. Plagioprosopia sinistra. 

Caso XXII. — M. Antonino, di anni 64, da Pa- 
ternò. (1928): emiparesi destra da trombosi ce¬ 


rebrale: restitutio ad integrum. Gennaio 1934: 
nuovo ictus con emiparesi destra. Plagioprosopia 
sinistra. 

Caso XXIII. — O. Giovanni, di anni 47, da Ra¬ 
gusa. Lue pregressa. A 20 anni otite media sini¬ 
stra. Febbraio 1934: nevrite del VII di sinistra. 
Plagioprosopia sinistra (adegualo controllo foto¬ 
grafico). 

Caso XXIV. — C. Domenico, di anni 47, da 
Catania. Ernia strozzata destra pregressa. 1934: 
tremore agli arti superiori e inferiori di destra. 
Plagioprosopia destra (destro-labile). 

Caso XXV. — C. Pietro, di anni 50, da Catania. 
A 20 anni otite media suppurata destra. 1933: 
Emiparesi sinistra da trombosi cerebrale. Plagio¬ 
prosopia destra. 

C\so XXVI. — P. Rosolia, di anni 55, da Cen- 
luripe. Lue pregressa. Marzo 1934: Emiparesi de¬ 
stra da endoarterite. Lieve plagioprosopia sinistra. 

Caso XXVII. — S. Vincenzo, di anni 24, da Pa- 
ternò. Nevralgia del trigemino di sinistra. Evi¬ 
dente plagioprosopia sinistra. 

Caso XXVIII. — T. Francesco, di anni 35, da 
Catania. Nevralgia, trigemino di destra (branca 
oftalmica). Molto evidente plagioprosopia destra. 

Caso XXIX. — M. Salvatore, di anni 28, da 
Catania. Lue pregressa. Febbraio 1934: Emiparesi 
destra da endoarterite obliterante. Plagioprosopia 
sinistra. 

Caso XXX. — M. Santo, di anni 38, da Ca¬ 
tania. Nevralgia del trigemino di destra. Notevole 
plagioprosopia destra. 

Caso XXXI. — D. Concetta, di anni 29, da Pa¬ 
terno. Nevralgia trigemino di destra (branca oftal¬ 
mica). Plagioprosopia destra. 

Caso XXXII. — D. Paolo, di anni 50, da Paterno. 
Ernia inguinale destra. Nevrite dello sciatico di 
destra. Plagioprosopia destra (destro labile^. 

Caso XXXIII. — P. Carmela, di anni 38, da Pa¬ 
terno. 1934: Spina ventosa al pollice della mano 
destra. 1932: Colecistite ed appendicite (controllo 
radiologico) 1934: Nevrite del circonflesso di de¬ 
stra. Evidente plagioprosopia destra. 

★ 

★ ★ 

Dalla su esposta casistica, per quanto non 
numerosa, appare abbastanza chiaro e costante 
il presentarsi di una data malattia o di una le¬ 
sione di un dato organo, piuttosto da un lato 
che dall’altro. In tutti i casi studiati s e potuto 
sempre controllare il dato obiettivo di una dis¬ 
simmetria dei diversi segmenti del corpo rile¬ 
vandola, anche nei casi più dillicili, attraverso 
misurazioni e confronti minuziosi. 

Una conclusione abbastanza logica credo 
possa dedursi dal su detto studio: la lesione 
di un dato organo od apparato non è una cosa 
fortuita o addirittura capricciosai. 

Tale lesione è perfettamente in rapporto a 
deficienze organiche tali da costituire un « lo- 
cus minoris resistentiae »; e quindi spiega il 
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perchè della lesione, a parità di condizioni, del- 
J organo di un lato piuttosto che di quello del¬ 
l'altro lato. 

Questo latto è reso molto evidente dallo stu¬ 
dio delle dissimmetrie dei vari segmenti del 
corpo. 

Tale studio, ancora embrionario, abbisogna 
di ulteriori controlli più estesi e generalizzati, 
tali da poterne confermare la portata non in¬ 
di fferente nei rapporti con la patologia. 

Riaffermo che è merito del Ganga avere indi¬ 
vidualizzato nella dissimmetria del corpo uma¬ 
no uno dei fattori controllabili della predispo¬ 
sizione individuale. 

RIASSUNTO. 

T/A. dopo avere accennato alla dosimetria 
del corpo umano, si riferisce alle vedute ed 
alle ricerche del Gangi, e, attraverso l’esposi¬ 
zione di parecchi casi di neuropatologia, fa ri¬ 
levare la costante localizzazione della lesione o 
sindrome morbosa a carico della metà del cor¬ 
po che più manifestamente atipica. 

La dosimetria costituirebbe, secondo l’A. un 
« locus minorO resistentiae ». 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Chieti 
Reparto Chirurgico 

Endoarterite obliterante. 

Prof. Sertorio Marinacci 
chirurgo primario, direttore. 

La patogenesi di quelle forme chirurgiche 
che vanno sotto il nome di endoarterite oblite¬ 
rante è varia secondo i diversi autori. 

Il Winivàrter riteneva Partente obliterante 
una malattia primitiva dei vasi caratterizzata 
da una endoarterite produttiva a decorso cro¬ 
nico, con esito in restringimento e chiusura 
del lume vasale, ad etiologia oscura, non di 
origine arteriosclerotica o sifilitica. 

Buerger invece ammette si tratti di un pro¬ 
cesso infettivo primitivo che colpisce i vasi 
sanguigni (arterie e vene) con tutte le note 
istologiche dell'angioite con esito in trombosi 
ed organizzazione del trombo (trombo-angioi- 
te-obliterante). 

Oppel avanzò l’ipotesi che l’iperfunzione sur¬ 
renale fosse causa di turbe croniche delle pa¬ 
reti delle grosse arterie con desquamazione del¬ 
l’endotelio, degenerazione della tunica musco¬ 
lare e conseguente trombosi : chiamò la malat¬ 
tia arteriosi surrenale: partendo dal concetto 


patogenetico dell'iper-adrenalinemia, propose 
e praticò per primo nell’uomo l’asportazione 
della surrenale sinistra. 

Ricorderò ancora che il Parkes Weber chia¬ 
mò la malattia arterite obliterante non sifili¬ 
tica degli ebrei, poiché sembrò all’A. che gli 
ebrei vi fossero più predisposti, e più di fre¬ 
quente il sesso maschile. 

Quale che sia la patogenesi, l’esito dell’arte- 
rite obliterante è una gangrena più o meno 
estesa e progressiva a seconda di varie circo¬ 
stanze, e sopratutto della possibilità dello svi¬ 
luppo del circolo collaterale. Il coeflìcente es¬ 
senziale per la costituzione del circolo collate¬ 
rale, è rappresentato dai prodotti del ricambio 
cellulare del tessuto anemico che determinano 
una vaso-dilatazione non solo delle piccole ana¬ 
stomosi arteriose, ma anche delle anastomosi 
arteriose, ma anche delle anastomosi ca¬ 
pillari: per conseguenza, nonostante estesi 
processi di trombosi e di endo-arterite, rimane 
conservata la vitalità delle parti periferiche. 

La malattia, come fà notare Buerger, comin¬ 
cia per lo più con un episodio acuto: crisi 
dolorose che insorgono bruscamente p. e. al 
polpaccio; flebite migrante (Buerger): questa 
trombo-flebite segmentarla di una vena su¬ 
perficiale, non è che l’immagine esatta del 
processo che oblitera i vasi profondi : altri di¬ 
sturbi circolatori sono rappresentati dal ros¬ 
sore intenso provocato da una posizione pro¬ 
lungata o dallo stato declive (segno della 
Chaussette di Vaquez), pallore della gamba, 
ipotermia: pulsazione arteriosa scomparsa sul¬ 
la tibiale anteriore e posteriore: l’affezione 
presenta anche una speciale sindrome emato¬ 
logica: aumento dei globuli rossi, delle pia¬ 
strine, della viscosità: lieve iperleucocitosi. Il 
sintonia più importante che domina tutto il 
quadro morboso che fà decidere all’intervento 
conservativo o demolitore è rappresentato dai 
dolori intensi insopportabili, che non risen¬ 
tono che poco l’azione della morfina, che non 
danno riposo ai poveri infermi nè notte nè 
giorno: chi ha avuto occasione di osservare ta¬ 
li infermi sa in quali misere condizioni essi si 
riducono per i dolori e per l’insonnia. Altro 
sintonia capitale è rappresentato dalla gangre¬ 
na più o meno estesa ad andamento cronico e 
progressivo. 

La diagnosi specialmente al principio può 
incontrare difficoltà: si può pensare a dolori 
reumatici a talalgia : nel periodo di stato si 
può pensare al morbo di Reynaud, gangrena 
simmetrica delle estremità: all’acrocianosi la 
quale a differenza della malattia di Reynaud 
non si accompagna nè a dolori nè a crisi pa- 
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1 ossistiche: si può pensare all’eritromelalgia, 
affezione caratterizzata da accessi dolorifici con 
sensazione di ustione, accompagnati da rosso¬ 
re dei tegumenti specialmente a 11* estremità : 
si deve anche pensare all’obliterazione di ori¬ 
gine traumatica, al diabete, alla sifìlide. Quan¬ 
do si possono escludere queste affezioni si deve 
pensare a un’arterite giovanile, o per lo meno 
presenile. 

Le arteriti giovanili presentano spesso dei 
periodi di remissione: il trattamento razionale 
dovrebbe per conseguenza mirare anzitutto ad 
arrestare l’evoluzione della malattia, in secon¬ 
do luogo a rimediare alle conseguenze della 
insufficienza circolatoria, infine mitigare i do¬ 
lori (trattamento sintomatico). Perciò in pri¬ 
mo luogo sopprimeremo le cause d’intossica¬ 
zione (tabacco, alcool): si cercherà abbassare 
la viscosità sanguigna con degli anticoagulanti 
(citrato di sodio p. e. ingestione o iniez. endo¬ 
venose). 

Buerger per favorire lo sviluppo del circolo 
collaterale preconizza un trattamento ginnasti¬ 
co che egli chiama « thè postura! method » : 
essendo il malato in posizione orizzontale sol¬ 
leva l’arto a 60° o 90° al disopra dell’orizzon¬ 
tale e ve lo tiene per il tempo necessario al- 
l’apparizione del pallore ischemico : l’abbassa 
poi e lo fà pendere fuori del letto per due, cin¬ 
tine minuti sino ad ottenere un’iperemia reat- 
ti va: l’arto è poi rimesso in posizione orizzon¬ 
tale per tre-cinque minuti, durante i quali si 
applica una corrente elettrica o una borsa di 
acqua calda il malato ripete questi esercizi 
6 o 7 volte per ora e 6 o 7 ore per giorno. È 
stata consigliata anche la diatermia, l’aria cal¬ 
da, pare senza risultato: molti autori hanno 
praticato e pare con risultati favorevoli la cura 
d’insulina a malati con glicemia normale. 

Mezzi chirurgici. — Anzitutto la simpatec- 
tomia periarteriosa : tale operazione è destinata 
all'insuccesso: non è logico e razionale agire 
sui vasomotori d'un’arteria la cui parete è 
molto alterata: i risultati della simpatectomia 
neH’endoarterite obliterante sono pressoché 
nulli. 

Resezione arteriosa : nelle forme generaliz¬ 
zate tanto la simpatectomia che la resezione 
arteriosa rimangono senza effetto: però il Le- 
riche ha constatato che nelle forme localizzate 
(per trauma, per compressione, per congela¬ 
mento) si può evitare l’amputazione ricorrendo 

alla resezione arteriosa. 

Lericlie ha dimostrato che in questi casi la 
icsezione arteriosa è la miglior maniera di fa¬ 
re la simpatectomia : segue una dilatazione 
molto marcata, e in realtà l’efficacia dell’ope¬ 


razione è dovuta alla soppressione del nervo* 
malato. 

Resezione del simpatico lombo-sacrale e ra- 
misezione. — Il Diez ha eseguito dodici volte 
la resezione del simpatico lombo-sacrale per 
trombo-angioite obliterante: l’operazione si 
esegue in posizione di Trendelenburg : spostata 
la massa intestinale in alto si incide il perito¬ 
neo parietale posteriore a d. a ridosso dell'ar¬ 
ticolazione sacro-iliaca destra, a sinistra nello 
spazio parieto-colico sinistro : si preparano con 
cautela i grossi vasi, si ricerca la catena colla¬ 
terale del simpatico apportando dal 2° ganglio 
lombare sino al terzo sacrale: tale operazione 
secondo il Diez, sopprimendo le vie vaso-co¬ 
strittrici, porta a ristabilire il tono naturale del 
sistema vascolare: come risultato immediato 
si ha un miglioramento del regime vascolare 
deH’estremità : l’aumentata irrigazione porta 
con sé la cessazione immediata del dolore pro¬ 
dotta dall’ischemia e la guarigione delle lesio¬ 
ni trofiche e gangrenose di origine arteriosa 
vaso-motrice simpatiche. 

Pieri e Adson hanno eseguito con risultati 
non favorevoli la sezione dei rami comunican¬ 
ti che provengono dall’ultimo ganglio lomba¬ 
re e primo sacrale. 

Anastomosi artero-venosa. —r Sperimental¬ 
mente i risultati sono contradittori : l’anasto¬ 
mosi non sempre resta pervia: Linversione cir¬ 
colatoria da alcuni è ammessa da altri negato : 
i risultati dell’anastomosi artero-venosa per 
gangrena spontanea degli arti non sono affatto 
incoraggianti : la circolazione non è invertita 
o lo è per breve tempo: l’anastomosi non re¬ 
sta molto tempo permeabile: il sangue arte¬ 
rioso raggiunge solo in parte i tessuti perife¬ 
rici: e ritorna in circolo per le molteplici col¬ 
laterali venose. 

L’Antonucci ha proposto ed eseguito per pri¬ 
mo la doppia irrorazione arteriosa dell’arto in¬ 
feriore, praticando l’anastomosi fra l’arteria 
iliaca interna e la vena iliaca esterna: in tal 
modo si realizza la doppia irrorazione arterio¬ 
sa dell’arto malato senza aver menomamente 
compromessa o diminuita la irrorazione che 
per quanto ridotta dalle condizioni patologiche 
continua a compiersi per la via anatomica nor¬ 
male, cioè attraverso l’iliaca esterna e i vasi 
arteriosi femorali. 

Legatura della vena proposta ed eseguita da 
Oppel: l’azione fisiologica, secondo l’Oppel, 
di tale operazione si basa sulla pressione peri¬ 
ferica del territorio anemico che s’innalza an¬ 
che notevolmente: secondo Donati la legatura 
agisce per stasi venosa e per maggior quantità 
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di prodotti di ricambio, specialmente, acido 
carbonico, ad azione vaso-dilatatrice. 

Voglio ora fermarmi brevemente sulla sur- 
renalectomia, operazione che si ispira alla teo¬ 
ria di Oppel che 1 iperfunzione surrenale sia 
la causa di turbe croniche delle pareti delle 
grosse arterie, neirarterile obliterante. 

Nel 1920 il Bruning ha cercato di introdurre 
nella pratica chirurgica l’estirpazione unilate¬ 
rale della capsula surrenale, nell’epilessia. La 
prima- operazione di asportazione della capsula 
surrenale fu eseguita da Oppel. Per comodità 
di tecnica si asporta la capsula surrenale di si¬ 
nistra: si può seguire la via lombare e la via 
transperitoneale. Il processo transperitoneale 
di Bruning si esegue con un’incisione ango¬ 
lare che si inizia dal processo ensiforme, de¬ 
corre per dieci centimetri lungo la linea me¬ 
diana, poi gira obliquamente a sinistra attra¬ 
verso il retto e l’obliquo esterno: si apre il 
peritoneo, si sposta in basso mobilizzandola la 
flessura del colon, si sposta in alto il pancreas, 
>i apre il peritoneo posteriore, si ricerca al lato 
interno e superiore, del rene sinistro la cap¬ 
sula: si tagliano i vasi su pinze emostatiche: 
si asporta: l’operazione è grave. 

Bumbe e Kiittner hanno seguito la via lom¬ 
bare: l’incisione decorre sotto la dodicesima 
costola sino al retto; si reseca la costola, si 
incide la musculatura, si scovre il rene e si ab¬ 
bassa: in tal modo la ricerca della surrenale 
non offre difficoltà. 

11 Girgollass ritiene, secondo la sua espe¬ 
rienza, il processo più adatto il seguente: in¬ 
cisione della cute, due dita al disotto della do¬ 
dicesima costola, che partendo a cinque o sei 
centimetri dalla linea spinosa arriva al lato 
esterno del retto di sinistra: si recidono i due 
obliqui, si intacca anche il retto, si incide la 
fascia lombo-dorsale, il latissimus dorsi, la 
massa sacro-spinosa, il legamento lombo-sa¬ 
crale e in parte il quadrato dei lombi : il peri¬ 
toneo viene respinto con cautela; si scovre il 
rene, ma non conviene lussarlo all’esterno, ma 
abbassarlo, si isola la capsula, facendo atten¬ 
zione a prender con pinze emostatiche alcune 
vene che scorrono nell’adipe che riveste la 
capsula: si peduncola al lato interno e supe¬ 
riore e si asporta. 

Il Donati segue la seguente tecnica che io 
trascrivo: «incisione lunga quindici centime¬ 
tri che partendo dalla linea paravertebrale in¬ 
crocia lievemente ad X il decorso della dodice- 
• _ • 

sirna costola : incisione del periostio per la 
maggior lunghezza possibile: resezione sotto- 
periostale estesa della costola; sezione dei pia¬ 
ni profondi secondo la direzione e in corri¬ 
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spondenza del letto costale, il che permette di 
penetrare facilmente nella loggia surrenale: il 
rene e gli strati che lo circondano vengono 
scrupolosamente rispettati, pur dovendosi pe¬ 
netrare nella loggia fibrosa di esso: arrivati 
nella loggia surrenale si dissocia delicatamente 
con piccoli batuffoli l’adipe attorno alla cap¬ 
sula. si sezionano Ira due legature i peduncoli 
vascolari e si asporta la glandola. 

L effetto principale della surrenalectomia è 
la scomparsa del dolore, dolore che è in rap¬ 
porto con le turbe circolatorie del territorio 
anemico, sostenute dall’azione esagerata del- 
I adrenalina e di tutte le sostanze pressorie 
che la sensibilizzano (pituitrina, colesterina). 

Si asporta la surrenale di sinistra poiché la 
asportazione della destra dati i rapporti di essa 
col fegato e colla cava offre maggiori difficol¬ 
ta operatorie: è buona regola lasciare alcuni 
pezzetti della glandola, per evitare una sin¬ 
drome d’insufficienza surrenale acuta che si è 
avuta in alcuni casi in cui la surrenale destra 
era anatomicamente lesa, e funzionalmente in¬ 
sufficiente. 

Quando i mezzi di chirurgia conservativa 
non sembrano indicati, o il loro impiego non 
ha ben corrisposto, per l’intensità crescente 
dei dolori persistenti e violenti, per il progre¬ 
dire della gangrena si è costretti ricorrere al - 
1 operazione demolitrice, all’amputazione. Il 
quesito essenziale e importante da risolvere 
è di decidere dove debba cadere l’amputazio¬ 
ne: dirò subito che qui le opinioni sono di¬ 
scordi e mentre alcuni chirurghi sono parti¬ 
giani della demolizione generosa adducendo il 
motivo che una operazione economica può 
render necessario un secondo intervento per il 
gangrenarsi del moncone, altri, e più a ragio¬ 
ne, rimangono partigiani di un’operazione 
economica. A me sembra che bisogna rego¬ 
larsi secondo il criterio di operazioni econo¬ 
miche. poiché il risparmiare sino al limite 
del possibile, può dare ugualmente un mon¬ 
cone funzionalmente più adatto, senza ecces¬ 
sivo sacrificio dell’arto. 

È stato infatti notato che in alcuni casi di 
gangrena non sempre sono colpiti i grossi vasi 
ma spesso invece sono colpite solo p. e. le ar¬ 
terie plantari: in tali casi una Chopart una 
Lesfranc può esser sufficiente: d’altra parie 
vi sono dei casi nei quali anche con trombosi 
estese dei grossi vasi il moncone di amputa¬ 
zione é sufficientemente nutrito perchè è ben 
sviluppato il circolo collaterale (caso di mia 
osservazione); e tanto più facilmente si svi¬ 
luppa per quanto più lenta e vecchia è la le¬ 
sione endoarteritica. 
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I cri Ieri sui quali noi possiamo basarci per 
stabilire ove debba cadere l’amputazione, sono 
vari : 

La pulsazione arteriosa: si dice che l'apprez¬ 
zare la pulsazione della tibiale posterioie nel 
solco retromalleolare e della tibiale anteriore 
a! dorso del piede è un dato in favore della de¬ 
molizione economica. 

Hueiger consiglia melodicamente l’amputa¬ 
zione alla Gritti o al terzo inferiore della co¬ 
scia: altri, se non percepiscono il polso della 
poplilea, amputano senz’altro la coscia. 

Qualche osservazione sul sintonia in base al 
reperto del caso da me illustrato: come risul¬ 
ta dall’esame clinico e isto-patologico era obli¬ 
terato tutto il tronco principale dell’arto in¬ 
feriore (arteria femorale poplitea art. tib. ant. 
e post.); non si percepiva alla palpazione che 
la pulsazione della iliaca esterna: ebbene in 
questo caso l’amputazione alla Gritti è stata 
più che sufficiente, operazione che eseguii ispi¬ 
randomi sempre al concetto di amputazioni 
economiche, mentre forse il percepire solo la 
pulsazione della iliaca esterna avrebbe potuto 
indurmi aH’ampulazione alta della coscia con 
eccessivo sacrifìcio dell’arto, e nel caso singolo 
della funzione. 

Oscillomelria: non descrivo la tecnica: si 
saggia col Pachon: ci dimostra lo stato della 
parete vasale: quando l’onda sanguigna pene¬ 
tra nel vaso, al quale è stata tolta la compres¬ 
sione, questo si espanderà in misura maggio¬ 
re o minore a seconda della elasticità delle sue 
pareti e dell’ampiezza del suo lume: natural¬ 
mente l’esame col Pachon ci rivela lo stato del 
tronco arterioso principale, non lo stato della 
circolazione collaterale. Quando la prova è po¬ 
sitiva possiamo ritenere che al livello dell’indi¬ 
ce oscillometro ampio, il moncone sarà ben 
nutrito e la cicatrizzazione assicurata: ma in 
quei casi come in quello da me illustrato, in 
cui l’oscillometria non poteva darci alcun cri¬ 
terio, come regolarsi? Ebbene in molti casi il 
criterio della oscillometria, come quello della 
pulsazione non ha valore alcuno per indicarci 
la sede dell’amputazione, che deve esser ese¬ 
guita sempre economicamente; il circolo col¬ 
laterale può esser sufficiente ad assicurare la 
nutrizione del moncone, nonostante la man¬ 
canza dell’oscillometria. 

Prova di Moskovicz. Ha un’importanza 
molto relativa e discussa: essa dovrebbe rive¬ 
lare lo stato della circolazione profonda, dal 
livello di iperemia attiva che si ha quando do¬ 
po 5 minuti si toglie la fascia di Esmarch ap¬ 
plicata dal piede alla radice della coscia: con 


essa si può avere un criterio molto discutibile 
e incerto. 

Arteriografia. — È un’altro metodo di esplo¬ 
razione della permeabilità arteriosa e della suf¬ 
ficienza circolatoria. Si può iniettare nelle ar¬ 
terie o lipiodol (Sicard) o joduro di sodio alla 
soluzione del 25 % (in quantità di 10-15 cmc.). 
Se la circolazione è libera le arterie sono visi¬ 
bili solo per qualche secondo: arrestandosi in 
un tronco arterioso la soluzione opaca ai rag¬ 
gi, avremo la dimostrazione del punto ove A 
l'obliterazione arteriosa e dove si deve ampu¬ 
tare per cadere in tessuto sano. 

L’iniezione si fa scorrendo l’arteria al trian¬ 
golo di Scarpa o pungendo l’arteria senza pri¬ 
ma denudarla. 

Il metodo ha dei pericoli: emorragia, vaso- 
costrizione, aumento dell’ischemia, intossica¬ 
zione generale; per di più tale metodo d’inda¬ 
gine può portare a errore d’interpretazione: è 
inesatto ritenere p. e. che la nutrizione di un 
lembo è assicurata dal contenere le arterie il 
lipiodol poiché tale permanenza può dipende¬ 
re dalla stasi: d’altra parte se le collaterali non 
si vedono non vuol dire che il lembo è insuf- 
lìcienle, poiché, come ha notato il Leriche, le 
vie collaterali non sempre sono visibili. Per 
conseguenza anche l’arteriografia non ha va¬ 
lore assoluto: nel mio caso la sua applicazione 
non era possibile essendo la femorale oblite¬ 
rata. 

Caso clinico. — Giard. Giro di Alfredo, di anni 
40. Entra in ospedale il 3-5-1933. Padre vivente, 
madre morta di paralisi. Il paziente assicura di es¬ 
sere stato sempre bene, mentre era al servizio mi¬ 
litare lia contratto la malaria. Nega lues, ha avu¬ 
to blenorragia. Da circa quattro mesi ha notato la 
comparsa all estremità delle dita dell’arto interio¬ 
re sinistro di parecchie macchie di colorito rosso- 
vinoso e contemporaneamente ha cominciato a sof¬ 
frire di parestesie e di dolori lancinanti all’estre¬ 
mità delle dita. In seguito è comparsa sul dorso 
del piede in corrispondenza della linea metatarso- 
falangica di una zona di colorito cianotico arde- 
siaco che è andata allargandosi, circondata da un 
alone rosso-vivo, molto dolente spontaneamente e 
alla pressione. L’arto non appare edematoso e si 
apprezza la pulsazione della femorale all’arcata non 
si apprezza la pulsazione della tibiale poster, die¬ 
tro il malleolo. 11 malato avverte dolori fierissimi 
che non risentono che poco l’effetto dei comuni 
analgesici e della morfina: più che dalla gangie- 
na l’indicazione all’intervento è dato dai dolori 
insopportabili che non danno un momento di tre¬ 
gua al povero malato. 

Operazione (Marinacci), 6-5-1933. 

('Racliianest. novocaina). Incisione per la ricerca 
della femorale nel triangolo di Scarpa. Si appor¬ 
tano due o tre glandole linfatiche ingrossate Pal¬ 
pando col dito si avverte nettamente la pulsazio¬ 
ne dell’iliaca esterna e della femorale al di sotto 
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dell arcata; segue poi un cordone leso rigido a sy- 
perfice lievemente ineguale, aderente ai tessuti cir¬ 
costanti non pulsante. Si riconosce esser l’arteria 
femorale trombosala e priva completamente rii pul- 


Come effetto immediato dell'operazione si ebbe 
la diminuzione molto notevole del dolore; l’effetto 
però fu transitorio: i dolori ripresero più fieri, la 
gangrena si andò lentamente estendendo, qualche 


g. 2. — Sdoppiamento della limitante interna 
con distacco di una lamina elastica che penetra 
nel lume \asale. 


g. 1 . — Avventizia con proliferazione delle fibre 
elastiche. Colorazione Weigerl. Kmalossina e 
oss. Oculare Zeiss; obb. 12 x Koristka. 


chiazza cianotica apparve verso la metà della 
gamba onde si decise ricorrere all’amputazione 
dell’arto: non potendo per ragioni ovvie servirci 
dei mezzi a nostra disposizione (pulsaz. arteriosa, 
arteriografia, oscillometria) mancava infatti la fe- 


sazione; essa viene isolala con laboriosa e attenta 
preparazione: la vena aderisce intimamente all’ar¬ 
teria trombosata; la si separa con difficoltà e si 
riesce senza affatto ledere la sua parole. Si apporta 
fra due allacciature un tratto di circa otto centi- 


Fjg. 3. —- bottone elastico-connettivo che si stacca 
dalla limitante interna e penetra nel lume Na¬ 
sale. 


morale, ricorsi, per le ragioni esposte alla ampu¬ 
tazione osteoplastica alla Gritti, operazione esegui¬ 
ta in eteronarcosi, il 26-5-1933. Il decorso fu favo¬ 
revole e l’infermo, col moncone completamente 
cicatrizzato liberato del tutto dai dolori terribili 
di cui era strazialo, migliorato nelle condizioni ge¬ 
nerali, fu dimesso dall'ospedale ai primi rii luglio. 
Ho rivisto il malato dopo 9 mesi: le sue condizio- 


metri, della femorale che appare maggiormente 
alterata. Sutura a strati. Guarigione operatoria. 
Macroscopicamente l'arteria asportala appare come 
un cordone rigido beante, ridotta di volume, com¬ 
pletamente obliterata in questo tratto da un trom¬ 
bo che fuoriesce dal lume. 
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ni locali e generali ottime. Espongo in sintesi al¬ 
cune note riassuntive suU'anatomia patologica 
dell'affezione, facendo poi seguire delle microfoto¬ 
grafie dimostrative dei tagli istologici della femo¬ 
rale asportata. Le microfotografie sono state ese¬ 
guite dal dottor Velia (Pescara), che sentitamente 
ringrazio. 


Fig. 5. — Limitante interna con proliferazione fi¬ 
brillare di elementi elastici tanto verso il lume 
vasale che verso la media. 

La lesione base della malattia è Larterite e 
la flebite produttiva a carico di tutte le tona¬ 
che e non già una semplice endoarterite come 
eia stata inizialmente concepita. La prolifera¬ 
zione deH’intima è il fatto iniziale che di so¬ 
lito si manifesta più accentuato su di una parte 
del contorno del vaso e gradatamente progre¬ 
disce sino a restringere il lume e talora anche 
ad occluderlo. Le proliferazioni degli elementi 
elastici sono pure caratteristiche: le alterazioni 
della media e deli'avventizia, meno intense so¬ 
no sempre a forma produttiva. 

Le proliferazioni dell'intima delle arterie 
non avviene in egual misura sul contorno del 
vaso. in genere si sviluppa su una parte della 
circonferenza e questo fatto è più accentuato 
nei grossi vasi. Tale reperto non è specifico 
dell’endoarterite obliterante poiché si trova 
nelle forme luetiche e tubercolari : non esiste 
un andamento regolare e progressivo lungo il 
decorso dei vasi principali, della iperplasia del¬ 
l'intima da un punto distale a uno prossimale 
o viceversa. 

lia quasi lutti gli autori è dimostrato che 
queste lesioni produttive delle arterie e delle 
vene sono accompagnate sovente da prolifera¬ 
zioni di tessuto elastico. La limitante interna 
è continua, sinuosa ed unica. 

Sternberg, Haga, Gruber, ecc. hanno osser¬ 
vato la formazione di una seconda lamina ela¬ 
stica non continua e sfibrillata, che si accom¬ 
pagna alla limitante interna. TI maggior nu¬ 


mero di elementi elastici si osserva fra l’ela¬ 
stica interna e la muscolare. Nella tonaca me¬ 
dia alcuni hanno osservato un’ipertrofia così 

accentuata delle cellule muscolari da attribuì- 

• 

re a questa alterazione la parte più importante 
e primitiva del processo (Sternberg, Wolf): al¬ 
tri parlano di un assottigliamento della media 
(Manleufel', altri (Haga, Gruber) parlano di 
ispessimento dovuto a sviluppo di connettivo 
fra cellule muscolari. 

Il trombo è un fatto secondario: si costitui¬ 
sce essenzialmente siiU’intima arteriosa alte¬ 
rata, con il concorso del rallentamento della 
corrente sanguigna. 

Nelle vene il processo produttivo è meno 
attivo ma evidente. 

RIASSUNTO. 

L’A. a proposito di un caso osservato, ac¬ 
cenna alla patogenesi e diagnosi de]]'endo-ar- 
leriic obliteralic : tratta dei metodi di cura 
conservatrice o demolitrice: in caso di inter¬ 
vento demolitore ricorda i diversi mezzi a di¬ 
sposizione per determinare ove si debba ampu¬ 
tare e raccomanda di seguire il criterio di es¬ 
sere economici per quanto è consentito. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

jKB&SàakiMi IÌBi7 

La componente neurogeno-costituzionale 

nella genesi degli stati subfebbrili cro¬ 
nici. 


(J- Sghpirt. Vracebnoje Dielo, 1934, n. 3). 

Il problema degli stati subfebbrili cronici 
continua ad essere di allualità, anche per la 
sua importanza pratica. Varie soluzioni sono 
siate prospettale, ma la stessa loro molteplici¬ 
tà sta a dimostrare, forse più che l’insufficien¬ 
za delle singole teorie, la varia genesi di tale 
fenomeno. 


Da quando Bruke ha introdotto il concetto 
della febbre isterica, questa è stata invocata 
nei casi del genere, e trova dei fautori anche 
adesso come p. es. il Krehl. Per un certo tempo 
ha goduto favore la leoria che attribuiva gli 
siati febbrili cronici ad adenite delle ghiando¬ 
la bronchiali, che ha perduto molto terreno 
dopo gli studi di Nola e Mora. Anche l’influen- 
/.a cronica descritta da Eilatow è stata da ta¬ 
luni considerala come causa di subfehbrilità 
cronica; più recentemente veniva attribuita ad 
una infezione focale, (piasi sempre orale. In 
Russia si è abusalo in questi casi anche della 
diagnosi di endocardite cronica basata per lo 
più sul solo reperto di un soffio sistolico. Ve 
<hi, come lloubel, parla di « ipertermia endocri¬ 
na » dovuta spesso al di sovari.sino. 

Attualmente si nota il ritorno alla possibilità 
di genesi nervosa dello stato .subfebbrile; si 
Ilatterebbe cioè di una «nevrosi dei termore¬ 
golatori »; il CernogouiboAv. (die è un fautore 
di tale teoria:, conclude sulla sua probabilità 
in base allo studio di qualche centinaio di casi 
clinici. 


U A. stesso ha sottoposto ad uno studio dei- 
tagliato 220 individui affetti da stati subfeb- 
brili. Di questi 124 presentavano discrete diffì- 
(ollà diagnostiche e sono stali sottoposti olire 
che aiH’esame clinico anche ad una serie di in¬ 
dagini radiologiche, di laboratorio (studio bio¬ 
chimico e colturale del sangue) a prove fun¬ 
zionali cardiache ere.; ogni malato veniva an¬ 
che osservato dagli odonlologi e otorinoiatri 
per escludere lai possibilità di un’infezione fo¬ 
cale. TI materiale è stato diviso in Ire gruppi: 
I) febbre di origine infettiva; 2) tireogena e 
3) neurogeno-costituzionale; quest’ultimo grup¬ 
po, costituito di 1-1 persone è stato studialo 
con speciale attenzione. 

Ora appunto erano questi malati che non 
presentavano alcun fenomeno morboso o (pia¬ 
si. eccetto la febbre che la mattina era di 


36°.8-37°-37 0 .2 e nelle ore semi ine raggiunge¬ 
va 37°.5. Su 14 infermi 9 erano donne; la mag¬ 
gioranza. di età fra 20 e 30 anni. T.o stato sub- 
febbrile si era manifestato in essi da qualche 
mese fino a 2 anni prima dell’ingresso in cli¬ 


nica. Alcuni di questi maiali accusavano di¬ 
sturbi subielthi del cuore, per lo più palpita¬ 
zioni, qualche \olla dolenzia precordiale o lie- 
u' affanno. Obiettivamente veniva constatata 
quasi sempre tachicardia (da 90 a 120 al min’), 
spesso accentuazione del 1° tono con soffio si¬ 
stolico alla punta; lo studio radiologico del 
cuore non dimostrava aumento di volume, 
mettendo in rilievo solo contrazioni frequenti 
e «superficiali)). L’ECG era normale. 

Partendo dall osservazione di Cernogoubow , 
c -he la morfina quale paralizzante dei centri 
termoregolatori provoca in questi individui lo 
abbassamento della febbre, PA. ha escogitato 
una prova diagnostica differenziale, atta "a di¬ 
mostrare die nei casi del genere si tratta di 
uno stato di eccitabilità permanente del centro 
termoregolatore; difatti somministrando dei 
preparati di stricnina (1 cc. di soluzione a 
1 Ho prò die ) si provocava un graduale au¬ 
mento della febbre (che non si osserva negli 
altri febbricitanti; che tornava ai livelli prece¬ 
denti dopo la sospensione del farmaco. D’altra 
parte i soliti antipiretici non influiscono su 
stati subfebbrili, di origine neuro-costituziona¬ 
le. Dunque I azione della morfina nel senso 
deprimente e quella della stricnina in senso e- 
sallante costituiscono la caratteristica di questi 
stati. 

Per quel che riguarda la patogenesi della 
temperatura subfebbrile cronica a substrato 
neuro-costituzionale PA. crede die condiziona¬ 
la dalla labilità del centro termoregolatore in 
individui astenici (a questo tipo appartenevamo 
tulli i casi osservati) essa ha per causa deter¬ 
minante qualche leggera infezione (tonsillite o 
influenza quasi sempre riscontrabile nell’a¬ 
namnesi) che altera l’equilibrio instabile di 
questo centro. S. Mi\z. 

L’asma riflesso. 

(H. TI. Moia,. Bri li.di Medicai Journal 18 ago¬ 
sto 1931). 

Eo spasmo bronchiale può prodursi per via 
i iflessa in seguito ad eccitamento di parti varie 
del corpo. E stata notata 1 asma di origine ga¬ 
strica e rettale, che cessa in seguito a svuota¬ 
mento dello stomaco e del retto, l’asma di ori¬ 
gine polmonare dovuta ad eccitamento da par¬ 
te di focolai tubercolotici calcificati. 

Ma I eism.i riflesso più comune è duello di 
origine nasale. L’arco riflesso naso-pu buon are 
si stabiliste attraverso i nervi trigemino e va¬ 
go. La* parte afferente o sensitiva è costituita 
dai rami oftalmico e mascellare superiore, dal¬ 
le radici e dal nucleo del trigemino; la parte 
efferente o motoria dal nucleo motore dorsale 
del vago, dal nucleina ambicjiws, e dalle fibre 
efferenti del vago. 

\lcune parli del naso sono più delle altre le¬ 
gate al riflesso naso-polmonare e costituiscono 
la zona asmogena, che comincia dal margine 
inferiore del turbinato medio e raggiunge la 
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superficie cribriforme, comprendendo le super¬ 
ficie liberali e del setto del naso, frontalmente 
è limitata daH'eslremo anteriore del turbinato 
medio e posteriormente dallo sfenoide, cavità 
slenoidale compresa. 

Quantunque clinicamente sia molto difficile 
produrre l’asma con la stimolazione della zona 
asrnogena, tuttavia in un asmatico con ipersen¬ 
sibilità nasale si può produrre un'altra specie 
di riflesso, noto sotto il nome di riflesso naso¬ 
facciale. 

Stimolando la zona asrnogena, e specialmen¬ 
te il turbinato medio, si possono avere le se¬ 
guenti manifestazioni: 

1) Lacrimazione intensa, dapprima omo- e 
poi bilaterale, con iperemia congiuntivaie. 

2) Arrossamento dell'ala del naso, che si 
può estendere anche alle palpebre, ai pomelli, 
alla fronte, alle orecchie e perfino alla nuca. 

3) Turgore della mucosa nasale con ri- 
norrea profusa. 

4) Midriasi omolaterale, tosse spasmodica, 
ed eccezionalmente anche nausea, palpitazioni, 
collasso e perdita di coscienza. 

La presenza del riflesso naso-facciale indica 
che probabilmente l’asma è di origine riflessa. 

TS'ei soggolii allergici si può ottenere un al¬ 
tro fenomeno riflesso con l’illuminazione in¬ 
tensa) dell’interno dell'occhio: si ha sternuto, 
tosse ed eventualmente un attacco di asma. La 
esposizione alla luce solare può prodiere una 
ciisi di febbre da fieno ed anche di asma. Vi 
sono insomma individui sensibili alla luce so¬ 
lare come vi sono altri sensibili alle proteine 
estranee. L’allergia fisica esiste ed è stata tiene 
riconosciuta. 

La importanza del fattore nasale nell’asma è 
stata riconosciuta! da molto tempo. Afa tale rap¬ 
porto patogenelico fu dimostrato indubbio 
quando fu provato che nei bronchi esistono fi¬ 
bre costrittrici innervate dal vago, la cui con¬ 
trazione può essere determinata eccitando vie 
sensitive diverse. 

Le condizioni patologiche del naso che pos¬ 
sono costituire il fattore stimolante per la pro¬ 
duzione del broncospaismo sono molteplici. Sta 
di fai io che mentre i casi di anomalie e di ma¬ 
lattie del naso sono moltissimi, solo in pochi si 
verifica l’asma. Quindi vien fatto di domandar¬ 
si se devono esistere altre condizioni perchè il 
riflesso si produca. 

Stoland. Sherwood e Wooldbury hanno di¬ 
mostrato che l’eccitabilità del vago• (croiiaxia) 
è aumentata dalle iniezioni di siero. Freund e 
Gottlieb hanno trovato che i peptoni e i sieri 
provocano un enorme aumento della reazione 
salivare alla pilocarpina. 

L da pensare quindi che lo stimolo na¬ 
sale da solo, sia pur intenso ed eccezionale, 
non sia capace di produrre l’alma. Perchè que¬ 
sto si verifichi, ossia perchè il riflesso si stabi¬ 
lisca, è necessario un’abnorme eccitabilità del 
vago, a sua volta determinata da condizioni li¬ 
merai i 


Al riguardo è stalo rilevato come l'asma si 
associi spesso a stali di acidosi e di alcalosi, 
ma in effetti è stalo dimostrato che non vi è 
alcuna interdipendenza tra il bronco-spasmo e 
tali stati. 

Certo l’attività del vago ha variazioni diurne, 
stagionali e sessuali. Gli accessi di asma sono 
in effetti più frequenti di notte, dopo i pasti e 
alla fine della settimana. Lo stato deg i ioni 
dei bronchi può avere un’influenza decisa sul¬ 
lo spasmo bronchiale. Pottenger ha stabilito 
che il calcio agisce in armonia con l’eccitazio¬ 
ne del simpatico, ed il potassio e meno il sodio 
con l’eccitazione del vago. Con l’aumento del¬ 
l’attività parasimpatica si ha un aumento rela¬ 
tivo dei potassio-ioni e diminuzione dei calcio¬ 
ioni. Mancano però prove dilette della defi¬ 
cienza di calcio nell’asma. 

Durante gli ultimi quattro anni l’A. ha avu¬ 
to occasione di osservare 337 casi di asma, di 
cui circa la metà presentarono disturbi vaso¬ 
motori o delle fauci. Il disturbo più comune 
è lo starnuto isolato o in serie, che spesso co¬ 
stituiva il segno prodromico dell'accesso di 
asma. Un altro disturbo comune è la rinorrea 
accompagnala o non da sternuto. Più rari so¬ 
no il bruciore degli occhi, la lagrimazione, la 
fotofobia. In parecchi casi furono constatati 
disturbi a carico della gola: secchezza, irrita¬ 
zione. tosse stizzosa dovuta ad eccitazione del 
palato e della parte superiore della trachea, e 
meno frequentemente infiammazione ed edema 
della faringe e della laringe con raucedine o 
afonia. Eccezionalmente si è osservata sordità 
da occlusione delle trombe. 

Tutte queste reazioni vasomotorie del naso e 
delle fauci possono precedere, accompagnare o 
seguire l’attacco di asma. Questo può non ve¬ 
rificarsi mentre persistono i sintomi nasali 
(specie la rinorrea) ma si sviluppa non appena 
essi cessano. 

Le affezioni vasomotorie del naso sono state 
constatate in individui con allergia alimentare 
o da sostanze inalale, specie da polline. 

In 262 casi furono accertate anomalie anato¬ 
miche o malattie del naso e delle fauci (devia¬ 
zioni del sello, ipertrofia dei turbinali, adenoi¬ 
di. polipi, rinite secca, rinite cronica., ipere¬ 
stesia nasale, ecc.). Tn parecchi di onesti casi 
coesisteva uno stato allergico nettissimo. 

P. a ritenere che le anormalità del naso e del¬ 
le fauci nella maggioranza dei casi sono più 
elementi coincidenti che causali. L’ipertrofìa 
dei turbinati e le affezioni iperplnstiche dei se¬ 
ni più che la causa sono un effello dell asma. 

Sta di fatto che gli interventi chirurgici in¬ 
tesi ad eliminare le affezioni o anomalie del 
naso e della gola non apportano mai la guari¬ 
gione completa, e migliorano la situazione so¬ 
lo nella metà dei casi. 

Tn conclusione l’asma riflesso è una condi¬ 
zione nella quale la stimolazione che scatena 
l’accesso avviene nel naso, ma questa stimola¬ 
zione non è per se stessa un fattore esclusivo e 
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.sufficiente. Perchè avvenga il broncospasmo è 
necessario l'esistenza di uno stato di eccitabi¬ 
lità vagale die nella quasi totalità dei casi è 
legato ad una condizione allergica. 

Dr. 

ORGANI DI MOVIMENTO. 


Le cisti meniscali del ginocchio. 

(Nicole. Delùseti, z. Chir., 243, p. 147, 1934; 
Morwe-Mariin. Bull. mèra. Soc. nat. de 
Chirurgie, voi. 60, p. 504, 1934; Sorrel-Ma- 
dier. Ibidem, v. 60, p. 275, 1934). 

\ncora nel 1925 Kuttner riteneva i 6 casi di 
cisti meniscali del ginocchio capitati a Riedel 
come una rarità. Da allora i casi però sono 
andati sempre aumentando cosicché oggi si 
può trattare questa affezione da un punto di 
vista sintetico. 

TI primo caso fu descritto da Ebner nel 1904 
che per primo stabilì la parentela di queste 
aflezioni con i gangli del e guaine tendinee. 

Da allora Riedel ha raccolto 127 casi nella 
letteratura. 


Dal fatto che alcuni AA. ne hanno pubbli¬ 
cati vari casi si può concludere che l’affezione 
non è forse così rara come sembrava. 

Mcob ne ha osservato 4 casi. Sorrel-Benoit 
1 caso, così pure Morwe-Mariin. 

Clinicamente le cisti dei menischi articolari 
del ginocchio sono un’affezione dell’età gio¬ 
vanile (21-30 anni). Solo 2 casi (3 con uno di 
quelli riferiti dagli AA. francesi) sono di bam¬ 
bini; 3/4 dei casi sono uomini. L’importanza 
etiologica del trauma viene assai discussa. 
Certo esiste un rapporto funzionale fra mecca¬ 
nica articolare e insorgenza delle cisti perchè 
il menisco laterale è colpito assai più di fre¬ 
quenterei mediale (83%) il lato D. più del S. 
La cisti si presenta come un tumore di gros¬ 
sezza variabile, di consistenza variabile dal 
duro elastico al fluttuante, non riducibile, in¬ 
dolente, la cui grossezza varia a secondo della 
posizione dell'arto (più grande ad arto esteso, 
più piccola a arto flesso). Generalmente non 
si hanno disturbi funzionali notevoli nè gran¬ 
di dolori. TI decorso è lento. La diagnosi è fa¬ 
cile. tuttavia sono possibili confusioni con 
fibromi, condromi, t. a cellule giganti, 
l.b.c. ecc. 


Più diffìcile è lo stabilire se si tratti di una 
affezione del menisco o della capsula. In que- 
-sto senso bisogna tener conto dei sintomi me¬ 
niscali. 

1 iì cdoiideamente si tratta di formazioni boz¬ 
zato, multiloculari a larga base, a contenuto 
liquido mucoide. Alcuni AA. vorrebbero fare 
una elivisione fra cisti para ed intrameniscali. 
Tale divisione è praticamente difficile da fare. 
Istologicamente si tratta di formazioni fibrose 
a base cartilaginea, con ricchi fenomeni dege¬ 
nerativi. Le cavità cistiche sono limitate fra 
loro da setti di tessuto connettivo e non pre¬ 


sentano rivestimento epiteliale. Nei vari gan¬ 
gli si distingue una zona intrameniscale di de¬ 
generazione cistica ed una parameniscale do¬ 
ve sono le grosse cisti del vero e proprio 
ganglio. Non tutti gli AA. sono d'accordo sul¬ 
la presenza o meno di emorragie e sul rivesti¬ 
mento dei loculi cistici. 

Sulla terapia sono quasi tutti d’accordo. 
Finché il ganglio è piccolo e non dà disturbi, 
non c’è ragione di asportarlo. Se vi è au¬ 
mento di volume e dà impaccio funzionale, va 
asportato. 

T casi operati non danno mai recidive. 
Etnologia ; varie teorie; teoria traumatica; 
teoria delVartrorna (vera neoformazione); teo¬ 
ria degenerativa, teoria delVusura. 

L’A. tedesco (Nicole) cerca di consigliare la 
teoria deg. con quella traumatica e spiega l’aff. 
come effetto di un traumatismo sulla base del¬ 
ibi Lmbau» del menisco nel 3° decennio di 
vita. 

L’unico punto in cui i Ire A A. non sono fra 
di loro d’accordo è il punto della opportunità 
o meno della asportazione di tutto il menisco. 
Mentre FA. tedesco e il Sorrei propendono alla 
asportazione, il Morwe consiglia di regolarsi 
caso per caso essendo in genere sufficiente l’a¬ 
sportazione del tumore. Anno Calò. 

Sulla rottura bilaterale simultanea del le¬ 
gamento rotuleo. 

(Hanke. Zbi. j. chir., n. 48, 1933). 

Le fratture da strappamento sono relativa¬ 
mente frequenti. Rare sono le rotture pure del 
lendine del quadrici[»ite e più rare ancora 
quelle del legamento rotuleo. Solamente 8 casi 
sono stali descritti di rottura bilaterale simul¬ 
tanea del legamento rotuleo. L’A. riporta un 
caso, di osservazione personale, in un uomo 
di 63 anni. Il paz. era caduto dall’altezza di 
m. 2 1/2, in posizione eretta, battendo i piedi 
al suolo e, successivamente, flettendo forte¬ 
mente le gambe in conseguenza dell’urto. Non 
era stato capace di rialzarsi ed era stato tra¬ 
sportato a casa, dove per circa un mese era 
stato curato con applicazioni locali, senza .ri¬ 
sultato. All’ingresso in clinica presentava im¬ 
possibilità di estensione e. flessione attiva delle 
gambe; al normale posto della rotula, d’ambo 
i lati si notava una profonda depressione; la 
radiografia mostrava un notevole risalimento 
della rotula e lesioni diffuse di artrite defor¬ 
mante. 

Diagnosi: strappamento bilaterale del lega¬ 
mento rotuleo e artrite deformante. 

Per vincere la tensione del quadricipite fu 
praticata l’estensione con filo metallico per un 
giorno c quindi si procedette all’intervento: 
cerchiaggio della rotula e del tendine strap¬ 
palo. L’estensione fu lasciata per 11 giorni. 

Dopo 36 giorni il paz. poteva muovere bene 
le gambe e dopo 52 camminava senza bastone. 
La flessione attiva arrivava a 45°. 
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L A. discute il meccanismo di rottura esami¬ 
nando le cause locali e generali predisponenti, 
le complicazioni, i metodi di plastica nei casi 
eli antica data. G. Pacetto. 

Trattamento immediato dei traumi arti¬ 
colari senza frattura a mezzo dell’inie¬ 
zione intralegamentosa di novocaina. 

G. Ahnulf e Pii. Frieh. La Presse Medie., n. 

30, 1934). 

Gli AA. ricordano come Tu il Leriche nel 
1930 a dimostrare come l’anestesia dei lega¬ 
menti articolari, che sono ricchissimi in ter¬ 
minazioni nervose, sopprime il dolore conse¬ 
cutivo alla distorsione e fa pure scomparire 
immediatamente le consecutive turbe funzio¬ 
nali. 

L’effetto terapeutico di questa anestesia sor¬ 
passa di molto per durata la semplice aneste¬ 
sia locale, e ripetendo due o tre volte l’inie¬ 
zione, si ottiene in generale una guarigione 
completa. 

Vii ri AA. hanno usato il metodo con risul¬ 
tati eccellenti. Io I lio usato in una distorsio¬ 
ne del collo del piede del giorno precedente 
e la ripetei due volte con due giorni d’inter¬ 
vallo, e con risultato soddisfacente. 

La tecnica è di iniettare nella regione pe- 
riarlicolare, di preferenza sul decorso dei le¬ 
gamenti e nei punti dolorosi, alcuni cmc. di 
novocaina al 0.5-1 %. Se l'impedimento fun¬ 
zionale non scompare subito del tutto, si fan¬ 
no altre iniezioni nei punti rimasti dolorosi 
raggiungendo i 25-30 cmc. Dopo pochi istan¬ 
ti il paz. potrà muovere dolcemente, comple¬ 
tamente e senza dolori la sua articolazione. 

TI metodo trova la sua precipua indicazione 
nelle distorsioni senza fratture dei capi arti¬ 
colari. Per Leriche, nella storta semplice, si 
ha un vero e brutale trauma dei legamenti 
che irrita le terminazioni nervose di queste, 
che diventano Longine di un riflesso spinale 
del tipo vasomotorio, causa dell’edema periar¬ 
ticolare, dell’ipertermia, dell’impedimento 
funzionale e della rapida atrofìa muscolare. 
Quindi per Leriche la storta si riduce ad un 
traumatismo del sistema nervoso intralega- 
mentoso; la rottura dei legamenti articolari è 
per lui una ipotesi non confermata dai reperti 
anatomici. 

Si comprende allora come una infiltrazione 
anestetica dei legamenti bloccando le termi- 
nazioni centripete del riflesso, ne arresta gli 
stimoli, interrompe l’arco, e quindi previene 
le turbe vasomotorie. T risultati sono imme¬ 
diati e definitivi se il trauma è recente; meno 
costanti e hù lardivi nelle distorsioni antiche, 
che richiedono pure più iniezioni. 

Gli AA. su citati riportano circa 10 casi in 
cui il metodo rispose bene e lo raccomandano 
per la sua semplicità, per i suoi risultati, per¬ 
chè utile pure come mezzo diagnostico, fal¬ 
lendo nei casi in cui ronconi ita frattura. 

R. Grasso. 


MISCELLANEA. 

Malattie d’autunno. 

(A. IL Douthwaite. Practiiioner, ott. 1934). 

Con una particolare insistenza, con un rit¬ 
mo monotono, anno per anno l'autunno ap¬ 
porta irrevocabilmente un aumento conside¬ 
revole delle infezioni catarrali acute. Sembra 
quasi che l'immunità degli individui verso 
queste infezioni acquistata l’anno precedente 
e conservata per tutta l estate cessi immedia¬ 
tamente con l’abbassamento della temperatura 
e con i mutamenti atmosferici che sopravven¬ 
gono con la nuova stagione. 

A ben considerare le cose i fattori determi¬ 
nanti del fenomeno sono molteplici. L’autun¬ 
no oltre che dall’abbassamento generale della 
temperatura è accompagnato da brusche, im¬ 
prevedibili variazioni della medesima, in modo 
che le abitudini, gli abili diventano da un ino- 

1 o 

mento all’altro inadatti all’eccessivo caldo o 
all’eccessivo freddo. Durante l’estate la mag¬ 
gioranza della popolazione vive in campagna 
o in riva al mare, e anche quelli che restano 
nelle città vivono prevalentemente all'aria a- 
perta, a finestre spalancate o per le strade, e 
d'altra parte si fanno più esercizi fisici. Con 
fallimmo lutto ciò cessa: si ritorna al lavoro, 
alla vita sedentaria 1 , in ambienti chiusi e vi¬ 
ziati. Si spiega così come la resistenza orga¬ 
nica alle infezioni delle vie aeree diminuisca, 
ionie l’organismo diventi più suscettibile alle 
variazioni ambientali. 

L’affezione autunnale più comune, la più 
molesta se non la più pericolosa, è il banale 
raffreddore. L’agente etiologico, il meccani¬ 
smo patogeni co di questa condizione non sono 
ancora noli. Si tratta veramente di un'affe¬ 
zione o, almeno inizialmente, di un disordine 
vasomotorio di origine termoallergicoP La ri¬ 
sposta; non è facile. L’A. propende a credere 
clic si traiti di un’infezione, nella quale il gei- 
ine troverebbe facile attecchimento su una 
mucosa alterata dalle variazioni termiche e 
degli agenti irritanti contenuti nel rada con¬ 
finala degli ambienti chiusi. Ritiene pertanto 
che il miglior modo di prevenire la corizza sia 
quello di continuare a vivere per quanto pos¬ 
sibile all’aria liberai, di proteggere la mucosa 
nasale con vaselina e con iniezioni di vaccini 
anticatarrali. (Osservazioni recenti tenderebbe¬ 
ro invece a far ritenere più probabile l’origine 
allergica del raffreddore: come mezzi curalivi- 
preventivi si sarebbero dimostrati veramente 
efficaci l’uso di oppiacei per via orale e l’instil- 
lazione di soluzione di protargo lo o di argento 
colloidale sulla mucosa nasale. Queste pratiche 
farebbero regredire il male se adoperate ai pri¬ 
mi sintomi del male. - N. d. R.). 

A parte le molestie che provoca, il raffreddo¬ 
re ha importanza in quanto esso spesso costi¬ 
tuisce il fatto iniziale di un processo morboso 
che si diffonde alle vie aeree sottostanti. 

T.a tracheite è un breve stadio di passaggio 
Ira una corizza in via di regressione ed una 
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bronchite acuta. La raucedine, la tosse dolo¬ 
rosa, sono indici che l’infezione tende a di¬ 
scendere verso aree più vulnerabili. Un trat¬ 
tamento adeguato può prevenire questa com¬ 
plicazione. Si faranno inalazioni a base di 
mentolo, eucaliptolo e tintura di henzoina, si 
daranno medicamenti calmanti della tosse e 
11 nidificanti della secrezione tracheale: a tale 
scopo giovano molto l’oppio e l’ipecacuana 
sotto forma di polvere di Dower. 

Se dopo 48 ore, malgrado le cure, la tosse 
continua accompagnata da dolore al petto e 
se si presenta, una lieve ipertermia si può essere 
sicuri che il processo si è diffuso ai grossi bron¬ 
chi, quantunque i fatti ascoltatori si manife¬ 
stino solo parecchi giorni dopo. 

La cura di questa bronchite, come del re¬ 
sto della traeheite, s'imposta sopra tutto sulla 
costanza della temperatura dell’ambiente nel 
quale trovasi il malato. 

In questo periodo la mucosa bronchiale è 
arrossatai, edematosa e secca; devono quindi 
essere evitati gli sbalzi di temperatura che la 
stimolano e Lirritano, come aeve essere evi¬ 
tata la presenza nell'aria di sostanze che pro¬ 
ducano i medesimi effetti. 

Si possono adoperare fumigazioni di bal¬ 
samici (olio di salitalo, creosoto, eucaliptolo, 
trementina), ma il loro potere disinfettante è 
nullo, le loro proprietà decongestionanti scar¬ 
se : il solo effetto sicuro è quello di aggravare 
le molestie del malato con il cattivo odore. 

L’ailimentazione deve essere limitata e leg¬ 
gera. Il sonno può essere assicurato con le 
polveri di Dower che devono essere adoperate 
anche se provocano nausea. 

L’uso degli espettoranti deve essere ben 
condotto. Come è noto ve ne sono 4 gruppi : 
lj Sostanze emetiche che agiscono per via ri¬ 
flessa stimolando la mucosa' gastrica, le quali 
in dosi subemetiche provocano l’espettorazio- 
ne (ipecacuana, tartaro stibiato, scilla, sapo¬ 
dilla, carbonato d’ammonio); 2) sostanze che 
agiscono stimolando il centro bronchiale (a- 
pomorfìna); 3) sostanze che stimolano le ter¬ 
minazioni degli organi secretori (pilocarpina); 
lì sostanze che stimolano le glandolo bron¬ 
chiali sia direttamente (creosoto, benzoino), 
sia attraverso modificazioni della crasi san- 
puignai (cloruro d’ammonio, alcalini); sembra 
inoltre che a questi effetti gli ioduri abbiano 
un’azione specifica,. Nel primo stadio della 
malattia conviene adoperare sostanze dei pri¬ 
mi tre gruppi (sooratutto del primo) e nella 
fase terminale medicamenti del 4° gruppo che 
hanno tra l’alt ro' la proprietà di rendere 1 ’e- 
spettoraito più fluido. 

Un’altra malattia molto frequente nella sta¬ 
gione autunnale è la tonsillite follicolare, che 
talvolta costituisce la fase iniziale di malattie 
più gravi. 

Di solito essa non dura che due o tre gior¬ 
ni ed è caratterizzata da cefalea, brividi, feb¬ 
bre. Le tonsille appaiono ingrossate, rosse, co¬ 
perte da macchie bianche più o meno estese. 


Talvolta s’ingorgano anche le glandolc linfa¬ 
tiche degli angoli mascellari. 

Mai può accadere anche che i fatti morbosi sia 
subito sia poco dopo si presentino in forma 
più allarmante: la febbre è molto alta, si ha 
nausea e vomito, la lingua diventai rossa e sec¬ 
ca, compaiono eritemi diffusi ed eventual¬ 
mente diarrea. Talvolta la milza è palpabile e 
dolente, si ha albuminuria, e l’esame batterio- 
logico del sangue e delle urine fa rilevare la 
presenza di streptococchi. Fortunatamente po¬ 
che volte si hanno complicazioni gravi (em¬ 
piema, artrite settica, ecc.). 

Nella lase di tonsillite follicolare due medi¬ 
oazioni hanno un incontestabile valore. La pri¬ 
ma consiste in gargarismi o pennellazioni con 
soluzione di acido cromico al 5 %. Per togliere 
il cattivo sapore e le macchie date dall’acido 
cromico si può subito dopo procedere al la¬ 
vaggio della bocca con acqua ossigenata. L'al¬ 
tra consiste in gargarismi o anche ingestione 
di una mistura di pereloruro di ferro e clorato 
potassico. 

. Nelle tonsilliti con infezioni streptococciche 
si può adoperare la sieroterapia, ad es. con il 
siero antiscarlattinoso, preferibilmente per via 
intramuscolare allo scopo di evitare spiacevoli 
reazioni immediate. Queste in ogni caso posso¬ 
no essere mitigate con la somministrazione di 
gJuconato di calcio. 

Infine va fatta menzione dell’influenza ohe 
è una malattia frequente nel tardo autunno. 
Nella sua estrinsecazione schietta e mite il 
trattamento sintomatico è semplice. Le even¬ 
tuali complicazioni dovute probabilmente ad 
infezioni sinergiche vanno curate secondo i 
casi. Dr. 

Un siero per il trattamento della tulare¬ 
mia. 

(Lise FosHAr. Journ. of Am. Med. Ass., 4 no¬ 
vembre 1933;. 

L A. ha preparato un siero iniettando sot- 
lcicute delle sospensioni di Pasteurella tularen- 
sis uccise con formaldeide. II siero ottenuto cen¬ 
tri! ugato o fibrato e al dosaggio variava sia in 
quantità che in numero di iniezioni, a scopo 
di stabilire le dosi da usare nei casi di gravi 
di infezioni. La somministrazione si faceva per 
via sottocutanea o intramuscolare o endove¬ 
nosa. 

La diagnosi clinica di tularemia era con¬ 
fermata dalla agglutinazione o dalla reazione 
intradermica o da tutte e due. 

II siero fu somministralo a 69 pazienti, 31 
dall A. e gli altri in altro ospedale. La cura fu 
iniziata al più presto sei giorni dopo l’inizio 
della malattia : in media al 20 u giorno di ma¬ 
lattia. Si ebbero 4 morti: in un caso vi era 
grave sclerosi renale e insufficienza cardiaca, 
negli altri tre infiltrazioni tuiaremiche estese 
dei visceri toracici e addominali, prima che il 
siero fosse somministrato. 

In complesso il siero antitularense ha dimo- 
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strato di avere un benefico effetto sul decorso 
della malattia nell’uomo. Per quanto LA. cre¬ 
de che una metà dei pazienti siano stati insuf¬ 
ficientemente trattati la durala media della 
malattia nel gruppo curato con antisiero è sta¬ 
ta ridotta di quasi la metà rispetto a quella 
de! gru >po controllo. La durata dell’adenopa- 
tia ed i periodo di convalescenza furono mol¬ 
lo raccorciati. 

Reazioni da siero si ebbero frequentemente, 
specialmente se si considerano le piccole quan¬ 
tità di siero somministrate, ma la maggioran¬ 
za di tati reazioni furono molto lievi e soltan¬ 
to in quattro casi si ebbero disturbi un po’ 
accentuati. Si ebbe anche un aumento delle 
adeniti suppurative, forse perchè il dosaggio 
di antisiero era insufficiente. La pratica finora 
fatta consiglia all’A. il seguente dosaggio : 
nelle infezioni di media gravità iniezione en¬ 
dovenosa giornaliera di 15 cc. di antisiero ot¬ 
tenuto da stipiti virulenti del germe. Quando 
le ghiandole linfatiche sono già molto ingros¬ 
sale, se si vuol prevenire la suppurazione bi¬ 
sogna iniettare almeno tre di tali dosi. Ma ciò 
che è più importante è una diagnosi precoce: 
soltanto iniziando la cura nei primi dieci gior¬ 
ni di malattia molti casi di morte possono es¬ 
sere evitati e il decorso della' malattia essere 
di mollo accorciato. Tale possibilità sarà at¬ 
tuabile forse mediante l’uso della reazione 
diagnostica intradermica associala alla cura 
con antisiero proposta da ILA. 

G. La Cava. 

DI VAG AZIONI 

La presbiacusia ed il suo trattamento. 

Analogamente al termine di presbiopia, Mac- 
leod \earsley (The Lancet. 11 agosto 1934) da 
il nome di presbiacusia alla sordità senile, che 
può essere o non accompagnata da modifica¬ 
zioni degenerative dell’orecchio medio od in¬ 
terno; queste sarebbero da distinguersi dalla 
vera presbiacusia, ma è assai dubbio che tos¬ 
sano mancare lesioni degenerative di qua che 
entità specialmente nell’orecchio medio. 

Non esistono osservazioni anatomo-patologi- 
che in proposito nell’uomo. Ne esiste una di 
L. IvaIz per il gatto. Si trattava di un animale 
morto a tardissima età (2.3 anni), in cui tale 
hai trovato osteite rarefacente delle ossa cir¬ 
costanti al labirinto, con degenerazione parzia¬ 
le ed atrofìa del nervo cocleare e dell’organo 
del Corti. Poiché la staffa non era anchilosata 
e lutto il legamento anulare era intatto, si de¬ 
ve escludere l’olosclerosi e le modificazioni e- 
rano probabilmente dovute all’età. 

Ad ogni modo, sono desiderabili non soltan¬ 
to le ricerche anatomiche, ma anche quelle cli¬ 
niche di individui anziani e vecchi. 

La presbiacusia si manifesta generalmente 
fra i 55 ed i 65 anni, ma incomincia proba¬ 
bilmente a 50 ed anche prima. Al pari di altre 
forme di sordità nervosa, è caratterizzata dal- 
1 : abbassamento del limite superiore di udibi¬ 


lità e dalla diminuzione della conduzione os¬ 
sea. Dato lo scarso uso che si fa dei toni mol¬ 
to alti per l’acutezza uditiva nella nostra vita 
civile, sono proprio questi che si perdono per 
i primi. 

Dalle ricerche di Bezold, fatte su 200 indi¬ 
vidui di oltre 50 anni, risulta che dai 50 ai 60 
non soltanto vi è una diminuzione nel numero 
di individui con udito normale, ma vi è anche 
un successivo aumento nel grado di sordità. 

Zvaardernaker ha stabilito in proposito le 
seguenti leggi sulla presbiacusia: 1) I registro 
della facoltà uditiva umana si contrae di mez¬ 
za ottava ài suo limite superiore, nel perìodo 
dell’età avanzala; in media, di una quarta mi¬ 
nore, al massimo di una quinta maggiore; 2) 
La conti-azione aumenta con l’età; 3) II limite 
superiore di udibilità, in gioventù, è mVt ; nel¬ 
l’età avanzata è laG (valori medi). Il limite e- 
stremo per un udito normale dei vecchi è fai i. 

In tempi più recenti, Pflimlin, esaminando 
140 individui di oltre 60 anni, trovò che l'af¬ 
fezione più frequente è la sordità nervosa od 
un’affezione del labirinto; egli conferma le 
leggi di Zvaadermaker e ritiene che una parte 
dei casi di sordità può essere considerata come 
iresbiacusia fisiologica, mentre una causa re- 
alivamente frequente di sordità in età avan¬ 
zala è la fissazione della staffa. 

L’A. ritiene che Pflimlin confonde la pre¬ 
sbiacusia con la sordità dovuta a modificazio¬ 
ni dell’orecchio medio, probabilmente di na¬ 
tura artritica e dovute alla tossiernia di proba¬ 
bile origine intestinale. L A. trova una certa 
connessione in serie fra certe forme di sordità 
congenita, l’otosclerosi, alcuni casi anomali di 
sordità cronica insidiosa che si installa alla 
media età e la vera presbiacusia; se tali rap¬ 
porti fossero comprovati, si avrebbe un nuovo 
indirizzo per il trattamento delle forme croni¬ 
che e progressive della sordità. 

L A. ritiene molto significativa l'associazio¬ 
ne della presbiacusia con b tossiernia intesti¬ 
nale e consiglia a far molta attenzione al vitto, 
all’evacuazione intestinale (egli ne esige due 
al giorno) se si vuole impedire lo sviluppo del¬ 
la sordità. 

Oltre a questa profilassi generale, l’A. con¬ 
siglia vivamente il metodo elettrolonoide di 
Ziind-Burguet, basato essenzialmente sul mas¬ 
saggio mediante il suono, che è lo stimolo um¬ 
iliale per l’orecchio (sul metodo, LA. non dà 

altre indicazioni). . 

La degenerazione dei dispositivi nervosi del¬ 
l’organo dell’udito viene attribuita a difetti di 
eiicolazione; l’arteria cocleare è sottile e, con 
la diminuzione della forza della pompa cen¬ 
trale, diminuisce anche il rifornimento di san¬ 
gue in tali organi, di cui la nutrizione soffre. 
Con il metodo citato, si provoca un’iperemia 
attiva, col risultato di migliorare la nutrizione 
del tessuto cocleare. 

L’A. riporta una trentina di casi in cui con 
il metodo citato si sono avuti eccellenti risul¬ 
tati, come per esempio, di un caso nel quale 
dapprima la voce sussurrata era udita a 30 cen- 
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li metri ed, in seguilo, a 5 metri. Tu un caso, 
anzi, questo miglioramento ha portalo a dis¬ 
sidi in famiglia, poiché l’individuo ha potuto 
sorprendere, a tavola, dei discorsi punto edifi¬ 
canti per lui che i familiari tenevano a voce 
abbastanza alla fidandosi della sua sordità. 

Se dopo un certo tempo, l’udito si fa nuo¬ 
vamente duro, un nuovo e breve periodo di 
Irattamenlo lo reintegra. L’eiTìcacia è maggio¬ 
re quando vi si associa il trattamento generale, 
nel senso di non indulgere troppo alle dolcez¬ 
ze della \ita e di regolare le evacuazioni inte¬ 
stinali. fil m 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Dott. Francesco Landouna Cassone. Le curve 
glicemiche. Sua importanza nell'esplora¬ 
zione funzionale del sistema endocrino ve¬ 
getativo. Pagg. 250. Editore L. Pozzi, Po¬ 
ma. Prezzo L. 35. 

Ci sia consentito di riportare in queste colonne la significativa 
Prefazione che l’illustre sen. prof. Pende si è compiaciuto di 
scrivere per il libro del dott. Landogna Cassone. 

<( La monografìa che il mio colto e diligente 
allievo dott. F. Landogna offre al pubblico 
medico, rappresenta un contributo leziosis¬ 
simo alla semeiologia ancora tanto t ifTìcile e 
complicata del grande sistema neuro-endocri¬ 
no, e quindi alla semeiologia della costituzio¬ 
ne e del temperamento dinamico e biochimico 
individuale, la cui conoscenza costituisce il 
fiderò della moderna medicina. 

È noto come il glicosio rappresenti il com¬ 
bustibile diretto della vita, e qualunque appa¬ 
rato regolatore della vita stessa è probabile 
die non possa agire senza modificare il meta¬ 
bolismo di questa sostanza. 

Ecco perchè a priori dobbiamo cercare nel¬ 
le variazioni dei tasso glicemico. spontaneo o 
provocate ad arte nel soggetto, una spia pre¬ 
ziosa degli spostamenti di equilibrio del gran¬ 
de apparato regolatore vegetativo, del quale 
il sistema 1 endocrino ed il sistema del gran 
simpatico costituiscono gli strumenti di at¬ 
tuazione. 

Partendo da questo principio, da vari anni 
io bo elevato lo studio della curva glicemica, 
da alimentale che provocata dai speciali sti¬ 
moli endocrini e neurovegetativotropi, a cri¬ 
terio semiologico fondamentale, rivelatore 
dello stalo di equilibrio o di squilibrio neuro¬ 
endocrino. 

Lo studio di Landogna affronta e sviluppa 
nel modo clinicamente il più completo que¬ 
sto problema. 

I risultati da lui ottenuti sono quanto mai 
dimostrativi e di applicazione estesa nel cam¬ 
po della clinica medica 

In tal modo il Landogna ha colmato una 
lacuna della semeiologia, portando un mezzo 
nuovo di arricchimento alla comprensione di 
quell’intimo meccanismo di armonia funzio¬ 
nale, nel quale è tutta la ragione della vita, e 
del quale gli organismi del consenso vitale — 


ormoni e nervi della vita vegetativa — ci for¬ 
niscono la prova più evidente. 

Sono certo che il bel libro del Landogna 
sarà apprezzato nel suo giusto valore dai nu¬ 
merosi cultori della moderna semeiologia 
funzionale ». 

Genova, dalla Clinica Medica, ag. 1934-XII. 

Nicola Pende. 

CENNI BIBLIOGRAFICI 

A. Uaybaud. Les sindromes hypofisaires et 
Hìfundibulp-tubériens. Editore G. Doin e 
C. Parigi. Prezzo Fr. 25.00. 

L iniexcssanle collana: a La pratique medi¬ 
cale illustrée » si arricchisce di questa prege- 
\ole monografia, che in piccolo volume dà 
un esposizione chiara e completa di tulio 
quanto si è finora assodato sulle manifestazio¬ 
ni cliniche di origine ipofisaria e dei centri 
adiacenti. 

La trattazione è latta in modo schematico 

fide da lare subito orientare sull’intricato ar¬ 
gomento. 

E un libro veramente utile per i pratici e 
per gli studiosi perchè concretizza in poche 
pagine quanto si trova sparso in numerose 
pubblicazioni. j) R 

A. Tournay. Semiologie du sommeil. Editore 
G. Doin e C., Parigi. Prezzo Fr. 30.00. 

L A. è uno studioso del sonno, ed ha pub¬ 
blicato sull argomento altre interessanti me¬ 
morie. Questa raccoglie il frutto di 25 anni di 
osservazioni e di esperienze. 

Le varie teorie annunciate per spiegare il 
sonno sono esposte in modo succinto e chiaro. 

Ma FA. si sofferma sopra tutto ad esporre 
latti. Egli precisa tutta la fenomenologia del 
sonno. Precisa ed analizza tulle le manifesta¬ 
zioni del dormiente nelle varie età ed in mol¬ 
teplici condizioni cercando di spiegarne il si¬ 
gnificalo. Le sue osservazioni sempre accurate 
ed interessanti, spesso originali, costituiscono 
senza dubbio elementi preziosi per l’ulteriore 
sviluppo della dottrina del sonno. Dr. 

G. Flandin. .1. Bernard e F. .Ioly. L'intoxica- 
lion par les somnifères. Editore G. Doin e 
G. Parigi. Prezzo Fr. 20.00. 

La letteratura degli avvelenamenti da ipno¬ 
tici si va facendo sempre più abbondante in 
relazione all’effettivo interesse pratico che 
l’argomento desta. 

L’uso dei barbiturici va diventando smoda¬ 
lo, provocando stati di intossicazioni sempre 
più numerosi che, pertanto, il medico pratico 
deve sapere riconoscere. 

Il presente volume concorre alla divulgazio¬ 
ne delle conoscenze al riguardo in modo vera¬ 
mente efficace. 

La chimica e la tossicologia dei barbiturici, 
la clinica e la terapia delle rispettive intossi¬ 
cazioni sono trattate in modo esauriente. 

Dr. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA 


E CHIRURGIA. 


(Roma, 17-20 ottobre 1934j. 

L’inaugurazione 

La seduta inaugurale del 41" Congresso della 
Società Italiana di Chirurgia e del 40° Congresso 
della Società Italiana rii Medicina Interna ha avuto 
luogo in comune nell’aula magna della lì. Uni¬ 
versità alle ore 10 del 17 ottobre. 

L’inaugurazione è stata presieduta da S. E. Fon. 
Albert ini. Sottosegretario di Stato al Ministero di 
Grazia e Giustizia. Al tavolo della Presidenza sie- 
devano il sen. Maragliano, presidente della Società 
Italiana di Medicina, il prof. Alessandri, presiden¬ 
te della Società Italiana di Chirurgia, il prof. Busi, 
preside della Facoltà rii Medicina in rappresentanza 
del Magnifico Rettore, il prof. Frugoni, presidente 
del Comitato ordinatore, il prof. Bauer della Fa¬ 
coltà di Vienna, il gen. Volpe per la Sanità Mili¬ 
tare, il prof. Sabatini, consigliere delegato della So¬ 
cietà di Medicina. 

Erano presenti i rappresentanti della Direzione 
Generale di Sanità Pubblica, della Sanità Militare 
del R. Esercito e della Marina, del Servizio Sani¬ 
tario dell’Areonaulica, della M. V. S. N. 

Notali S. E. Spano, presidente degli Ospedali 
Riuniti di Roma, i senatori proff. Micheli, Viola, 
Devoto; i proff. Donati, Schupfer, Gasbarrini, Gal- 
di, Uffreduzzi, Jemma, Ferrannini, Cesa Bianchi, 
Fasiani; mollissimi altri clinici e patologi italiani, 
un gran numero di primari medici e chirurgi con¬ 
venuti da tutte le parti d’Italia. 

Salutalo da applausi si leva primo a parlare il 
prof. Ri si, il quale con elevate parole, a nome 
del Magnifico Rettore S. E. Rocco, porge a tutti 
i convenuti il benvenuto più cordiale auspicando 
che i lavori del Congresso segnino un progresso 
reale delle scienze mediche. 

Segue il prof. Bauer per recare il saluto della 
Facoltà Medica di Vienna e per esprimere la pro¬ 
pria ammirazione per la meravigliosa ascesa, an¬ 
che nel campo scientifico, dell’Italia Fascista. 

Il discorso inaugurale viene fatto dal prof. Ali:s- 
sandhi. 

Egli dopo aver rivolto un elevato saluto ed un 
ringraziamento alle Autorità, alle Gerarchie e a 
tutti gli altri convenuti, rileva che da orinai tre¬ 
dici anni le Società di Chirurgia e di Medicina In¬ 
terna tengono insieme i loro annuali Congressi, 
trattando oltre ad argomenti particolari a ciascu¬ 
na ,Società, anche uno comune ad entrambe le 
branche. Nota l'importanza di questa collabora¬ 
zione scientifica ricordando che gli argomenti trat¬ 
tati hanno riguardato finora: L’ulcera duodenale; 
la colelitiasi (calcolosi biliari); le indicazioni di 
operabilità nelle varie forme di splenomegalia (in¬ 
grossamento della milza); la cura chirurgica della 
tbc. polmonare; la stitichezza abituale; i tumori 
del midollo spinale; le gangiene degli arti e spe¬ 
cialmente le aderiti obliteranti; le ematurie (emor¬ 
ragia urinaria); le pancreatiti acute o croniche (in¬ 
fiammazione del pancreas); le epatiti croniche e 
cirrosi (infiammazione del fegato); le malattie da 
lesioni delle paratiroidi. 

Questa serie di argomenti di alto interesse e di 
attualità che sono stati anno per anno svolti com¬ 
pletamente dai due diversi punti di vista, hanno 
portalo sicuramente ad una conoscenza più larga 


dei problemi diagnostici e curativi in malattie di 
così grande diffusione ed importanza. E quest’an¬ 
no col tema delle bronchiectasie (dilatazione dei 
bronchi), la tradizione si continua con promet¬ 
tente vantaggio, mentre altre Società di specia¬ 
listi, tra cui quelle di radiologia e otorinolaringo- 
logia, hanno voluto contribuire a questi studi col¬ 
lettivi. 


L’O. osserva che questa collaborazione, nelle ri¬ 
cerca e nella lotta contro le malattie, data preci¬ 
samente dal ’22, dall’inizio cioè del Regime Fasci¬ 
sta, che questa collaborazione è in tutti i campi 
e iri tutte le classi ha suscitato e favorito per il 
vantaggio della Nazione e per la maggiore utilità 
e salute del popolo. 

« Le nostre discipline — egli dice — non ap¬ 
partengono a quelle esclusivamente scientifiche, 
che possono anche astrarre da ogni applicazione 
immediata; le nostre discipline, pur su base esat¬ 
tamente scientifica e facendo tesoro di ogni ri¬ 
cerca sperimentale e speculativa, hanno per fine 
supremo lo studio della cura dell’uomo malato, 
donde il giudizio quasi disdegnoso di alcuni che 
negano alle cliniche e in genere alla medicina e 
alia chirurgia un valore reale di scienza, perchè 
essenzialmente è la pratica applicazione alla dia¬ 
gnosi ed alla cura dei singoli casi, quella che co¬ 
stituisce l’essenza del nostro lavoro. Ma se ciò au¬ 
torizza a ritenere come un’arte questo esercizio 
sanitario, si deve anche riconoscere che questa ap¬ 
plicazione è frutto di una preparazione scientifica, 
poiché dai singoli casi si assurge a leggi generali, 
e dai vari malati e dalle varie malattie si passa 
alla medicina sociale, alla medicina politica, giu¬ 
sta il concetto del grande maestro Guido Baccelli. 
E dice medicina, perchè è la parola comprensiva, 
poiché se nella necessaria divisione di lavoro noi 
ci distinguiamo in medici e chirurgi, non vi è 
fondamentale differenza, poiché si tratta sempre 
delle varie malattie, che colpiscono l’umanità, e 
nelle quali unico è lo scopo essenziale, cioè di una 
esalta diagnosi in cui può valere, nella stessa ma¬ 
lattia, una cura medicamentosa od una cura ope¬ 
ratoria; donde la necessità di una collaborazione 


fra medici e chirurgi per studiare insieme i pro¬ 
blemi più importanti della diagnosi e della te¬ 
rapia ». 

L O. ritiene doveroso illuminare anche le Auto¬ 
rità che presiedono alla istruzione superiore, nel 
far rilevare le deficienze nella preparazione di me¬ 
dici pratici e nella organizzazione della ricerca 
scientifica nel campo medico-chirurgico. Questa 
preparazione spetta essenzialmente alle cliniche e 
non può essere delegala ad altri; non può, come 
molti oggi affermano, essere puramente e sem¬ 
plicemente ridotta alla pratica minuta delle cor¬ 
sie ospedaliere; questa viene dopo, ma è necessario 
che prima gli studenti abbiano la base unica, cor¬ 
retta in una sola direzione, per poterla poi ap¬ 
plicare e servirsene con vantaggio. Le nostre di¬ 
sposizioni permettono al giovane medico appena 
lauieato di sostenere l’esame di Stalo senza o con 
fissai scarso tirocinio pratico. Diversamente si fa 
in altre Nazioni, specialmente negli Stati Uniti, 
ove i laureandi non possono sottoporsi subito al¬ 
l’esame di abilitazione, ma devono rimanere per 
un anno almeno in una clinica o in un ospedale 
autorizzato, in cui fanno pratica di medico, di 
chirurgo, di ostetrico e di esame di laboratorio. 
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Una riforma di questo genere si impone anche 
fra noi e 1 O. ritiene che se il corso degli studi 
di medicina e chirurgia diviene troppo lungo, con¬ 
venga ridurlo a cinque anni prima della laurea, 
•e dedicare un anno all’applicazione pratica, che 
permetterebbe di utilizzare il materiale che pos¬ 
sono dare tante forze ospedaliere, che ora si 
esauriscono in corsi liberi di scarsa efficacia, e 
che, date le numerose materie obbligatorie che 
gli studenti debbono seguire, sono più di impac¬ 
cio o di distrazione. La cooperazione e la coordi¬ 
nazione delle forze — afferma il prof. Alessan¬ 
dri — è oggi un postulalo fondamentale della or¬ 
ganizzazione statale, e nel campo dell’istruzione e 
dell'educazione dei giovani, e specialmente in 
•quello grave di responsabilità dell’esercizio dell’ar¬ 
te sanitaria, ben si comprende come sia di impor¬ 
tanza capitale. Si augura, pertanto, che siano te¬ 
nute in considerazione queste idee suggeritegli 
•dall’amore della scienza e dal desiderio che in 
Italia non si sia in questo campo da meno di altre 
Nazioni. 

L’O. accenna ora ad un altro grande problema, 
la medicina sociale, cioè l’applicazione delle no¬ 
stre conoscenze e della nostra attività alle nume¬ 
rose malattie che costituiscono le cause di deperi¬ 
mento e di indebolimento della razza ed in cui 
non dal punto di visla puramente individuale e 
professionale, ma da quello più vasto della salute 
•e del progresso demografico della nazione, l’ope¬ 
ra del sanitario può essere svolta in modo con¬ 
corde ed efficace. Con l’esempio di quanto si è 
fatto e si sta facendo nel campo della tubercolosi, 
sia come profilassi sociale, sia come cura, e quello 
■che si sta compiendo per la malaria; con le bo¬ 
nifiche integrali e con la collaborazione dei me¬ 
dici, l’O. ritiene che si possa ugualmente provve¬ 
dere in un campo più strettamente chirurgico, 
nella minorazione da traumi o da deformità con¬ 
genite od acquisite, similmente a quanto si fa 
nel campo più difficile ancora oscuro dei tumori 
maligni. 

La numerosa famiglia sanitaria può recare un 
largo contributo di indirizzo e di applicazione pra¬ 
tica, che mette a disposizione del Regime, con 
•disciplina e modestia. 

Chiude augurandosi clic l’odierno Congresso rie¬ 
sca degno della risorta coscienza del noslro popolo 
ed assicurando che i cultori della medicina e della 
chirurgia corrisponderanno con lui te le loro forze 
al monilo del Duce: sempre più in alto e sempre 
nell’intento che l’Italia non sia superata da altre 
Nazioni. 

Il discorso del prof. Alessandri, interrotto spes¬ 
so da applausi, c coronalo da una ovazione. 

Sorge quindi a parlare S. E. Albertini, in 
rappresentanze del Governo, il quale afferma 
che in una nazione come l’Italia che avanza 
sicura nella via del progresso, i congressi scien¬ 
tifici sono tenuti nella massima considerazione, 
poiché costituiscono le periodiche adunate di co¬ 
spicue forze intellettuali al servizio degli interessi 
superiori della nazione. Il Governo Fascista segue 
perciò col più vivo interesse l’attuale Congresso, 
i cui lavori condurranno la scienza a conquiste 
sempre più alte. È viva ancora in tulli l'eco det¬ 
raila parola che il Capo del Governo indirizzò ai 
medici italiani: essa segnalò la grandezza della 
missione, ne esaltò il sacrificio, incitò a prove 
sempre più dure per il bene del popolo. Il Go¬ 
verno Fascista, che pone fra i principali obietti 
della sua politica la sanità della stirpe continuerà 


a favorire il progresso scientifico e ne sono una 
prova gl istituti, le cliniche, le scuole, nelle quali 
la dol trina si estende e si perfeziona; gli ospedali 
ed i sanatori in cui la pratica porta i risultai 
delle affermazioni scientifiche; come del pari l’at¬ 
tività legislativa che adegua il progresso della 
scienza. Accenna alle provvidenze molteplici del 
Governo Fascista; alla recentissima legge sanitaria, 
espressione di medicina pratica, rilevando che tan¬ 
to più è forte una nazione quanto più validi ed 
efficaci sono i mezzi per assicurare la sanità del 
suo popolo. 

Chiude augurando che per la Patria e per l’uma¬ 
nità siano fecondi i risultati dei lavori del Con¬ 
gresso, che dichiara aperto in nome del Re. ( Ap¬ 
plausi ). 

In ultimo il sen. Maragliano con ispirate parole 
inneggia ai trionfi della scienza voluti e favoriti 
dal Capo del Fascismo. 

Alla fine della cerimonia i congressisti si sono 
recali al Palazzo del Littorio, dove dopo aver de¬ 
posto una corona nella Cappella Votiva dei Caduti 
Fascisti, sono stali ricevuti dal Segretario del Par¬ 
tito, S. E. Starace, che in un elevato discorso ha 
esaltato l’importanza della medicina e chirurgia 
per il progTesso dei popoli ed ha ringraziato i 
congressisti dell’omaggio al Partito Fascista. 

Nella seduta pomeridiana hanno avuto luogo 
l’inizio dei lavori. 

XL Congresso della Società Italiana 
di 3Iedicina Interna. 

Ore 15 - 17 ottobre 1934. 

Presidenza: Prof. C. Frugoni. 

Terapia vaccinica e terapia aspecifica 
nelle malattie infettive. 

Parte I. 

La vaccinoterapia in alcune malattie infettive. 

Prof. Adolfo Ferrata (Pavia), relatore 

con la collaborazione dei proff. V. Zamorani, 

P. Introzzi, G. Pellegrini, A. Fieschi, 

R. Gas azza e del Dr. E. Storti. 

La vaccinoterapia della ffrure melitense. 

Prof. P. Introzzi. 

La enorme diffusione che in questi ultimi anni 
ebbe la infezione da melitense, e la facilitata dia¬ 
gnosi di essa per una migliore conoscenza clinica 
della malattia tanto nelle forme comuni che rare, 
ha indotlo clinici, patologi ed igienisti a rivol¬ 
gere l'attenzione allo studio delle norme di pro¬ 
filassi e lei mezzi di cura : ed è così che fin dal 
1926 il clinico di Pavia Ferrata e con lui Ver atti, 
preoccupati del continuo aumento di casi verifi¬ 
catosi anche nella provincia di Pavia, e della 
comparsa dell’infezione fra il personale del labo¬ 
ratorio di batteriologia annesso alla clinica me¬ 
dica, ili cui due valorosi assistenti furono colpiti 
e uno in forma molto grave, vista l’impossibilità 
di troncale con altri mezzi terapeutici veramente 
efficaci l’infezione, hanno insistito perchè fosse 
riesumata e rimessa in uso, facendola praticare su 
larga scala in clinica e consigliandola ai medici 
piatici, la vaccinoterapia specifica che, come si 
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disse, era già stala precedentemente tentata e 
poi a torlo quasi completamente abbandonata. 

Praticando pertanto la vaccinoterapia specifica 
su larga scala in tutti gli ammalali di melitense 
venuti all’osservazione in questi ultimi otto 
anni, il metodo si è dimostrato fecondo di ri¬ 
sultali e perciò, se è vero che ancora non si è 
detta l'ultima parola in tema di terapia della 
iebbie ondulante, bisogna riconoscere che un 
passo avanti si è fatto: i risultati sono raccolti 
in numerosi lavori usciti specialmente dalle scuo¬ 
le italiane, fra le quali non ultime quelle pavesi 
di Ferrata e di Veratti, e quella di Di Guglielmo 
u Catania. 

Lo studio della letteratura ci permei te di segui¬ 
re l'evoluzione storica della vaccinoterapia della 
melitense e ci mette in condizione di riscontrare 
come dopo un primo periodo di entusiasmo, se¬ 
guito ai primi fortunati tentativi di tteid, di Bas- 
set-Smith e di Wrigth, essa sia andata in disuso 
e a torto abbandonata per essere applicata solo 
sporadicamente in qualche caso isolato, non es¬ 
sendo mai stata ritenuta come la terapia di ele¬ 
zione delle brucellosi. 

Anche oggi in cui l'attenzione degli studiosi 
di tutto il mondo è richiamata sul grave proble¬ 
ma di salute pubblica, costituito dalla maggior 
frequenza della melitense in ogni paese, e in cui 
la questione della terapia di questa affezione è 
diventata di attualità e si sta orientando verso 
la vaccinazione, la modalità di somministrazione 
per via endovenosa del vaccino non incontra nel¬ 
la generalità dei medici quel favore che a ragion 
veduta le spetterebbe. L’opinione poi di molti 
AA., propensi per la vaccinoterapia per via sotto- 
cutanea o intramuscolare, è addirittura sfavore¬ 
vole per la via endovenosa: il metodo, secondo 
questi, sarebbe da proscriversi, perchè non sce¬ 
vro di pericoli dipendenti sopratutto dallo shock 
prodotto dalla reazione che potrebbe condurre per¬ 
sino al collasso cardiaco. 

Bisogna riconoscere alla scuola pavese il mento 
di aver riesumato e rimesso in valore la vaccino¬ 
terapia per via endovenosa da noi applicata lui 
dal 1926 per tutti i casi di malattie infettive nei 
quali la vaccinoterapia è indicata e la via endove¬ 
nosa possibile. ., ., 

Le infezioni che finora ci hanno fornito il pm 

vasto materiale sono quelle da bacillo del tdo e 


da melitense. . 

La prima nota organica e che mette a punto 

l'argomento della vaccinoterapia endovenosa del¬ 
la febbre ondulante venne nel 1932 pubblicala 
da Bianchi il quale, per consiglio del prot. Ve¬ 
ratti col materiale raccolto in massima parte ne. 
la nostra clinica, cerca di mettere m valore la 
vaccinoterapia specifica della brucellosi e par 
ticolar modo quella per via endovenosa 

Numerose furono poi le conferme alla utilità 
del metodo, apportate da vagenti colleglli e ancor 
più quella autorevolissima del Di (.ughehrio, che 

ha avuto campo di sperimentare con ottimi esul¬ 
tati la pratica vaccinale in uha reg’one che 
fra quelle in cui la melitense e pm diffusa^ A e 
conferme degli altri aggiungiamo anche la no- 
slra, documentata da numerosi casi personali 
feriti nella relazione stessa. 

Per quanto non 

tono in dubbio gli effetti terapeutici della vacci¬ 
noterapia delle malattie infettive e per quanto -u 
debba 'riconoscere che nella pratica si può incon- 
Jnre, fra i moltissimi che risentono della cura 


specifica, anche quel caso clinico nel quale la 
vaccinoterapia può restare senza effetto e forse 
anche cedere il campo a qualche altro rimedio, ci 
sembra che l’esperienza compiuta fin qui abbia 
dimostrato con sufficiente chiarezza che fra tutti 
i metodi di cura finora usati per l'infezione bru- 
cellare umana, la vaccinoterapia specifica per via 
endovenosa è quella più efficace e perciò ritenia¬ 
mo che essa, poiché quando viene applicata con il 
giusto criterio e con le dovute norme non pre¬ 
senta pericoli di sorta e non trova particolari 
limitazioni in rapporto allo stadio e alla forma 
clinica della malattia, meriti di entrare più lar¬ 
gamente nella pratica. 

L'esame della casistica nostra e degli altri ci 
porta poi a riconoscere che il successo più rapido 
e sicuro della vaccinoterapia si è avuto in tutti 
o in quasi tutti quei casi nei quali la vaccinote¬ 
rapia, qualunque sia stala la via di introduzione, 
ha provocato una viva e intensa reazione generale. 

Ed è precisamente su questo punto che ci sem¬ 
bra di vedere la condizione essenziale perchè la 
vaccinoterapia dia il suo risultato migliore: il 
criterio infatti da cui si partì fin dal 1926 per le 
prime vaccinazioni contro la melitense, come an¬ 
che per quelle antitifiche eseguite nella nostra 
clinica, fu appunto quello di applicare metodica¬ 
mente la vaccinoterapia specifica, in modo che con 
la maggior regolarità possibile ad ogni vaccina¬ 
zione rispondesse una intensa reazione generale 
da parte dell’organismo. 

I*] la reazione generale avrebbe tale importanza 
agli effetti terapeutici della vaccinazione da in¬ 
durre alcuni Autori francesi (Cambessédès e Gar- 
nier) ad affermare che « vi è un rapporto stretto 
fra rapidità di guarigione e intensità dei feno¬ 
meni generali », e da indurre Bianchi ad affer¬ 
mare che « se la vaccinoterapia dopo tanti anni 
da che ha trovato applicazione anche per la infe¬ 
zione melitense, non ha ancora riscosso l'unani¬ 
me consenso dei medici, e ancora si sostiene 
che la esperienza avrebbe dimostrato che essa 
non offre maggiori probabilità di successo nei 
confronti di altri metodi di cura, noi crediamo 
che ciò dipende, almeno in parte, dal fatto che 
le vie di introduzione per lo più seguite, la 
sottocutanea e la intramuscolare, non permetto¬ 
no di ottenere con la necessaria sicurezza e rego¬ 
larità quella reazione senza la (piale la vaccina¬ 
zione rimane senza effetto ». 

Questo concetto trova un valido appoggio nel¬ 
l’autorevole opinione di Doerr, l'igienista di Ba¬ 
silea. il quale in una recentissima nota critica sui 
metodi di vaccinazione afferma che a suo avviso 
il parlare di vaccinazione senza reazione rappre¬ 
senta una vera contraddizione in termini. 

L’opinione di coloro che ritengono possibile 
conferire uno stato di immunità o ottenere una 
guarigione per mezzo della vaccinazione anche 
senza provocare nell'organismo vaccinato una 
reazione apprezzabile, attraverso cioè la cosi detta 
reazione latente, non è, secondo noi, ammissibile. 

L’esperienza della vaccinazione antitifica dimo¬ 
stra chiaramente che le funzioni pirogena e an- 
tigena, entro dati limiti, procedono parallela- 
mente e perciò riesce difficile la scissione delle 

due funzioni. 

Naturalmente sorge qui la questione della tos¬ 
sicità del vaccino, in quanto uno dei requisiti che 
si richiedono è che un vaccino non deve, compa¬ 
tibilmente colla sua funzione antigena efficace, 
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provocare disturbi gravi e prolungati nell organi¬ 
smo del vaccinato. 

Non mancano a questo proposito i tentativi in¬ 
tesi ad ottenere vaccini atossici che abbiano però 
conservata intatta la loro funzione antigena: bi¬ 
sogna però riconoscere che i vaccini variamente 
trattati a tale scopo hanno mantenuto, per (pianto 
parzialmente, la loro tossicità, dimostratasi sem¬ 
pre in rapporto diretto col valore autigeno. Sta¬ 
bilito ad ogni modo il criterio fondamentale del 
parallelismo fra funzionje pirogena e funzione 
antigena della vaccinazione, spetta al medico di 
determinare tutte quelle modalità che possono 
ottenere dalla vaccinazione l ’optimum di efficacia 
terapeutica o immunitaria in senso lato, senza 
provocare nello stesso tempo gravi disturbi nel 
vaccinato. 

Riaffermato così il principio che, per ottenere 
dal vaccino una funzione antigena terapeutica¬ 
mente efficace, si richiede che esso induca una 
reazione dell’organismo vaccinato, che si rag¬ 
giunge quando si scelgono come via di introdu¬ 
zione del vaccino le vene, si presenta spontanea 
la domanda se gli effetti, che si conseguono col¬ 
la vaccinoterapia endovenosa, sono da attribuirsi 
ad una azione specifica, oppure debbono essere 
considerati come il risultato di una semplice pro- 
leinoterapia aspecifica. La questione è di carat¬ 
tere generale in quanto che essa si estende a 
tutte quelle malattie infettive nelle quali si ap¬ 
plica la vaccinoterapia, e si è presentata alla men¬ 
te dei clinici e dei biologi allorquando si è comin¬ 
ciato a constatare che spesso gli stessi risultati si 
possono ottenere con proteine eterogenee di varia 
natura (latte, caseina, ecc.) o persino con prepa¬ 
rati chimici ad azione pirogena, come alcuni sali 
organici ed i metalli colloidali. 

La questione, sia dal punto di vista pratico che 
da quello dottrinale, è assai complessa e pertanto 
ci riesce difficile esprimere un parere definitivo, 
in quanto allo stato attuale delle nostre conoscen¬ 
ze non è possibile decidere se la reazione, data 
dalla vaccinoterapia specifica nella infezione me- 
litense, è omologabile a quella che si ha colla in¬ 
troduzione per via parenterale di una proteina 
eterogenea (proteinoterapia aspecifica) o di prepa¬ 
rati ad azione pirogena, oppure se sia legata ad 
un fattore strettamente specifico, o dipenda piut¬ 
tosto da una combinazione di entrambi questi 
fattori. 

Il problema della specificità di azione del vac¬ 
cino ha indubbiamente una notevole importanza 
in (pianto serve come presupposto per lo studio 
del meccanismo di azione della vaccinoterapia in 
genere, e si è perciò cercato di affrontarlo con 
alcune osservazioni e prove sperimentali. 

Bianchi e Cattaneo avrebbero osservato che la 
iniezione endovenosa di una piccola quantità di 
vaccino (1/1000 di ansa normale), negli individui 
affetti da infezione melilense è sufficiente a pro¬ 
vocare regolarmente una netta reazione febbrile 
sotto forma di accesso con peculiari caratteri, 
mentre negli individui sani e nelle persone af¬ 
fette da altre malattie anche infettive, che non 
sieno 1 infezione da Brucelle, la stessa dose (1 1000 
di ansa) non produce alcun effetto apprezzabile e 
per lo più rimangono inattive anche dosi di 
gran lunga maggiori. Sulla prima parte di que¬ 
sta affermazione di Bianchi e Cattaneo non ab¬ 
biamo nulla da dire, in quanto anche le nostre 
osservazioni cliniche corrispondono esattamente 
alle loro; anche per noi la reazione febbrile che 


segue alla introduzione del vaccino per via endo¬ 
venosa si osserva regolarmente negli individui 
che albergano l’infezione melitense ed avrebbe 
alcuni aspetti che per la costanza e regolarità loro 
rendono caratteristico l'accesso di reazione. 

L’affermazione invece che la reazione sarebbe 
visibile soltanto nei soggetti malati di meliten¬ 
se, in quanto nei sani e nei malati di altri 
processi morbosi la vaccinazione non produce al¬ 
cun effetto apprezzabile, non è, secondo noi, so¬ 
stenibile senza riserve. Dalle nostre osservazioni 
infatti risulta che, se è vero che la maggior par¬ 
te dei soggetti non melilensi non reagiscono alla 
iniezione endovenosa di vaccino melitense, alla 
dose sicuramente attiva per uno malato di me¬ 
litense, in certi individui invece, non affetti da 
brucellosi, e che si trovano, almeno alcuni, già 
in islato subfebrile, si possono avere dopo l’in¬ 
troduzione endovenosa di vaccino anche a dosi 
piccole 1/1000 di ansa) delle reazioni febbrili, 
che, allo stato attuale delle nostre conoscenze, è 
difficile indagare nella loro essenza, ma che po¬ 
trebbero essere considerale aspecifiche o comun¬ 
que in rapporto a particolari condizioni di reat¬ 
tività individuale dei soggetti stessi, forse anche 
legate ad uno stato di allergia aspecifica. E per¬ 
tanto ai fini di una tesi a sostegno della specifi¬ 
cità della reazione al vaccino melitense da parte 
dei soggetti malati di melitense, più che conside¬ 
rare la maggiore o minore frequenza degli acces¬ 
si febbrili vaccinali, che, come si disse, si possono 
osservare anche in soggetti non melitensi, secon¬ 
do noi potrebbe valere di più lo studio compa¬ 
rativo delle reazioni biologiche che avvengono 
nei soggetti malati c non inalati in conseguenza 
della introduzione del vaccino. Le nostre indagini 
per ora furono rivolte allo studio comparativo 
delle curve febbrili della reazione vaccinale, le 
quali avrebbero, secondo le nostre osservazioni, 
una intensità e durata diversa a seconda che si 
tratta di un soggetto che alberga o meno l’infe¬ 
zione melitense. 

Ci riesce difficile una esatta valutazione di que¬ 
sti falli, che riferiamo, se non altro, perchè por¬ 
tino un contributo alla conoscenza dei fenomeni 
biologici che la vaccinazione produce nell’uomo. 

Ad ogni modo in attesa che si raggiunga mer¬ 
cè l’opera nostra e di altri una maggiore e più 
precisa conoscenza circa il fenomeno specificità 
di azione del vaccino antimelitense, noi ritenia¬ 
mo per il momento che almeno una parte del¬ 
l’effetto prodotto dai vaccini batterici può essere 
considerala come specifica: importa poi stabilire 
se accanto a questo effetto specifico si debba am¬ 
mettere, per i vaccini batterici, anche un’azione 
aspecifica. 

Ad ogni modo, ammesso l’intervento di una 
componente specifica, sia pure parziale, nel mec¬ 
canismo d azione della vaccinoterapia, è necessa¬ 
rio per interpretare il determinismo della guari¬ 
gione, affrontare la essenza del meccanismo d’a¬ 
zione stesso. 

Il concetto dominante che la vaccinazione agi¬ 
sca come terapia di stimolo, capace di eccitare 
i poteri naturali di difesa di cui dispone l’organi-r 
sino, provocando perciò rinvigorimento dei pro¬ 
cessi immunitari, con un aumento degli anticor¬ 
pi (balteriolisine, batteriotropine, agglutinine, 
precipitine, ecc.ì è oggi stato abbandonato da 
molti autori, i quali pensano che l’azione curati¬ 
va del vaccino deve svolgersi con un meccanismo 
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un po' diverso da quello fino a qualche anno fa 
attribuì tol$. 

Si è poi messo in dubbio la natura immunità* 
ria nel senso stretto della parola del meccanismo 
d’azione della vaccinoterapia, che si è cercato di 
indagare sotto altri punti di vista, pur rimanen¬ 
do sempre nel campo immunologia) in senso 
lato, intravvedendo in essa elementi per farla 
rientrare nella categoria dei fenomeni allergici. 
Si pensa cioè che le manifestazioni locali e ge¬ 
nerali più o meno marcate, determinate dalla in¬ 
troduzione del vaccino, sarebbero, secondo le idee 
odierne, dovute allo stalo di allergia che l’orga¬ 
nismo ba acquisito nel corso dell’infezione stes¬ 
sa, a uno stato cioè di ipersensibilità rispetto al- 
l’antigone batterico omologo. 

La vaccinoterapia agirebbe pertanto con un 
meccanismo di desensibilizzazione nell’organismo 
in istato allergico. Il modo migliore per ottenere 
questa desensibilizzazione artificiale e quindi la 
guarigione della malattia, sarebbe quello di ser¬ 
virsi della vaccinazione specifica per via endove¬ 
nosa. Per quanto si possano porre alcune riser- 
\e, come giustamente fa osservare il Micheli, sul¬ 
l'argomento dell’allergia infettiva, in quanto se 
è vero che nelle più varie infezioni si può dimo¬ 
strare in varia misura una componente allergica, 
non si possono però ascrivere all'allergia tutti i 
fenomeni morbosi etiologicamente e lisiopatolo- 
gicamente oscuri, ciò non di meno il concetto 
della ipersensibilità allergica infettiva potrebbe 
chiarire il fenomeno guarigione della vaccinote- 
rapia. 

Ammesso pertanto che il meccanismo d'azione 
della vaccinoterapia risieda nella azione desensi¬ 
bilizzazione del vaccino stesso, la desensibilizza¬ 
zione a mezzo del vaccino diventa una questione 
di dose in quanto si tratta di trovare la dose utile 
desensibilizzante, poiché, come fa osservare Zi- 
ioni, piccole dosi ripetute stimolano ma non 
estinguono la ipersensibilità. Naturalmente, ol¬ 
tre che questione di dose, deve essere anche que¬ 
stione di grado di sensibilizzazione dell’organi¬ 
smo. Perciò l’effetto terapeutico della vaccinazio¬ 
ne non si otterrebbe se non quando e nella dose 
in cui l’inoculazione del vaccino determina una 
forte reazione generale, dovuta allo sthto di al¬ 
lergia, ossia di intolleranza acquisita nel corso 
dell’infezione rispetto all’antigene batterico omo¬ 
logo. 

Sulla base di queste cognizioni dottrinali tro¬ 
verebbe pertanto appoggio il concetto delle cosid¬ 
dette reazioni utili , su cui ha insistito Di Gugliel¬ 
mo, ossia reazioni ejjicaci dovute a una determi¬ 
nala dose di vaccino, le quali darebbero diminu¬ 
zione della sensibilità con contemporaneo esalta¬ 
mento delle difese immunitarie: in altri termi¬ 
ni, la guarigione del processo infettivo. 

Alle iniezioni efficaci, ossia quelle che provo¬ 
cano una notevole reazione febbrile, si arriva nei 
singoli casi mediante iniezioni di prova , fatte allo 
scopo di saggiare la reattività individuale, ma 
inefficace agli effetti della cura. 

L’introduzione del vaccino specifico nell orga¬ 
nismo di un soggetto malato di infezione meli- 
tococcica dà origine, a seconda della via di in¬ 
troduzione e a seconda della dose, ad un comples¬ 
so di fenomeni locali e generali alcuni dei quali 
vanno interpretati quali espressioni dell'immu- 
nità, altri come semplici fatti aspecifici, deter¬ 
minati dalla somministrazione di proteine ete¬ 
rogenee. Fa i fenomeni generali ha particolare 


\alore, perchè considerato come elemento indi¬ 
spensabile per l'azione terapeutica del vaccino, la 
febbre: volerne dare una esatta interpretazione 
ci riesce ora difficile, forse anche impossibile 
allo stato attuale delle nostre cognizioni, poiché 
il problema porterebbe a considerare l’essenza di 
due questioni fra le più ardue cne sieno offerte 
dalla patologia e il cui meccanismo e signilicato 
non sono ancora chiariti: il fenomeno della feb¬ 
bre da un lato e quello dell'immunità dall’altro. 

Circa gli altri fenomeni generali determinati 
dalla introduzione endovenosa di cecino anlime- 
litense nei malati di brucellosi, manca un preciso 
e completo studio. 

La scuola di Di Guglielmo a Catania ha fatto 
in proposito alcune ricerche, ili parte ultimate, 
in parte ancora in corso di esecuzione, che si ri¬ 
feriscono alle modilicazioni che adergono in 
corso di vaccinoterapia endovenosa. 

Gli studi vertono sul ricambio azotato e degli 
acidi organici, sui prodotti di disintegrazione 
proteica, sui fosfati, sui fermenti leucocitari, sul 
valore ìagocitario, sull’indice opsonico, sul pote¬ 
re agglutinante, sull’equilibrio acido basico, ecc. 

Di tali indagini attendiamo i risultati, che 
certo saranno interessanti, sperando che possano 
portare un contributo per una più precisa cono¬ 
scenza del fenomeno. 

Circa le modificazioni della crasi sanguigna in 
corso di vaccinoterapia antimelitense, ricordere¬ 
mo alcune nostre recenti ricerche sulle variazioni 
del numero dei globuli bianchi e della formula 
leucocitaria. 

Dal complesso dei nostri dati possiamo per ora 
dire che non ostante le lievi oscillazioni del 
numero dei leucociti che si verificano durante la 
reazione vaccinale, la leucopenia che caratterizza 
l’infezione melitense è costante e si mantiene an¬ 
che durante i violenti accessi febbrili determinati 
dal vaccino. Per ciò che riguarda le modificazioni 
qualitative dei globuli bianchi dalle nostre in¬ 
dagini risulta che la formula leucocitaria non 
presenta grandi spostamenti durante 1 accesso 
vaccinale: il lieve aumento dei neutrofili (80%) 
mentre diminuirebbero un po' i linfociti (18 %), 
invertendo così la caratteristica della formula pri¬ 
ma della vaccinazione, rappresentata da linfoci- 
tosi relativa (50-55 % linfociti) e da neutropenia 
(30-35 % neutrofili). 

Non abbiamo osservato nessuna modificazione 
del numero dei monociti, degli eosinofili e dei 
basofili. 

Ammesso, dopo quanto abbiamo detto, che la 
guarigione della infezione brucellare mediante la 
vaccinoterapia avvenga come conseguenza di uno 
shock di natura specifica, ci si domanda come e 
quando devono essere provocati questi fenomeni 
che caratterizzano quello che può chiamarsi 1 ac¬ 
cesso vaccinale. E le modalità della tecnica vacci¬ 
noterapica non sono di poco conto, in quanto 
se questo metodo di cura è andato e va tuttora 
incontro ad insuccessi, questi spesse volte dipen¬ 
dono dal fatto che la cura non è stata razional¬ 
mente ben condotta. 

E per la infezione brucellare, come del resto 
per qualsiasi malattia infettiva che si voglia tron¬ 
care mediante la vaccinazione, la tecnica della 
sua applicazione in rapporto alla scelta del pre¬ 
parato, le dosi, il numero e la frequenza delle 
iniezioni, la via di introduzione del vaccino, 1 e- 
poca dell’intervento, ecc., hanno la più grande 
importanza agli effetti della cura. 


[Anno XLI, Num. 43] 


SEZIONE PRATICA 


1705 


Circa il momenlo in cui si deve intervenire, 
per la infezione da melilense non esistono delle 
particolari preferenze, poiché se anche qui è buo¬ 
na cosa intervenire all’inizio della infezione, la 
stessa possibilità di successo si può ottenere an¬ 
che quando la malattia risale già a qualche set¬ 
timana o a qualche mese. 

Quanto ai pericoli inerenti alla iniezione endo¬ 
venosa o meglio alla reazione vaccinale, essa, se 
viene applicata con giusto criterio e con le do¬ 
vute norme, non presenta pericoli rii sorta e non 
trova particolari limitazioni in rapporto allo stu¬ 
dio e alla forma clinica della malattia. L’espe¬ 
rienza nostra ormai lunga, quella del prof. Di 
Guglielmo, quel la del prof. Vera! ti, che con tan¬ 
ta passione e competenza segue questo genere di 
terapia, quella di Bianchi, esercitatasi in questi 
anni su larga scala per la favorevole circostanza 
rii essere a capo rii Laboratorio Batteriologico rid¬ 
ia Provincia di Pavia, quella infine rii numerosi 
altri colleglli, che qui non possiamo lutti nomi¬ 
nare, che hanno avuto modo rii praticare in Ita¬ 
lia e all’eslero la vaccinoterapia endovenosa, ci 
permette di affermare guesto meIorlo della vacci¬ 
noterapia endovenosa, lauto più quando gli altri 
metodi si sono dimostrati sicuramente inferiori 
sì da screditare a lorto la vaccinoterapia in ge¬ 
nere. 

Un altro quesito che si presenta in pratica è 
quello che si riferisce ai rapporti fra vaccino e 
shock specifico, in quanto ci si chiede se, come 
linea di principio, è necessario raggiungere im¬ 
mediatamente colla prima iniezione mediante il 
suo effetto reattivo lo shock specifico, oppure se 
è meglio saggiare prima il soggetto. 

Qui i pareri sono discordi: alcuni vorrebbero 
provocare l'effetto reattivo già fin dalla prima 
iniezione; difatti qualche Autore presenta casi 
in cui si ebbe una brusca guarigione subito do¬ 
po una sola iniezione. Noi preferiamo seguire il 
consiglio che già aveva dato Bianchi che è quello 
di incominciare prima a dosi basse (0,5/1000 di 
ansa normale; 1/1000 di ansa, ecc.) aumentando¬ 
le poi gradatamente per gradi (2/1000, 3/1000, 

5 1000, 1/100 di ansa) fino a raggiungere quella 
sufficiente a dare una reazione della intensità 
voluta. 

Le iniezioni devono essere praticate a distanza 
di tre o quattro giorni l una dall’altra in prin¬ 
cipio della cura, in seguito la distanza deve es¬ 
sere di 6-7 giorni, regolandosi sull’andamento 
della temperatura, che dovrà essere seguita con 
particolare attenzione. Per la successione delle 
dosi progressive forse meglio di uno schema vale 
la regola di tenere come criterio generale la va¬ 
lutazione allenta delle modalità con le quali si è 
svolta la reazione precedente e del l'effetto da essa 
prodotta; su questo complesso di dati conviene 
fissare, come suggerisce Bianchi, la dose succes¬ 
sici così da aversi una reazione egualmente \i- 
vace. In genere con due o Ire iniezioni seguile da 
buona reazione (iniezioni efficaci di Di Gugliel¬ 
mo) si ottiene uno sfebbramelo completo che 
perdura indefinitamente: però Bianchi, Di Gu¬ 
glielmo e noi stessi consigliamo di non tralascia¬ 
re l.a cura subito dopo i primi effetti, in quanto 
anche a sfebbrameli lo avvenuto, comiene prati¬ 
care almeno altre due iniezioni a distanza ili 7-8 
giorni Luna dall'altra per essere più sicuri di ce¬ 
lare le recidive, le quali, come è nolo, possono 
intervenire anche nel corso della cura. Nei nostri 
casi abbiamo poi anche osservato che durante il 


trattamento vaccinico i malati incominciano a 
notare un senso spiccato di miglioramento anche 
prima che sia avvenuto le ~ f ebbramento defini¬ 
tivo. 

Durante I accesso vaccinale non è necessario ap¬ 
prestare al malato speciale assistenza: solo gli si 
appresteranno quelle piccole cure sintomatiche 
che sono del caso (ghiaccio sulla testa e qualche 
cardiotonico). 

I n altro quesito che occorre risolvere in pratica 
è quello che riguarda il momento più opportuno 
per intervenire, in quanto di fronte ad un ma¬ 
lato di melilense ci si chiede se si deve iniziare la 
vaccinoterapia endovenosa anche quando c’è la 
febbre, oppure se conviene aspettare che la malat¬ 
tia entri in un periodo di sfebbramelo. 

Naturalmente è meglio che l’ammalato si trovi 
in islalo di completa apiressia, nel periodo cioè 
intervallare Ira un attacco e l'altro della malattia, 
oppure in islalo subfebbrile (fra 37° e 38"), però 
la vaccinoterapia può benissimo essere iniziata, 
secondo le modalità sopraricordate, anche in ma¬ 
lati che trovandosi nel pieno decorso di un at¬ 
tacco di febbre ondulante presentino temperatura 
continua o remittente elevata. 

Per (pianto riguarda la preparazione dei vaccini 
da impiegarsi, noi in Clinica abbiamo sempre 
usato un vaccino preparato da Bianchi, die¬ 
tro indicazione e controllo del prof. Veratli. 
secondo il metodo di Pfeiffer e Lolle, costi¬ 
tuito semplicemente da una emulsione di ger¬ 
mi in soluzione fisiologica al 0,85 % fenicata al 
0,5% raccolti da una patina di 24-36 ore di svi¬ 
luppo su agar, o su agar-sangue o su agar-fegato 
e uccisi mediante il riscaldamento in bagno ma¬ 
ria per un’ora a 56°-60°. 

La diluizione del vaccino viene falla in questo 
modo: da una sospensione madre contenente 
un'ansata di questi germi (ansa calibrata nor¬ 
male = 2 miliardi di germi) si preparano sospen¬ 
sioni diluite di 10 in 10 volle in soluzione fisio¬ 
logica fenicata in modo da avere fiale contenenti 
rispettivamente per chic. 1 ] 1 0 , 1/100, 1/1000 di 
ansa. 

Il vaccino viene conservalo in ghiacciaia e rin¬ 
novato dopo alcune settimane. 

Se con l’emocultura, o eventualmente con la 
coltura del succo splenico, si riesce ad isolare il 
germe dal malato, si allestisce con questo l'auto- 
vaccino che, come abbiamo dello, è quanto di 
meglio si possa desiderare per la vaccinoterapia 
specifica della melilense. 

La terapia vaccinica antitifica. 

Prof. G. Pellegrini. 

Il metodo della vaccinoterapia antitifica, sorto 
per la riconosciuta inefficacia della sieroterapia, 
è stato largamente applicato in questi ultimi ven- 
t anni. Si è così venula formando una ingente 
massa di dati e di nozioni ed il concetto della vac¬ 
cinoterapia antitifica si è andata profondamente 
modificando. 

I vaccini antitifici sono stali somministrali per 
via sottocutanea o per via intramuscolare, per 
via endovenosa, per via orale, eccezionalmente 
per altre vie (per la trachea, per il retto). I risul¬ 
tati ottenuti si presentano diversi secondo il tipo, 
secondo la dose e Latinità, variando inoltre pro¬ 
fondamente secondo la fase della malattia. Con 
l'iniezione intramuscolare si provoca per lo più 
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una reazione generale (brivido, febbre) ed una 
reazione locale (tumefazione, dolore, ecc.). 

Il Irai lamento vaccinoterapico antitifico per 
iniezioni endovenose è stato usato su larga scala 
per la prima volta da Ichikawa; questo A. comu¬ 
nicava brillanti risultati ottenuli con tale siste¬ 
ma nel 1914, insistendo e sostenendo che, se fino 
allora non si erano ottenuti reperti altrattanto 
brillanti, lo si doveva al fallo che non si erano 
praticate iniezioni endovenose, ma solo intramu¬ 
scolari e sottocutanee, e con dosi di vaccino in¬ 
sufficienti. Con questo tipo di vaccinazione si 
ha nei casi più favorevoli brivido intenso subito 
dopo l'iniezione, aumento fino e oltre 40" e poi 
diminuzione della temperatura fino alla norma e 
al di sotto di essa; con lo stabilirsi di una tempe¬ 
ratura normale si ha contemporaneamente la 
guarigione clinica della malattia. Per lo più si 
hanno recidive a distanza di uno o rii pochi 
giorni, o sfebbramento incompleto, ma sono seni¬ 
le influenzate dal vaccino e basta per lo più ri¬ 
peterne la iniezione per una o due volte per otte¬ 
nere la guarigione definitiva. 

L’insieme di questi reperti dimostra la possibi¬ 
lità di ottenere con la vaccinoterapia antitifica per 
iniezioni endovenose guarigioni con grande rapi¬ 
li ita: vere guarigoni abortive; in circa la metà dei 
casi la malattia viene abbreviata e l’attenuazione 
dei fenomeni morbosi è tanto più rapida quanto 
più sono risultate intense le reazioni. Anche 
usando dosi medie o piccole di vaccino si ha 
spesso la comparsa anticipata della fase anfibo¬ 
lia con ampie oscillazioni termiche; usando riosi 
forti si può ottenere anche con una sola inie¬ 
zione la guarigione rapirla della malattia per crisi. 

A vero ri ire non pare che il metodo abortivo con 
riosi forti, per iniezione endovenosa dopo una 
sola o lutto al più due iniezioni rii vaccino, sia 
scevra rii pericoli. Malgrado l'ottimismo di molti 
AA. (Ichikawa, Karov, Gay, ecc.) che affermano 
che il metodo non comporta inconvenienti, non 
si può non tener conto dei quattro casi dove Gay 
osservò, dopo il vaccino, uno stalo allarmante, e 
degli accidenti, notati ria Moutè, che ebbe il col¬ 
lasso, perforazione intestinale (con dosi rii soli 75 
milioni). Il confronto di tutti i rlati e delle osser- 
a azioni rii numerosi AA. permette rii formulare 
l’osservazione che anche iniettando riosi molto de¬ 
boli rii vaccino, incapaci di provocare reazioni ge¬ 
nerali troppo forti, i risultati sono già evidenti 
ed utili, mentre iniettando riosi più considerevoli, 
in modo da ottenere reazioni locali o generali 
particolarmente violente, si ottiene un effetto te¬ 
rapeutico, importante, in certo senso proporzio¬ 
nale alla intensità degli accidenti provocati, ma 
spesso non scevro di pericoli. 

Il problema del meccanismo rii azione della vac¬ 
cinoterapia coinvolge il problema generale della 
fisiopatologia del tifo dal punto di \ista batterio- 
logico. 

La cognizione fisiopatologie a della malattia E- 
berthiana è dominala da alcuni fatti fondamen¬ 
tali e le deduzioni, che si possono trarre da essi, 
sono di particolare interesse per interpretare il 
fenomeno della guarigione spontanea e il modo rii 
interferire del vaccino sul decorso del morbo. 

11 meccanismo rii azione della vaccinoterapia 
antitifica va considerato nel quadro della di¬ 
fesa antibatterica. L'azione dei vaccini nel tifo 
non può rappresentare che un mezzo di azione 
alle si incastra, per così riire, nel meccanismo 
fisiopajtologico dell’infezione, modificando, ecci¬ 


tando, inibendo alcuni fattori della difesa istioi- 
de immunitaria. 

Il complesso di quanto è attualmente noto nei 
riguardi dell immunità acquisita antitifica e le 
nozioni attuali per quanto concerne la fisiopatolo¬ 
gia della malattia ed i momenti a cui pare di do¬ 
ver attribuire il fenomeno della guarigione spon¬ 
tanea, fanno credere che l'azione terapeutica del¬ 
la vaccinazione sia legata ad azioni che influen¬ 
zano la difesa islioide antibatterica e antitossi- 
nica. 

E precisamente va valutato, se e in che modo 
l’iniezione di vaccino antitifico durante la ma¬ 
lattia modifica la sensibilità del tifoso verso l’an- 
ligene stesso. È già ben nolo che con la vaccina¬ 
zione profilattica si provocano modificazioni della 
reattività allergica, dimostrabile con l’intrader- 
moreazione e consistente in un aumento nolexole 
di essa. 

Ora se si pratica in un tifoso l’intradermorea- 
zione con l'antigeile tifico, si ottiene una papula 
rii reazione che presenta certi caratteri di esten¬ 
sione, di durata, di infiltrazione: compare dopo 
una o due ore, aumenta fino alla 18 a -24 a ora, pe¬ 
riodo in cui raggiunge il massimo. Se si ripete la 
intradermoreazione in altra regione cutanea cor¬ 
rispondente, contemporaneamente alla iniezione 
rii anligene tifico inlravena in modo che il tempo 
rii sviluppo della papula reattiva si svolga con¬ 
temporaneamente alla reazione vaccinica (iperter¬ 
mia , si osserva quasi costantemente il formarsi 
di una papula reattiva più precoce e molto più 
intensa per estensione, per grado di infiltrazione, 
per durala. Ripetendo una terza volta la cutirea¬ 
zione, dopo la reazione generale vaccinica, si ot¬ 
tiene sempre una papula reattiva molto intensa 
e spiccata, tale in altri termini da dimostrare una 
forte allergizzazione dell’organismo, ma che, ri¬ 
spetto a quella precedente la vaccinazione ed an¬ 
cor più rispetto a quella praticata contempora¬ 
neamente, si presenta essa in misura spiccata- 
mente meno intensa e meno estesa. 

La reazione generale, vaccinica si svolge tipica¬ 
mente in due fasi; in una prima fase si ha au¬ 
mento della temperatura, in una seconda fase la 
temperatura si abbassa al livello precedente e più 
spesso anche al di sotto di esso. Ora la cutirea¬ 
zione, indice dello stato di sensibilizzazione al¬ 
lergica dell'organismo, presenta un aumento co¬ 
spicuo contemporaneamente alla prima fase, una 
riduzione pure molto spiccata dopo l’intera rea¬ 
zione vaccinica. 

Per chiarire quel che riguarda l’azione della 
vaccinoterapia sullo stalo di allergia nel decorso 
complessivo della malattia, si ò praticata l’intra- 
dermoreazione durante il decorso, in casi guariti 
spontaneamente e in casi che durante il decorso 
della malattia hanno subito la vaccinoterapia. 
Nei casi non vaccinati, la cutireazione si presenta 
già bene evidente nei primi giorni e permane 
molto intensa, pur presentando una lieve ridu¬ 
zione durante l’acme e una leggera riacutizzazio¬ 
ne durante il periodo anfibolico, 'erso la malattia 
stessa e durante la convalescenza, una modica ma 
evidente attenuazione. Nei casi in cui venne iniet¬ 
talo il A'accino durante la malattia in quantità e 
in modo da ottenere lo sfebbramento, si potè 
osservare che l’intensità, 1 ampiezza e la durata 
della cutireazione, a guarigione avvenuta, era evi¬ 
dentemente molto ridotta in qualche caso, ma 
presentandosi invece nella maggioranza dei casi 
evidentemente più intensa del normale. 
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Tale attenuazione risulta evidente e spiccala, 
specialmente in quei casi in cui inizialmente la 
cutireazione si presenta molto intensificata con 
la vaccinazione. La cutireazione quindi presenta 
dopo vaccinazione modificazioni interpretabili co¬ 
me l'espressione di una diminuita ipersensibilità 
allergica. Inoltre il guarito di tifo spontaneamen¬ 
te è sempre ipersensibilizzato, mentre il guarito 
con vaccino, invece, è per lo più ipersensibilizza¬ 
to, ma può anche desensibilizzarsi. 

Complessivamente il modo di azione del vacci¬ 
no, anche in base a tale criterio, si presenta ca¬ 
ratterizzato da un’azione bifasica : in un primo 
tempo aumenta il grado di ipersensibilità aller¬ 
gica, in un secondo tempo questo viene ridotto 
più o meno notevolmente, lino ad arrivare, in 
casi particolarmente favorevoli, ad una desensibi¬ 
lizzazione completa. 

L’azione terapeutica del vaccino è così una te¬ 
rapia a carattere di stimolo; non può essere con¬ 
siderala una terapia antibatterica in senso rigoro¬ 
so e l'effetto terapeutico presuppone una parteci¬ 
pazione fondamenta'le da pa',rte dell'organismo 
stesso, che deve reagire in un dato senso allo 
stimolo rappresentalo dall’antigene. 

Dato un tale meccanismo si possono facilmente 
interpretare diversi fatti che risultano sicuri dal- 
l osservazione empirica della pratica vaccinotera¬ 
pica. È di fatti evidente che il metodo darà i 
massimi risultati nelle fasi iniziali, cioè nel pe¬ 
riodo che si è indicato come periodo prevalente¬ 
mente batterico e preallergico, mentre darà risul¬ 
tali poco evidenti nella fase tossica di acme, 
fase essenzialmente tossica. Appare perciò anche 
naturale e perfettamente conseguente che la \ac- 
cinoterapia non esercita alcuna azione nelle for¬ 
me iperlossiche-adinamiche. Per questi stessi falli, 
lo sfebramento per crisi dopo vaccinazione massi¬ 
va sarà relativamente facile nel periodo di incre¬ 
mento eri ancora sarà possibile al principio della 
fase di acme, mentre diventerà eccezionale, se 
i»on impossibile, nel periodo di acme conclamata. 
La reazione generale, attraverso la quale si ha 
l’azione terapeutica, mette certamente a dura pro¬ 
va la capacità di resistenza di tutto l’organismo, 
specialmente del cuore: indicata nelle prime fasi, 
la vaccinoterapia massiva diventerà consigliabile 
nel periodo di acme e successivamente, poiché 
a priori è evidente che può essere pericoloso cor¬ 
rere l'alea di uno choc vaccinico potente in un 
organismo già debilitato o intossicato profonda¬ 
mente. 

Riassumendo i dati fondamentali che si sono 
venuti chiarificandosi nella presente trattazione, 
si possono stabilire alcuni punti. 

Aon pare che si debbano fare distinzioni so¬ 
stanziali fra i diversi tipi di vaccini: sono in fon¬ 
do poco numerosi quelli che non godono una 
buona stampa. Gli insuccessi lamentati per alcu¬ 
ni di essi dipendono con ogni probabilità da ine¬ 
sattezza di posologia o dall’essere stati applicali 
in casi dove forse l’applicazione non risultava 
perfettamente indicata. Naturalmente la posolo¬ 
gia varia per i diversi tipi e per le diverse prepa¬ 
razioni, in rapporto con l’efficacia che è profon¬ 
damente diversa, ma con tali limitazioni di or¬ 
dine tecnico gli effetti si equivalgono. E ciò è 
perfettamente conseguente con il fatto che Dazio¬ 
ne terapeutica dipende dall’efficacia del vaccino 
come antigene. In quest'ultima definizione è con¬ 
tenuta anche la giustificazione della vaccinotera¬ 
pia aspecifica. 


Le indicazioni, le limitazioni e le controindica¬ 
zioni della terapia vaccinica nei singoli casi, van¬ 
no valutate in funzione del modo d’azione del 
vaccino stesso. Con una formula: andrà praticala 
la vaccinazione tutte le volle che sarà utile un 
aumento della sensibilizzazione allergica e non 
andrà praticata tulle le volle che un aumento 
<|elI'ipersensibilizzazione e delle reattività sa«rà 
inutile o pericoloso. Per (pici che riguarda il de¬ 
decorso sarà utilissima inizialmente nel periodo di 
incremento, sarà poco utile durante l’acme, sarà 
pericolosa e nettamente controindicata durante il 
periodo anfibolia); potrà essere invece utilissima 
in complicazioni più o meno lontane (osteiti, co- 
lecisli, neurili, ecc.). Riguardo la figura clinica 
della forma, la vaccinoterapia sarà indicala nella 
maggioranza delle forme lievi eccetto nelle forme 
gravi ipertossico-adinamiche. Saranno inoltre con¬ 
troindicazioni Desistenza di lesioni gravi di ap¬ 
parali importanti, la miocardite tifica, il nefroli¬ 
to, il pneumotifo, cioè quelle condizioni partico¬ 
lari di apparali importanti, le cui condizioni pa¬ 
tologiche rappresentano una minorazione grave 
per 1 organismo, mettendolo in condizioni di mal 
sopportare lo chock vaccinico. Si noti però che 
tali complicazioni non rappresentano una con¬ 
troindicazione assoluta in quanto non va esclu¬ 
so che, praticando vaccinazioni deboli e dosi ri¬ 
dotte, si possono ottenere dal metodo evidenti 
vantaggi. La terapia vaccinica in quanto mette 
sia pure temporaneamente a dura prova il siste¬ 
ma cardiocircolatorio, potrà ritrarre grandi van¬ 
taggi da una contemporanea somministrazione di 
strofanto e di adrenalina o di succedanei. 

Nel campo specifico della posologia vaccinica 
non pare necessario nè utile seguire il concetto e 
la pratica delle dosi massive intese ad ottenere la 
cosiddetta terapia abortiva della malattia, tanto 
più che anche con dosi molto alte questa non è 
affatto sicura: è preferibile incominciare con dosi 
piccole e anche minime aumentandole successiva¬ 
mente più o meno rapidamente. Si evita così il 
pericolo di collasso che può chiudere tragicamen¬ 
te una vaccinazione troppo intensa. E come si è 
già accennato, non è possibile dare un criterio 
posologico rigido date le enormi differenze di at¬ 
tività delle singole preparazioni vacciniche. Valga 
tome formula il concetto di saggiare inizialmente 
la efficacia delle reazioni e di ottenere in seguito 
le reazioni massime (aumento di uno o due gradi 
di temperatura) con la dose minima efficace. La 
vaccinoterapia antitifica è una terapia di grande 
efficacia, ma di delicata applicazione, di respon¬ 
sabilità. 

La vaccinoterapia delle infezioni dv piogeni 

E DELLE ARTROPATIE. 

Prof. A. Fi eschi. 

Premettendo che la maggior parte delle infe¬ 
zioni localizzale da piogeni è di stretta compe¬ 
tenza chirurgica, e che il trattamento terapeu¬ 
tico può giovarsi della pratica vaccinale in qual¬ 
siasi casi, e soprattutto in quelle forme a focolai 
multipli con tendenza recidivante come la forun¬ 
colosi, il problema nel campo medico è limitalo 
essenzialmente alle setticemie, anche in quei casi 
dove utilmente viene richiesta la collaborazione 
del chirurgo. Ed è in vista soprattutto di questi 
ultimi casi con localizzazioni suppurative, primi¬ 
tive o metastatiche (per lo più ascessi, flemmoni. 
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irlrili, flebili) che si renderebbe necessaria una 
chiara definizione del concello di sepsi, che per 
ora, più che al da lo ili laboratorio (emocultura), 
chiede conferma alla valutazione clinica del sin¬ 
golo caso. 

In questo campo è necessario distinguere le for¬ 
me acutissime ipertossiche, per lo più senza fo¬ 
colai metastatici, dove il problema terapeutico, 
in mancanza di mezzi chimici di sterilizzazione 
massiva, è un problema di immuno-terapia pas¬ 
siva. 

Nel campo delle sepsi ad andamento cronico o 
subacuto, non solo streptococciche ma anche 
stafilococciche, si trova invece la tipica indi¬ 
cazione della terapia vaccinica, e sono stati re¬ 
gistrali numerosi successi. Lo stesso si deve dire 
anche delle setticemie puerperali, dove accanto 
alle forme iperacute non è raro trovare forme a 
decorso meno rapido e grave, sostenute per lo più 
da focolai flebitici non aggredibili chirurgicamen¬ 
te (che danno secondo Schottmùller una morta¬ 
lità del 9ó %) e da linfangiti del parametrio di 
prognosi meno gra\e. È però necessario per poter 
prevedere possibilità di successo avere un mar¬ 
gine ili tempo sufficiente, perchè le doti utili di 
vaccino nel campo dei piogeni sono quantità as¬ 
sai elevate, che non si possono raggiungere se 
non progressivamente. 

Fra le diverse vie di introduzione del vaccino 
solo la vii endovenosa può venir presa in consi¬ 
derazione quando si tratta di sepsi, mentre si 
darà la preferenza aH’introduzione sottocutanea 
nel caso delle più svariate infezioni croniche lo¬ 
calizzale. 

All’introduzione per via inlravenosa è però ine¬ 
vitabilmente collegata, a dosi sufficienti, un’azio¬ 
ne di choc che per le sue caratteristiche non ha 
nulla di specifico, e sebbene non si possa porre 
in dubbio l’azione favorevole della choc-terapia 
di per sè come terapia di slimolo, ed un confron¬ 
to diretto fra terapie specifiche ed aspecifiche non 
sia mai stato fatto con attendibilità di risultali, 
è sempre preferibile agire con antigeni specifici 
nel senso più stretto, e cioè mediante gli auto¬ 
vaccini. 

È necessario insistere sul fallo che nel campo 
«Ielle infezioni da piogeni il dosaggio dei vaccini 
per riuscire efficace deve essere elevato, per su¬ 
perare facili resistenze, intuitive quando si pensi 
all’abiluale dosaggio dei vaccini di uso più co¬ 
mune, quali il vaccino antitifico e il vaccino anti- 
brucellare per introduzione endovenosa. 

Nel campo delle endocarditi settiche i risultati 
sono stati meno buoni; accanto alle endocarditi 
acute comuni in genere rapidamente letali, an¬ 
che l’endocardite lenta non è mai stata favore¬ 
volmente influenzala dall'uso del vaccino, mal¬ 
grado alcune recenti affezioni contrarie. 

Si deve particolarmente insistere sul fatto che 
la terapia vaccinica non esaurisce per le sepsi il 
problema terapeutico, multiforme e di grande re¬ 
sponsabilità soprattutto quando si pratichino te¬ 
rapie violente come nel caso del vaccino. Non si 
deve escludere perciò l’uso dei sieri, delle traslu- 
sioni e delle imnnmo-lrasfusioni, accanto a tulle 
le terapia generiche. Il vaccino sarà tanto pili 
efficace quanto migliori sono le condizioni del 

paziente. 

La premessa per un tentativo vaccinale in que¬ 
lle malattie consiste in un presupposto eliologico 
lungi ancora dall'essere accertalo; malgrado que¬ 


ste riserve è doveroso farne cenno perchè la vac¬ 
cinoterapia, usata da oltre un trentennio, è da 
alcuni mollo lodata e comunque ha saputo im¬ 
porsi all'atlenzione generale. 

La vaccinoterapia in questi casi può avere uno 
scopo antibatterico, quando si considerino queste 
forme come infezioni generalizzate, o uno scopo 
desensibilizzante, quando si voglia aderire alle 
dottrine allergico-infeltive. Nessuna però di que¬ 
ste dottrine poggia su basi solide, e mentre il 
rinvenimento di germi è reperto ollremodo con¬ 
trastalo, anche per ricerche personali riuscite ne¬ 
gative, l'interpretazione delle indagini riuscite po¬ 
sitive deve essere mollo riservata; anche la dimo¬ 
strazione di una ipersensibilità specifica non è 
riuscita, sebbene i reumatici siano ascritti in ge¬ 
nere fra i malati più spiccatamente reattivi. 

Fra i numerosi agenti patogeni indicati come 
presunto agente eziologico hanno la maggior im¬ 
portanza gli streptococchi o germi assai affini ad 
essi nei più moderni concetti classificativi. Non 
si deve però dimenticare che recentemente qual¬ 
che A. rimelle in onore gli stafilococcchi, come 
non è nuovo l’uso di vaccini misti. Per tale discor¬ 
danza non solo sull’eziologia ma anche sulla pa¬ 
togenesi, la scella del vaccino non può che corri¬ 
spondere ad idee preconcette o a un criterio em¬ 
pirico: affidarsi cioè al germe dominante negli 
eventuali foci infetti. 

Nel campo delle artropalie croniche primarie ad 
andamento infettivo si hanno opinioni assai con¬ 
trastanti; in genere gli AA. danno la massima 
importanza alla ablazione di foci settici, e il va¬ 
lore del vaccino appare dubbio anche ad alcuni 
fra i più strenui sostenitori della dottrina focale. 

In vari casi personali l’azione del vaccino è sta¬ 
la così scarsa da non poter essere presa in con¬ 
siderazione come terapia specifica, però forse in¬ 
terviene a determinare anche reazioni di focolaio 
che a lungo andare favoriscono i processi di gua¬ 
rigione e in questo senso può essere considerala 
di una certa utilità. 

Come giudizio complessivo si può essere abba¬ 
stanza favorevoli, considerando il vaccino come 
un mezzo non trascurabile nel campo del \aslo 
armamentario aspecifico; è particolarmente con¬ 
sigliabile ove esistano foci settici che possono es¬ 
sere favorevolmente influenzali da questa terapia. 

(Continua i, 


0^- Comunicato importante 

Nel Fascicola N. 9 della Sezione Chirurgica del « Policlinico . 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI si è pubblicato l ime- 
ressantissimo lavoro del 

prof. BENEDETTO SCHIASSI (Bologna) 

La iperemizzazione edemizzanfe intervallare 
quale trattamento di talune infezioni 

Con 12 figure nel testo. 

Prezzo delPintero fascicolo L. 6 , 

Avvertenza. — I lettori del « Policlinico » che nella Serie del 
loro abbonamento non hanno compresa la Sezione Chirurgica e 
che desiderano tuttavia leggere i concetti di larga e pro- 
fonda estensione che il prof. Schiassi ha scritto « Sul trat m 
lamento di talune Iniezioni » oossono ottenere subito copia 
del lavoro, inviando L. 2,5 0 mediante vaglia postale, op¬ 
pure rimettendole con francobolli racchiusi in lettera, all editore 
del « Policlinico » Luigi Pozzi - Via Sistina 14 - Roma. 

Inviare Vaglia aU’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale. Suc¬ 
cursale diciotto. Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE. 

Dispensario Antitubercolare di Ciriè 

Uu nuovo caso di urto toraco-polmonare 
in pneumotorace terapeutico. 

Dolt. Giovanni Mussa, direttore. 

Ael febbraio 1928, Rist ed Hirschberg pre- 
sen lavano alla Società di Medicina di Parigi, 
quattro soggetti portatori di pneumotorace te¬ 
la pe ut ico nei quali avevano rilevato un feno¬ 
meno inai descritto fino allora. Si trattava di 
una sensazione di urto prodotto dal moncone 
di polmone collassato contro la parete toracica, 
urto che veniva percepito dalla inailo applica¬ 
la contro il torace. Tale fenomeno veniva de¬ 
imito « ballottamento polmonare ». 

Successivamente Trepiccioni presentava nel 
luglio 1930 alla R. Accademia di Roma, un 
individuo in cui era nettamente rilevabile det¬ 
to a urto violento secco, come quello prodotto 
da una massa dura..., sensazione di urto pre¬ 
cisa, inconfondibile, per nulla simile a flut¬ 
tuazioni e a qualsiasi altro genere di rumori, 
battiti o scatti più o meno curiosi e singolari». 
Il corpo, che era causa del fenomeno, veniva 
dal Trepiccioni identificato nel « moncone di 
polmone indurito e ristretto, e nel cuore tra 
loro intimamente aderenti e solidali ». 

Un altro caso veniva descritto nel gennaio 
1933 dal hritzsche dell Istituto B. Mussolini di 
Roma; ma a differenza del caso di Trepiccioni. 
il fenomeno era rilevabile a destra e non a si¬ 
nistrai; e veniva quindi a contraddire l’asserto 
• he Furto fosse dovuto ad aderenza del cuore 
col moncone di polmone collassato. 

Un ultimo caso veniva descritto dal Guiz- 
zardi nel dicembre 1933. 

Dall’esame dei singoli casi risulla e\idente 
come sia necessario che il portatore di pneu¬ 
motorace presenti caratteri speciali tali che 
possano permettere il prodursi del fenomeno; 
•e precisamente : 

1) abito costituzionale longilineo micro¬ 
splancnico; 

2) rigidità del mediastino; 

3) mancanza di aderenze pleuriche, e 
mancanza o modico versamento pleurico; 

4) pressione endotoracica entro determi¬ 
nali limiti di massima e minima. 

Rist e Hihschberg e Trepiccioni hanno os¬ 
servato il fenomeno a sinistra e invocano co¬ 
me causa al prodursi dello stesso una stretta 
adesione cardio-polmonare; in quanto che il 
blocco formatosi verrebbe in determinate con¬ 
dizioni a battere contro la parete toracica. 


Successivamente invece iFritzsche, Guizzanti 
ed io stesso abbiamo osservato il fenomeno a 
destra, di modo che I adesione cardio-polmo¬ 
nare non può essere invocata come causa de¬ 
terminante e necessaria. 

Descriverò brevemente il caso occorso alla 
mia osservazione. 

F. E. Padre vivente e sano; madre morta in 
seguito ad atto operativo. Due sorelle sono poi 
ammalate in seguilo di tbc. polmonare. Ha 20 
anni ed è stata occupata come infermiera in una 
clinica privata fino al novembre 1929. Sofferse 
spagnola nel 1918. Net novembre 1929 improvvi¬ 
samente emottisi di non grande entità, cessata 
dopo qualche giorno in seguilo alle solite cure. 
Da allora p^rò accusa dolori alla spalla destra, 
rialzi termici serotini, tosse con emissione di di¬ 
screta quantità di catarro, astenia. Si presenta a 
visita di accertamento diagnostico al nostro Di¬ 
spensario, inviata alla G. N. A. S. il 25-7-1930. 

All’esame obbiettivo si nota: costituzione sche¬ 
letrica regolare, pannicolo adiposo discreto, colo¬ 
rilo della cute e mucose roseo, masse muscolari 
toniche. Statura m. 1,67; peso Kg. 62,5; t. 37°,3; 
P. 96; R. 25. 

All’ispezione si rileva in corrispondenza dell’a- 
pofisì spinosa della settima vertebra cervicale evi¬ 
dente e marcala rete venosa sulla cute. Cuore leg¬ 
germente aumentato nel suo diametro trasversale, 
con toni profondi e un po’ scuri. L’apice destro 
c abbassato. Ipofonesi nella fossa sopraspinosa de¬ 
stra. All’ascoltazione rantoli a piccole bolle e cre¬ 
pili pleurici nella fossa sopraspinosa destra, e ran¬ 
toli a medie e grosse bolle diffusi su tutto l'am¬ 
bilo polmonare. Esame radioscopico: apice destro 
scuro, poco mobile; iti marcati specie a destra, e 
diminuzione di trasparenza in toto del campo pol¬ 
monare. Escreato abbondante, mucopurulento con 
presenza di numerosi bacilli di Koch. L a. viene 
ricoverata nell’Ospedale N. ,S. del Rosario; e nei 
primi due mesi ottiene notevole miglioramento 
fletto stalo generale, e vanno gradatamente scom¬ 
parendo i fenomeni bronchiali diffusi, mentre si 
mantiene invariata la lesione al lobo superiore 
destro. Il giorno 7 ottobre l’a. presenta, emottisi 
discreta. Le emottisi si ripetono in seguilo ad in¬ 
tervalli più o meno lunghi. 

L'esame clinico e radiologico l’anno rilevare co¬ 
me la lesione al lobo destro vada progressivamen¬ 
te aumentando: all’ascoltazione si odono rantoli 
crepitanti a piccole e medie bolle nella fossa so¬ 
praspinosa e nella sopra- e sottoclaveare; la dimi¬ 
nuzione di trasparenza si estende a tutto il lobo 
superiore. Pur tuttavia le condizioni generali del- 
Fa. vanno migliorando e si ha un aumento di 
peso da Kg. 62,5 a Kg. 70. Ai primi di febbraio 
l'esame radiologico mette in evidenza al lobo su¬ 
periore destro una caverna della grandezza di una 
noce. Si inizia pneumotorace terapeutico che pro¬ 
cede bene, di modo che si ottiene in breve tempo 
collasso completo del polmone con scomparsa del¬ 
la febbre, diminuzione notevole del catarro, e nel 
luglio scomparsa del bacillo di Koch dall’espetto¬ 
rato. 

L’a. viene dimessa ai primi di agosto e assunta 
in cura amlnilatoria dal Dispensario. 
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La cura ambulatoria procede bene senza incon- 
venienli, e con siato generale soddisfacente lino 
al gennaio 1932, quando l’a. accusa una sensa¬ 
zione speciale mai sentita prima di allora. Rife¬ 
risce che due giorni dopo il rifornimento di gas 
ha come la sensazione di un corpo estraneo che 
batta contro la parete toracica anteriore quando 
si piega in avanti. Tale sensazione dura tutto il 
periodo che intercede fino al nuovo rifornimento. 
Tale mio è percepito in modo ben distinto dalla 
mano applicata a piallo sulla parete toracica an¬ 
teriore; ed è pur percepita posteriormente facendo 
compiere all’a. movimenti passivi di flessione al- 
l’inclietro. L'esame radioscopico mette in eviden¬ 
za: polmone compresso in allo verso 1 ilo e dà 
l’impressione di un corpo rotondeggiante appeso 
per la sua parte superiore, e come sospeso nel 
vuoto. Non è stato possibile fare la radiografia 
perchè 1 Istituto mancava di apparecchio adatto. 

Il fenomeno che non cagionava soverchia mo¬ 
lestia all’ammalata è durato un paio di mesi e poi 
è scomparso per l'insorgere di un versamento 
pleurico. 

Dalla storia della mia a. risulta in modo evi¬ 
dente come sia necessaria una determinata 
pressione endopleuiica perchè si possa pro¬ 
durre il fenomeno, e tale optimum si raggiun¬ 
go due giorni dopo il rifornimento e dura fi¬ 
no al rifornimento successivo. Tale optimum 
è stalo messo in evidenza da tutti quelli che 
hanno descritto il fenomeno. Le ulteriori os¬ 
servazioni do\ranno studiare quali rapporti 
possano esistere tra il collasso ideale e quindi 
pressione optimum per esso e la pressione op¬ 
timum per il prodursi dell'urto toracopolmo- 
nare. 

La pressione optimum per il collasso tera¬ 
peutico è pure la pressione optimum per il 
prodursi del fenomeno, oppure non vi sono 
fra le due pressioni rapporti di sorta? 

Si è scritto che è necessario un collasso pol¬ 
monare incompleto con maggior addensamen¬ 
to di un lobo, o. di parte di un lobo in rap¬ 
porto al restante tessuto polmonare, di modo 
che verrebbe a prodursi quasi una caseifica¬ 
zione di una parte del polmone, che in deter¬ 
minate condizioni per movimento di rotazione 
verrebbe a battere contro la parete toracica. 
Nel mio caso invece l’esame radiologico dava 
l’impressione di un polmone collassato in foto, 
e appeso a guisa di pendolo all ilo; di modo 
che i movimenli dovevano avvenire come in 
un battaceli io di campana. 

L’a. esaminata in questi ultimi tempi, a sei 
mesi di distanza dalla cessazione dei riforni¬ 
menti di gas, presenta un polmone completa¬ 
mente espanso con ispessimento pleurico alla 
base; ma non presenta nessuna zona di adden¬ 
samento o di minor distensione in rapporto 
alle altre parti del polmone. 

La rigidità del mediastino invece è condi¬ 
zione necessaria al prodursi del fenomeno. È 
e \ niente come esso debba mantenersi rigido 


e conservare un certo grado di fissità, sia che 
l'urto si produca a mo’ di batacchio di cam¬ 
pana, sia che si produca per un movimento di 
rotazione a guisa di una pagina di un libro 
(Trepiccioni e Fritzsche); perchè il polmone 
collassato possa avere un punto di appoggio 
Osso su cui muoversi liberamente. È quindi 
lecito pensare che negli ammalati nei quali si 
produce il fenomeno dell’urto toracopolmona- 
re vi siano stati iri precedenza, oppure vi sia¬ 
no in allo processi infiammatori del mediastino 
che vi abbiano prodotto la rigidità e la fissità. 

Fritzsche ha ricercato nei suoi ammalati se 
vi esistessero fatti di mediastinite in atto, ma 
non ne ha riscontrati; è invece venuto nella 
conclusione che vi erano stati in precedenza 
fenomeni infiammatori del mediastino stesso 
ricercando tale sintomatologia clinica per via 
indiretta mediante la misurazione della pres¬ 
sione arteriosa e venosa. 

Ordinariamente il mediastino non è una pa¬ 
rete rigida, ma è spostabile ed estensibile co¬ 
gli atti respiratori; per cui è necessario inter¬ 
vengano fatti infiammatoli dello stesso o degli 
organi in esso contenuti per produrre l’indu¬ 
ramento e la fissità. 

Le aderenze pleuriche hanno pure la loro 
importanza, perchè (piando siano estese ed in 
rapporto colla pleura parietale possono osta¬ 
colare il prodursi del fenomeno. 

Così pure un versamento pleurico di una 
certa entità può impedire il fenomeno dell ul¬ 
to; mentre un piccolo versamento può non 
avere importanza. 

Resta pertanto accertato che per la produ¬ 
zione dell’urto toraco-polmonare sono condi¬ 
zioni necessarie: 

1) rigidità del mediastino di aderenze- 
pleuriche; 

2) mancanza di aderenze pleuriche; 

5) assenza o piccola quantità di versa¬ 
mento pleurico; 

■4) pressione endotoracica optimum, che- 
varia secondo i casi. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di urto toraco-polmo¬ 
nare e mette in rilievo l’importanza della rigi¬ 
dità del mediastino; e pone il quesito se la- 
pressione optimum per l’urto sia pure la- 
pressione optimum per il collasso ideale pneu- 

motoracico. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

La malattia <li (ree. 

La malattia celiaca è stata descritta per la 
prima volta nel 1888 da Samuel Gee dell’O¬ 
spedale S. Bartolomeo di Londra. Dalla descri¬ 
zione di questo A. e da quelle dei casi segna¬ 
lati da numerosi AA. di diversi paesi. T. Izod 
Bennet ( Presse Méd., 19 sett. 1934) trae una 
esposizione sintetica del quadro clinico che 
caratterizza questa interessante forma morbo¬ 
sa, della quale LA. stesso ha osservato parecchi 
casi. 

1 sintomi predominanti più importanti so¬ 
no: la steatorrea talvolta provocante la diar¬ 
rea, l'anemia di tipo vario, la tetania acuta o 
latente, e l’infantilismo con alterazioni ossee 
varianti dal rachitismo tardivo all’osteoma- 
lacia. 

La steatorrea per lo più si rivela nell’anam¬ 
nesi con la diarrea cronica, di cui il paziente 
ha sofferto fin dall'infanzia. Ma dopo molti an¬ 
ni di decorso per lo più la diarrea scompare 
perchè si stabilisce una dilatazione del colon 
che rallenta il passaggio delle materie fecali, 
e permette un assorbimento più completo del¬ 
l'acqua. L'esame chimico dimostra però sem¬ 
pre una quantità considerevole di grassi (50° , 
delle feci disseccate) allo stato di acidi grassi 
e di saponi. Sembra che questo sintonia sia 
dovuto non ad insufficienza secretoria delle 
ghiandole del tubo digerente, ma ad un difetto 
di assorbimento delle pareti intestinali. 

L’anemia si manifesta per lo più in forma 
ipocromica., talvolta in forma megalocitica 
ipercromica, in qualche caso con presenza di 
numerosi eritroblasti. 

La tetania sotto ferma di spasmi dei piedi e 
delle mani è il sintonia che in parecchi casi 
conduce il paziente dal medico. Èssa deve es¬ 
sere messa in rapporto con la forte perdita di 
calcio con le feci, che sembra evolvere paralle¬ 
lamente alla perdita di grasso 

Le alterazioni ossee sono state notate dallo 
stesso Gee nei bambini affetti dalla malattia. 
L'osteoporosi con fratture multiple e l’arresto 
dello sviluppo sembrano essere sintomi co¬ 
stanti. 

Oltre il metabolismo dei grassi e quello del 
calcio anche quello del glucosio è alterato, co¬ 
me dimostra la curva glicemica dopo ingestio¬ 
ne di glucosio: la scarsa elevazione sembra do¬ 
vuta al fatto che il glucosio viene fissalo dal 
fegato con estrema rapidità. 

Questi sintomi inducono a ritenere che que¬ 
sta malattia sia attribuibile a lesioni intesti¬ 
nali, sebbene l’anatomia patologica non sia an¬ 
cora riuscita a dimostrarle. LA. propone il 
nome di « steatorrea idiopatica ». 

La terapia consiste nell’alimentazione povera 
di grasso, nella somministrazione di forti quan¬ 
tità di ferro per correggere lo stato anemico, e 
nell’uso di dosi massive di calcio per evitare 
l'aggravamento delle alterazioni ossee. 

L. Cari,infanti. 


Le calcinosi. 

La calcinosi, scrive Brooks (The Quarterl. 
.tour iì. Medie., luglio 1934) è un esempio di 
calcificazione patologica, in cui deposizioni 
calcaree occorrono nella cute, nel tessuto sot¬ 
tocutaneo e, in qualche caso, nel connettivo 
profondo; è una malattia cronica, a inizio 
subdolo e lentamente progressiva. 

AI disopra delle deposizioni di calce la cute 
si tende, si arrossai e finisce spesso per ulce¬ 
rarsi; al tatto, i depositi appaiono come pic¬ 
coli noduli duri, mollili o no. leggermente 
dolenti. 

Le deposizioni si localizzano di preferenza 
nei punti maggiormente esposti alla pressione 
o ai traumi; gli atrti e specialmente le artico¬ 
lazioni delle dita, le ginocchia e i gomiti. 

La calcinosi si divide in una forma circo¬ 
scritta e una universale : nella prima, che col¬ 
pisce le donne anziane, sono prediletti quasi 
esclusivamente gli aiti superiori, e special¬ 
mente le dita; per la rassomiglianza di questi 
noduli con i lofi si parla anche di gotta da 
calcio. 

Nella seconda, anche i connettivi profondi 
sono colpiti, e le deposizioni di calcio sono as¬ 
sai più estese. 

Lai calcinosi è spesso associata ad altre ma¬ 
lattie, come la sclerodermia, il m. di Bavnaud. 
la fibrosi muscolare; il metabolismo del cal¬ 
cio, su Cui si sono naturalmente rivolte le ri¬ 
cerche. si è dimostrato ora normale, ora ba¬ 
dato valori di calcemia notevolmente elevali; 
la tiroide, il timo e le gonadi sono state a 
volta a volta invocate per spiegare il meccani¬ 
smo patogenetico di questa malattia; anche le¬ 
vi temine sono state ritenute da qualche A., 
ma senza sicura base, responsabili della cal¬ 
cinosi. 

Sembra che la prima lesione istologica deb¬ 
ba ricercarsi nel tessuto connettivo e consista 
in una imbibizione e rigonfiamento di questo, 
a cui farebbe seguilo la deposizione del calcio; 
chimicamente, le deposizioni sono risultale 
formate da fosfato tricalcico. 

La diagnosi è assai facilitata dalle altera¬ 
zioni (die la cute presenta al disopra delle de¬ 
posizioni calcaree e dall’eventuale disturbo 
ìmzionale clic queste ultime possono determi¬ 
nare. 

La prognosi deve essere riservata, benché 
non di rado la calcinosi coesista con una vita 
assai lunga; non esiste ancora una precisa di¬ 
rettiva di cura causale (vitamine, olinone pa¬ 
ratiroideo, ecc. avendo fallito il loro scopo) e 
ci si contenta perciò di una terapia sintoma¬ 
tica. V. Serra. 

Il bufati sino. 

F. Munk (Deut. med. Wochens., 22 settem¬ 
bre 19333 conclude un suo studio sull’ars-o- 
mento affermando che il concetto di stato lin¬ 
fatico. come anomalia di costituzione non è 
abbastanza fondato nè anatomicamente, nè 
clinicamente e nemmeno la modificazione am¬ 
messa da Bartei dell’abito ipoplastico. 
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Invece può mantenersi la denominazione di 
linfatismo per indicare un comportamento co¬ 
stituzionale contro le infezioni, poiché in que¬ 
sta costituzione (che l’A. chiama aliterimmu- 
nc, cioè che presenta un’immunità diversa se¬ 
condo i casi) le formazioni linfatiche hanno 
realmente una parte importante. Nel bambi¬ 
no, la si vede chiaramente nelle anomalie del 
territorio linfatico della gola (scrofolosi) e 
continua poi nell’adulto, come può assodarsi 
con l’esame radiologico per cui si vedono le 
ombre delle ghiandole calcificate ed un dise¬ 
gno polmonare molto marcato. 

Il fattore linfatico si fa valere in modo di¬ 
verso secondo le infezioni. Nelle malattie in¬ 
fettive acute gravi (specialmente scarlattina) 
il sistema linfatico può fallire del tutto; per le 
infezioni lievi, specialmente delle vie aeree, 
si ha una grande sensibiltà ed una lunga du¬ 
rala dello stato infettivo; sono gli individui 
<( sempre raffreddati ». con la tosse invernale 
che non finisce mai. Nelle infezioni a decorso 
cronico (tubercolosi delle vie aeree) il fattore 
linfatico fa sì che l’infezione si circoscriva alle 
formazioni linfatiche, con tendenza alla neo- 
formazione connettivale, fornendo così una 
protezione regionale immunitaria e, quindi, un 
decorso benigno della tubercolosi per tutta la 
vita. 

Questo modo di reazione « al iterimmune » 
non è connesso con alcun tipo particolare di 
costituzione. fin¬ 

ite adenopatie cervicali croniche infantili. 

Molte madri si preoccupano, osservando per 
caso 1’esistenza di gangli infiltrati al collo dei 
loro bambini e ricorrono per consiglio al me¬ 
dico il quale spesso ritiene trattarsi di una ma¬ 
nifestazione di linfatismo od anche della così 
detta scrofola. 

C. Ruppe (La Presse Medicale, 16 agosto 
1933) esaminando i bambini — da 4 a lo anni 
_ che frequentavano un ambulatorio stomato¬ 
logico ha rilevato la grande frequenza con cui 
si hanno intumescenze gangliari al collo: le 
sue osservazioni danno una frequenza dell 83 %; 
altri hanno veduto il 71 %, mentre in un ser¬ 
vizio di bambini tubercolari, si è trovato il 

55 per cento. 

Indubbiamente debbono influire sullo svi¬ 
luppo di tali adenopatie le cause locali. Ciò è 
orovato, sia dal fatto che soltanto il 18% dei 
bambini con adenopatie cervicali ne avevano 
anche di inguinali e di ascellari, sia dalla gran¬ 
de frequenza di tali cause locali (nel 40-50 % 
nelle amigdale, nel 20 % — e forse anche più 
se si tiene conto delle forme leggere — nella 
mucosa gengivale). 

Del resto, la cutireazione non dà una percen¬ 
tuale di positività maggiore nei bambini con 
adenopatie cervicali che negli altri. 

Tali adenopatie cervicali croniche costitui¬ 
scono quindi dei fatti puramente banali.^ in 
rapporto con il linfatismo fisiologico dell’età 
infantile, che può facilmente esagerarsi, sotto 


l'influenza di cause — esogene od endogene — 
anche minime. E sarebbe una conclusione er¬ 
ronea ed affrettata il giudicare dell’esistenza 
di una baciliosi od un linfatismo, soltanto in 
base al rilievo di un’adenopatia cervicale. 

fil 

SEMEIOTICA. 

Contributo allo studio delle reazioni allergiche 

crociate nella tubercolosi e nelle brucellosi. 

W. Sarnowiec (Ann. Istit. Pasteur, agosto 
1934) ricorda come negli animali tubercolosi 
— e portatori di uno stalo allergico — sia pos¬ 
sibile ottenere reazioni analoghe a quelle della 
tubercolina, usando invece estratti batterici di¬ 
versi. 

L’A. ha saggiato con l'ahorlina le cavie tuber¬ 
colose, ed ha osservato spesso una reazione che 
non raggiunge però mai l’intensità di quella 
tubercolinica, a lor volta le cavie infettate con 
b. abortus non reagiscono alla tubercoli na. 

Anche nell'uomo tubercoloso l'abortina può 
provocare una reazione simile alla tubercolini¬ 
ca, ma più precoce. 

In linea generale l’antigene aspecifìco dà 
una minor reazione di quello specifico; e il fe¬ 
nomeno appare legato sopratutto alle proprietà 
individuali del singolo organismo. 

V. Serra. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il plesso venoso dell’esofago. 

1). Kegaries (Snrg. Gyn. et Obst., 1934) da 
studi anatomici giunge alla conclusione che 
esistono in più della metà dei casi, comuni¬ 
cazioni fra le vene gastriche e le spleniche 
con il sistema venoso periesofageo, anche nor¬ 
malmente. Pertanto le varici esofagee non co¬ 
stituiscono solo un segno di cirrosi epatica, 
ma possono aversi anche per altre affezioni in 
cui vi sia stasi venosa intraaddominale. Es. : 
le splenomegalie, e in specie il m. di Banti. 
dire agli scompensi cardiaci ecc. 

V. Ghiron. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

I sanitari condotti 

nel Nuoto Testo Unico delle Leggi Sanitarie. 

Nello storico istituto della condotta il nuovo T. U. 
delle leggi sanitarie 27 luglio 1934 n. 1265 ha in¬ 
trodotto alcune importanti modificazioni, che vale 
la pena di illustrare brevemente perchè interes¬ 
sano una vasta categoria di sanitari, ai quali è af¬ 
fidata l’assistenza delle classi meno abbienti della 
popolazione. 

È da premettere che sono state completamente 
unificate le disposizioni relative ai medici, ai ve¬ 
terinari ed alle levatrici e che, in linea di massi¬ 
ma, si sono conservate le norme sull’assistenza sa¬ 
nitaria nei Comuni contenute nel T. U. del 1907 e 
nel R. decreto 30 dicembre 1923 sulla riforma de¬ 
gli ordinamenti sanitari. Una eccezione si deve 
fare per l’obbligo della compilazione del doppio 
elenco dei poveri, obbligo che era stato sancito nel 
decreto del 1923. per quanto, in mancanza delle 
norme, regolamentari, non avesse trovato applica¬ 
zione nella totalità dei Comuni. Si è ritornati di 
nuovo all’elenco unico degli aventi diritto all’as¬ 
sistenza medico-chirurgica e ostetrica gratuita ed 
alla somministrazione, pure gratuita, dei medici¬ 
nali. Il provvedimento viene incontro ai desiderati 
espressi dai medici condotti, perchè il doppio elen¬ 
co portava ad aggravare ingiustamente il loro la¬ 
voro, in quanto che i Comuni non avevano alcun 
ritegno a largheggiare nell’iscrizione nell’elenco 
dei poveri aventi diritto alla sola assistenza sani¬ 
taria, mentre limitavano, talvolta eccessivamente, 
l’elenco per la somministrazione dei medicinali, il 
quale rappresenta un onere per le finanze co¬ 
munali. 

L’istituzione di condotte consorziali è considera¬ 
ta dalla nuova legge come eccezionale e sempre 
da autorizzarsi dal prefetto, quando particolari cir¬ 
costanze la rendono necessaria. Doverose cautele 
sono state stabilite a favore dei sanitari del con¬ 
sorzio in caso di modificazione o scioglimento del 
medesimo, riconoscendo loro il diritto di mante¬ 
nere il posto o di scegliere una delle condotte da 
costituirsi nei Comuni già consorziati. 

Quando più condotte si riuniscono in consorzio 
il posto è attribuito per concorso per titoli fra i 
sanitari condotti stabili dalle condotte medesime. 
Coloro che non sono riesciti vincitori del concorso 
hanno diritto alla nomina, nel caso di cessazione 
dal servizio da parte del prescelto, entro un anno 
dalla pubblicazione della graduatoria del concor¬ 
so. Se, nello stesso termine di tempo, non abbia¬ 
no ottenuto la nomina in altra condotta, hanno 
diritto ad un’indennità pari a tante mensilità di 
stipendio quanti sono gli anni di servizio prestati 
nella condotta, con un minimo di sei mensilità. 
Inoltre i suddetti sanitari che restassero privi di 
posto, conservano il diritto, per cinque anni, di 
partecipare ai concorsi di condotta senza limili 


di età. Le stesse disposizioni valgono nel caso di 
unificazione di due o più condotte nel medesimo 
Comune. 

Altra innovazione è la abolizione dei capitolati, 
i quali vengono sostituiti da uno speciale regola¬ 
mento, approvato dalla Giunta provinciale ammi¬ 
nistrativa, previo parere del Consiglio provinciale 
di sanità, che, per ciascun Comune o consorzio, 
stabilisce anche il numero delle condotte e fissa 
lo stato giuridico ed il trattamento economico del 
personale. 

Sono rimaste inalterate le disposizioni sulla de¬ 
terminazione degli stipendi minimi dei sanitari 
condotti da parte della Giunta prov. arnm., colla 
limitazione però che tali minimi non possono su¬ 
perare quelli già attribuiti ai posti di sanitari 
condotti risultanti dopo l’applicazione dei R. de¬ 
creti-legge del 1930 e del 1934 sulle riduzioni degli 
stipendi. 

Come per gli ufficiali sanitari, è stato fissato il 
limile massimo di età di 32 anni per i candidati 
ai concorsi per le condotte sanitarie, tranne per co¬ 
loro che prestano già servizio con nomina divenuta 
definitiva; e sono stali istituiti i concorsi provin¬ 
ciali, che vengono banditi ogni anno dal prefetto 
per il numero complessivo dei posti vacanti nella 
provincia. Le commissioni giudicatrici sono nomi¬ 
nate dal Ministro dell'Interno colle nonne che 
verranno indicate dal regolamento. 

Anche le altre disposizioni sui concorsi (fatta 
eccezione per quelle relative ai Comuni capoluo- 
ghi di provincia, ecc.), sulla prestazione della pro¬ 
messa di fedeltà e del giuramento e sul periodo 
di prova, sono analoghe a quelle stabilite per gli 
ufficiali sanitari, che abbiamo già illustrato in un 
precedente articolo (1) e che. pertanto, non oc- 
coire ripetere. 

Quando una condotta venga divisa, il sanitario 
che abbia in essa acquistato la stabilità, ha diritto 
di scegliere una delle nuove condotte. 

Per ciò che concerne le sanzioni disciplinari si 
applicano, in genere, ai sanitari condotti le stesse 
norme che agli ufficiali sanitari, e la nuova legge 
ha armonizzato le disposizioni relative ai sanitari 
condotti con quelle vigenti per gli altri impiegati 
comunali. Una innovazione è la istituzione della 
Commssione di disciplina per j sanitari condotti, 
la quale deve esser sentita quando si ritenga di 
applicare una sanzione disciplinare superiore alla 
sospensione dal grado con privazione dello stipen¬ 
dio per un mese. La Commissione è composta del 
viceprefetto presidente, ilei medico provinciale, o 
del veterinario provinciale quando l’incolpato sia 
un veterinario, di un componente del Consiglio 
provinciale di sanità designato dal prefetto, di un 
rappresentante del podestà o del consorzio, e di un 
rappresentante designato dalla rispettiva Associa¬ 


ti^ V. Policlinico, n. 40 dcll’8 ottobre 1934. 
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/ione sindacale, giuridicamente riconosciuta, com¬ 
petente per territorio. 

Si applicano ai sanitari condotti anche le dispo¬ 
sizioni sancite dalla nuova legge per gli ufficiali 
sanitari riguardo al collocamento a riposo a 65 
anni di età, a quello per inabilità fisica, incapa¬ 
cità professionale o soppressione di posto, nonché 
le altre relative alle dimissioni d’ufficio ed alla 
dispensa- dall’impiego. 

Con disposizione transitoria ai concorsi indetti 
entro il 31 dicembre 1937 sono ammessi, indipen¬ 
dentemente dai limiti di età, i sanitari che hanno 
già prestato servizio di condotta, con nomina de¬ 
finitiva, precedentemente all’entrata in vigore del 
nuovo T. U. cioè al 24 agosto 1934. Parimente 
l’applicazione delle disposizioni relative al colloca¬ 
mento a riposo dei sanitari condotti al compimen¬ 
to dei 65 anni di età, comincerà solamente col 
T'' luglio 1936; essa tuttavia ha luogo fino da ora 
per quei sanitari che, oltre ai 65 anni di età, ab¬ 
biano compiuto 40 anni di servizio oppure 70 anni 
di età e 35 di servizio. 

Nel ' complesso la recente legge porta molte in¬ 
novazioni che tornano a vantaggio dei sanitari 
condotti ed è da augurare che, in armonia con tali 
disposizioni, possano, in un prossimo avvenire, 
essere anche migliorate le condizioni di pensione 
di questa benemerita categoria di sanitari. 

A. F RANCHETTI. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Calvi nell’Umbria (Terni). — Scad. 15 nov., 
ore 12; abitanti 3102; Km. 31 da Terni; età limite 
35 anni; tassa L. 50,10; documenti a 3 mesi dal- 
l’I ottobre; stipendio L. 8600; L. 600 per uff. san.; 
riduzioni e ritenute di legge; indennità caro-vi¬ 
veri; L. 4000 mezzi di trasporto; non meno di tre 
aumenti quadriennali di un decimo dello stipen¬ 
dio iniziale. Altre modalità consuete. Assunzione 
del servizio entro 20 giorni dalla nomina. 

Catanzaro. Consorzio Antitubercolare. — Due 
distinti Concorsi, per titoli ed esami, pei seguenti 
posti: a) Medico Direttore della Sezione Dispensa¬ 
riale di Vibo Valentia; b) Medico Direttore della 
Sezione Dispensariale di Nicastro. Annuo stipen¬ 
dio per ognuno di detti posti L. 6000 oltre inden¬ 
nità di servizio attivo L, 1500, lutto al lordo delle 
riduzioni e tasse e Cassa Previdenza. Libero eser¬ 
cizio professionale subordinatamente ai doveri 
d’ufficio e senza uso dei locali e mezzi forniti dal 
Consorzio. Scad. ore 12 del 12 novembre. Docu¬ 
menti di rito comprovanti età massima anni 45, 
tali documenti possono valere per ambedue i Con¬ 
corsi. La nomina cadrà sul primo classificato e, 
in caso di rinunzia, sul secondo. Nomina per un 
quinquennio, tacitamente rinnovabile. Rivolgersi 

alla Segreteria. 

Gutigliano (Pistoia). — Scad. 31 die.; L. 9500 
e 5 trienni dee., oltre L. 2000 automezzo, L. 500 
uff. san., c.-v.; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

La Spezia. Ospedale Civile Vittorio Emanuele III. 
— Medico specialista in Otorinolaringoiatria col 
titolo di primario. Concorso per titoli e per esa¬ 


mi con scadenza al 24 novembre 1934-XIII. Pe¬ 
riodo di prova anni 5. Stipendio annuo L. 6000 
suscettibile di quattro aumenti quinquennali di 
L. 500 ciascuno. Cointeressenza del 30 % sugli am¬ 
malati paganti in proprio in base alla tariffa vi¬ 
gente. Il tutto soggetto alle trattenute e riduzioni 
di legge. Età massima anni 45, s. e. 1. Per mag¬ 
giori chiarimenti rivolgersi alla Segreteria del- 
1 Ospedale Civile. 

Milano. Ospedale Fatebenefratelli - Fatebeneso- 
lelle - Ciceri - Agnesi. — Concorso per titoli ed 
esami a un posto di aiuto chirurgo. Stipendio 
L. 7300 ridotto a norma di legge. Nomina per un 
triennio, salvo successive conferme per uguale pe¬ 
riodo fina alla durata massima di 15 anni. Istanza 
in bollo da L. 3. Titoli e documenti di rito. Li¬ 
mite età anni 35 (salvo diritti per servizio mili¬ 
tare) e inscrizione al P. N. F. prima del 28 otto¬ 
bre 1922. Pei già in servizio presso I O. P. il limite 
d’età è aumentato di 7 anni. Scadenza ore 15 del 
27 dicembre. Per ulteriori notizie rivolgersi alla 
Segreteria dell Istituto. 

Milano. Amministraz. Provine. — ,Scad. 30 nov.; 
due medici primari o di Sezione nell’Ospedale Psi¬ 
chiatrico Provine, di Mombello di Limbiate; lire 
13.000, 4 trienni e 4 quadrienni di L. 1400, serv. 
all. L. 3000; età limite 35 a.; tassa L. 50,10; ri¬ 
volgersi aH’Amministraz. Prov., via Monforte 31. 

Morgano (Treviso). — Scad. 29 die.; L. 9500 e 5 
quinquenni dee., c.-v., se uff. san. L. 500, trasp. 
L. 2500; tassa L. 50,10. 

Pavia. Amministraz. Provine. —- Scad. 15 die., 
ore 17; due medici assistenti presso l’Ospedale Psi¬ 
chiatrico in Voghera; titoli scientifici e pratici; età 
limite 35 a.; tassa L. 50,10; documenti a 3 mesi; 
slip. L. 9500, 3 trienni e 2 quadrienni del decimo, 
oltre L. 2100 serv. alt., c.-v. Chiedere annunzio. 

Roma. — Ministero delle Comunicazioni (Fer- 
lovie dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguen¬ 
ti posti di Medico di riparto: Fano I, Francavilla 
a Mare, Narni, Pergola, Porto Civitanova II, Por¬ 
to d’Ascoli, Torre dei Passeri, (Ancona); Brindi¬ 
si I, Venosa I, (Bari); Ca’ di Landino, Mantova II, 
Mercatale di Vernio, Pianoro, Poggio Renatico, 
Rimini III, Vado, (Bologna); Cagliari I, Iglesias, 
Macomer II, (Cagliari); Pozzallo, (Catania); Alto- 
pascio, Castiglione Fiorentino, Figline, Ponte a 
Moriano, Scandicci, (Firenze); Ascoli Satriano, 
Campomarino, Cerignola I, Lioni, Melfi II, S. 3e- 
vero II, (Foggia); Lavagna, Novi Ligure I, San Re¬ 
mo, Savona III, (Genova); Arona II, Castelvetro, 
Domodossola IT, diedi, Pavia I, (Milano): A\ersa, 
Campobasso II, Larino, Portici II, S. Croce del 
Sannio, Sessa Superiore, (Napoli); Cefalù II, Mi- 
silmeri, (Palermo!; Aulla, La Spezia I, La Spezia 
IV, Pisa V, Saline di Volterra, Sarzana I, (Pisa); 
Battipaglia II, Reggio Calabria II, Villa S. Giovan¬ 
ni, Catanzaro Marina I, Catanzaro Marina II 
(Reggio Calabria); Aquino, Avezzano II, Brac¬ 
ciano, Celano, Fondi I, Grosseto I, Magliano Sa¬ 
bina, Viterbo II, (Roma); S. Marco Roggiano II, 
(Taranto); Ceva IT, Moncalieri II, Vercelli I, (To¬ 
rino); Bressanone, Bolzano I, (Irenio); Aurisma, 
Gemona, Tricesimo (Trieste); Portogruaro II, Tre¬ 
viso II, (Venezia). Inviare domanda e richiedere 
informazioni ai rispettivi Ispettorati ^Sanitari (in¬ 
dicati fra parentesi). Scadenza ore 17 del 12 no¬ 
vembre 1934-XIII. 
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Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Al 15 no¬ 
vembre 1934-XIII, ore 17,30, viene prorogato il 
termine di ammissione al concorso per titoli ed 
eventualmente per esami al posto di Chirurgo pri¬ 
mario presso l’Ospedale Civile Principale per la 
Divisione Chirurgica II. La nomina è soggetta a 
conferma o disdetta entro il primo biennio, e l’Uf¬ 
ficio cesserà quando il titolare compia il 60° anno 
di età, salvo proroga per non oltre un quinquen¬ 
nio. L’assegno annuo è di L. 6000 non suscetti¬ 
bile di aumento, e gravato di tutte le ritenute di 
legge e verrà ridotto a norma del R. D. Legge 20 
novembre 1930, n. 1491 e del R. D. Legge 14 apri¬ 
le 1934, n. 561. Tassa L. 50 al tesoriere. Età limite 
45 anni o 50 qualora il candidato abbia coperto 
per almeno cinque anni corrispondente posto 
presso altro Ospedale, tenute pure presenti le di¬ 
sposizioni a favore degli ex combattenti, e di co¬ 
loro che risultino regolarmente inscritti al P. N. F. 
prima del 28 ottobre 1922, a norma e nei limiti 
delle vigenti disposizioni legislative. Certificati di 
data non anteriore di tre mesi al 18 luglio 1934. 
Chiedere avviso. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


Il Comitato di Patronato dell’Urbe per la prote¬ 
zione della Maternità e dell Infanzia, dovrà fra 
breve tempo provvedere a nuove assunzioni di me¬ 
dici specializzati in Pediatria e in Ostetricia, per 
destinarli eventualmente alla Direzione dei rela¬ 
tivi Consultori. 

Tutti i sanitari che desiderano essere tenuti pre¬ 
senti per il conferimento di tale incarico, dovran¬ 
no presentare allo scopo regolare domanda. 

Borse di studio. 

Fondazione « Luigi Lucalello ». 

Con scadenza al 15 novembre è aperto un con¬ 
corso per il conferimento della borsa di studio di 
L. 1800 annue intitolata « Luigi Lucatello » e de¬ 
voluta a favore di uno studente del secondo trien¬ 
nio della Facoltà di Medicina e Chirurgia della 
R. Università di Padova. Le domande dovranno 
pervenire al Magnifico Rettore della sopracitala 
Università. 

Fondazione « Angelo Roth ». 

Per l’anno scolastico 1934-1935 è aperto il con¬ 
corso per una borsa di studio di L. 1200 da con¬ 
ferirsi ad uno studente della Facoltà di Medicina 
e Chirurgia di Sassari iscritto al quinto anno. Le 
domande corredate dai documenti di rito dovran¬ 
no essere inviate alla Segreteria della R. Univer¬ 
sità non più tardi del 30 novembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Raul Novarro, il prof. Carlos Robertsin 
Lavalle e il dott. Luis Estévez Balado sono nomi¬ 
nati direttori, rispettivamente, dell’Ospedale Raw- 
son, dell’Ospedale Ramos Mejia e dell'Ospedale 
Nazionale per alienati di Buenos Aires. 

Il prof. Abelardo de Britto è nominato presiden¬ 
te dell’Istituto brasiliano di stomatologia. 


Il dott. José A. Premo è nominato presidente 
dell'Accademia di scienze mediche, fisiche e na¬ 
turali dell'Avana. 

Il dott. J. Martinez Canas è nominalo presi¬ 
dente della Società di studi clinici dell'Avana. 

Il dott. Rodolfo Corriti è nominato presidente 
del Centro di odontologia dell’Uruguay. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Buenos Aires. 

Un Congresso internazionale di alta cultura latina. 

I giornali della capitale argentina pubblicano 
articoli di adesione entusiastica all'idea lanciala 
dal prof. sen. Nicola Pende di realizzare in Roma 
un grande faro di alta cultura latina, che nelle 
varie branche delle scienze e delle arti offra la 
possibilità di studi superiori di perfezionamento. 
Secondo l’idea del Pende questa superuniversità 
latina di Roma, che dovrebbe essere alle dirette 
dipendenze del Duce del Fascismo, dovrà servire 
ad attrarre alla Mecca della latinità, gli studiosi 
di stirpe latina, compresi quelli del Sud-America. 
In tal modo il grande faro romano a tipo di cen¬ 
tro internazionale di perfezionamento, con inse¬ 
gnanti e studenti di tutto il mondo latino, rap¬ 
presenterebbe un grande mezzo di comunione spi¬ 
rituale e di unità culturale e domani forse anche 
politica delle stirpi discendenti di Roma. 

L’Argentina, che negli ultimi anni ha dimo¬ 
strato in tutte le sue manifestazioni culturali la 
sua grande devozione all'Italia ed allo spirito di 
Roma accogliendo entusiasticamente scienziati e 
conferenzieri ed artisti del nostro Paese, è stata 
anche la prima a volere prendere iniziativa per 
un congresso internazionale di cultura latina in 
America da tenersi nel 1936. 

Ed a tal uopo i promotori di tale congresso han¬ 
no domandato al governo della Repubblica una 
sovvenzione di 400.000 pesos, i quali dovrebbero 
servire, sia per la organizzazione di tale congresso, 
sia per la definitiva sistemazione di un istituto 
di biotipologia, eugenesia e medicina sociale, già 
fiorente nella capitale argentina. 

Ad inaugurare e l’uno e l’altro il 12 ottobre del 
1936 è stato invitato il prof. sen. Nicola Pende. 

I due illustri promotori di questa grande ma¬ 
nifestazione di fraternità spirituale latina e di te¬ 
stimonianza d'ammirazione per la scienza del¬ 
l'Italia fascista sono i proli'. Nicola Lozano ed Ar¬ 
turo Rossi. Il «Mattino d’Italia» del 17 agosto 
1934 riporta il magnifico discorso che il prof. Lo¬ 
zano, accademico argentino, ha tenuto alla pre¬ 
senza dell’Ambasciatore d’Italia, nei saloni del 
Circolo Italiano di Buenos Aires, il 16 agosto u. s. 
In tale discorso, che è tutto un inno alla cultura 
italica ed alla sua influenza sulla scienza ed arte 
argentina, il grande accademico di Buenos Aires 
termina con queste parole: «Affinchè la frater¬ 
nità fra i due popoli sia eterna è necessario che 
le glorie e gli allori, che il genio italiano ha 
sparso per il mondo come una eredità del vecchio 
impero romano, abbiano nella nostra terra una 
nuova fioritura. Ed il primo congresso nazionale 
di cultura latina in America, che sarà presied ilo 
dal sen. Pende, costituirà il principio di una nuo¬ 
va èra di comprensione fra i popoli, che nella 
civilizzazione mediterranea ebbero la comune ori- 
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gine a [finché quella superimi ver sità che sorgerà 
nella capitale storica della latinità, sia un faro, 
che illumini eternamente il sentiero della pace 
e della fratellanza tra i popoli, fratellanza e pace 
indislrutlibili, quando le Nazioni che la cemen¬ 
tano si chiamano Regno d’Italia e Repubblica Ar¬ 
gentina ». 

È stalo già pubblicato il programma di orga¬ 
nizzazione di questo congresso internazionale. Esso 
comprende una prima sezione di scienze divisa in: 
A) Scienze mediche; B) Diritto e scienze sociali; 
una seconda sezione di Belle arti, una sezione ter¬ 
za di scienze applicate. Ventisei Nazioni saranno 
rappresentate. P. M. A. 

Da Napoli. 

Nella riunione della Società per il Progresso 
delle Scienze tenutasi recentemente a Napoli il 
prof. Roberto Alessandri ha svolto come intro¬ 
duzione alla discussione suirargomento una sua 
esposizione « Sullo stato attuale della diagnosi e 
della cura dell’ulcera gastro-duodenale ». La riu¬ 
nione di sezione tenutasi in un’aula dell’Univer¬ 
sità, lunedì 15 ottobre, fu importante per la pre¬ 
senza di numerosi clinici, patologi e chirurghi 
ospedalieri di ogni regione d Italia. Oltre l’on. 
prof. Paolucci, che presiedeva, vi erano i proff. 
Zagari, Donati, l’addei, Fasiani, Paggio, Torraca, 
Brancati, Puglisi Allegra, Puccinelli, Pototschnig, 
oltre numerosi altri chirurgi di Napoli, e la di¬ 
scussione, cui presero parte quasi tutti i sopra 
nominati, tu viva e interessante. Dr. Marpo. 

Pubblicheremo presto la conferenza, che mette 
a punto sulle idee e sull’espressione chirurgica 
odierna, ì'argomento così dibattuto. 


Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori. Fratelli Pozzi — Roma 

Il Numero 8 (Settembre 1934) contiene: 

A. Carapelle: Per gli ufficiali sanitari. 

Note sintetiche: I provvedimenti definitivi nelle 
disposizioni del Nuovo Testo Unico delle Leggi 
Sanitarie. 

Rassegna di giurisprudenza: Medico condotto; illegitti¬ 
mità, del provvedimento che dichiara d’urgenza la 
condizione d’infermo povero; illegittimità dell’istitu¬ 
zione di tariffe in concorrenza con quelle regolarmen¬ 
te approvate dai Sindacati e dal Prefetto ; libertà 
professionale dei sanitari condotti; diritto al congedo 
annuale; non cumulabilità di congedi. — Concorsi; 
preferenze; poteri della Commissione e del Podestà. 

— Dimissioni di ufficio; condizioni. — Provvedimento 
del Podestà concernente rivendite di carne; ricorso. 

— Riduzione 12%; percentuali dovute ai sanitari ospe¬ 
dalieri; servizio per case di cure annesse all’ospedale; 
poteri di modificazione. — Ufficiale sanitario; atte¬ 
stazioni per l’ammissione ai concorsi magistrali; com¬ 
petenza esclusiva. 

Leggi e Atti del Governo : Sostanze stupefacenti da re¬ 
gistrare nel libro di carico e scarico. 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1934 costa 
L. 36 , ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30 , che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all'Amministrazione del « Dinttp 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi). \ ia Si¬ 
stina 14. Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congressi italiani di medicina e chirurgia. 

Il 40° Congresso della Società italiana di medi¬ 
cina interna e il 41° Congresso della Società ita¬ 
liana di chirurgia si sono svolli contemporanea¬ 
mente a Roma dal 17 al 20 ottobre. In conformità 
delle consuetudini stabilitesi negli ultimi anni, 
le due Società hanno tenuto in comune la seduta 
inaugurale e la discussione di un tema. 

La solenne cerimonia inaugurale si è celebrata il 
17 ottobre, nella R. Università, alla presenza del 
sottosegretario di Stalo on. Albertini per il Go¬ 
verno, con rintervenlo dei maggiori esponenti 
della medicina e della chirurgia italiana. 

In altra parte del giornale ne diamo un ampio 
resoconto e cominciamo il resoconto dei lavori. 

Dopo l’inaugurazione i Congressisti si sono re¬ 
cati al Palazzo del Littorio, hanno deposto una co¬ 
rona nella cappella votiva dei caduti fascisti, e 
sono stati ricevuti da S. E. Starace. 

25° Congresso italiano di ortopedia. 

La Società italiana di ortopedia si è adunata a 
Roma il 15 e il 16 ottobre. L’inaugurazione ebbe 
luogo nella sala deH’Accademia Medica al Poli¬ 
clinico, in presenza del sottosegretario alla Giu¬ 
stizia on. Albertini che rappresentava il Gover¬ 
no, delle autorità mediche civili e militari, ilei 
rappresentanti di varie istituzioni mediche e di 
un centinaio di soci. 

Il prof. De Gaetano, di Napoli, informa sull'at¬ 
tività svolta dalla Società italiana di ortopedia 
nelLultimo unno. 

Il prof. Della Vedova rivolge un vivo e cordiale 
saluto ai presenti, ed illustra poi la funzione so¬ 
ciale dell’ortopedia. 

Il sottosegretario Albertini dice dell’interesse 
portato dal Governo al campo di studi in cui agi 
sce la .Società Medica di Ortopedia. Rileva la lun- 
zione e gli scopi altamente sociali di questo ramo 
della scienza medica per la gioventù minorata e 
per le classi lavoratrici e ricorda le provvidenze 
del Regime nel campo etico e sociale. 

I congressisti si sono recati a rendere omaggio 
alla Cappella Votiva dei Caduti Fascisti a Palazzo 
Littorio deponendovi una corona. I congressisti 
hanno compiuto una visita alle bonifiche del¬ 
l’Agro Pontino. 

13° Congresso italiano di urologia. 

La Società Italiana di Urologia si è adunata il 
20 e il 21 ottobre in Roma, con l’intervento di 
numerosi uiologi italiani ed alcuni stranieri. Al¬ 
l’inaugurazione erano presenti le autorità. I la¬ 
vori si sono svolli al Policlinico l mberto I (nella 
IL Clinica chirurgica, diretta dal prof. IL Ales¬ 
sandri; e all’Ospedale del Littorio (nel reparto uro¬ 
logico diretto dal prof. E. Mingazzini). 

Al Policlinico venne inaugurato il reparto uro¬ 
logico diretto dal prof. Raimoldi, composto di sale 
per degenza di infermi, sezione radiologica, un 
vasto laboratorio, camere per cistoscopia e sezione 
operatoria. 
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3» Congresso della Stampa medica latina. 

II 17 ottobre, nel grande anfiteatro della Fa¬ 
coltà di medicina della Sorbona, è stato inaugu¬ 
rato il Ilt Congresso della stampa medica latina 

Erano presenti l’Ambasciatore d’Italia, il de¬ 
cano della Facoltà medica di Parigi e le più alte 
personalità scientifiche francesi. 

Il prof. sen. Pende, della Facoltà medica di Ge¬ 
nova, lia. svolto il tema: «Il genio medico lati¬ 
no », passando in rassegna il contributo gran¬ 
dioso fornito al progresso della scienza medica 
dalle scuole italiane, francesi e spagnole. 

L’on. prof. Eugenio Morelli ha trattato della 
genialità latina, ricordando in special modo quat¬ 
tro grandi nomi che onorano la nostra civiltà, 
quella degli italiani Malpighi e De Giovanni e dei 
francesi Pasteur e Claude Bernard. 

Ai lavori del congresso ha partecipato anche il 
sen. prof. Giordano di Venezia. 

Gl’italiani sono stati molto cordialmente accolti. 

23° Congresso francese eli medicina. 

Il congresso francese di medicina, tenutosi que¬ 
st anno a Quebec, nel Canadà, ha lasciato molti 
scontenti. Esso ha coinciso con le grandiose feste 
organizzate dal « Comitato Jacques Cartier », col 
risultato che i medici sono stati quasi del tutto 
trascurati. Per di più, contemporaneamente si 
adunava l’Associazione dei medici francesi d’Ame¬ 
rica, di modo che i medici del posto dovevano 
dividersi tra i due convegni. D’altra parte la mag¬ 
gioranza degli intervenuti dall’Europa erano at¬ 
tratti, anziché dai lavori del proprio congresso, 
dalle visite organizzate nella regione, ricca di bel¬ 
lezze naturali. Risultato: alcune sedute andarono 
quasi deserte; la relazione di Labarre fu fatta avan¬ 
ti a una dozzina d’intervenuti; la relazione sul- 
l'ipoglicemia non potè essere discussa, perchè non 
vera nessuno a prendere la parola; alcune sedute 
dovettero essere interrotte, dopo mezz’ora di at¬ 
tesa. 

Viceversa, le gite soffrivano per sovrabbondanza 
d intervenuti : si videro girare il Canadà carri da 
Ilirismo affollati da 50-100 persone e carichi fino 
a 500 valige accatastate sul tetto. 

Oltre alle bellezze turistiche, i medici hanno 
ammirato i magnifici istituti scientifici e nosoco¬ 
miali di Quebec, di Toronto, di Montreal e, na¬ 
turalmente, la clinica Mayo, nel vicino Stato di 
Minnesota. 

Parecchi medici europei hanno fatto anche il 
giro turistico degli Stali Uniti. 

43° Congresso francese di chirurgia. 

La Società francese di chirurgia si è adunata 
a Parigi dall’8 al 13 ottobre, con l'intervento di 
mollissimi chirurgi francesi e stranieri. La solen¬ 
ne seduta inaugurale ebbe luogo nel grande anfi¬ 
teatro della Facoltà di medicina; tenne un inte¬ 
ressante e ascoltato discorso il prof. Cunéo. 

Contemporaneamente si è tenuto il 34° Con¬ 
gresso francese di urologia. 

Ai due congressi hanno partecipato, non solo 
con la presenza, ma con comunicazioni, vari ita¬ 
liani: proff. Alessandri di Roma, Chiarolanza e 
Di Gaetano di Napoli, Uffreduzzi e Caporale di 
Torino, Gavina di Firenze, Oliani di Trieste, ecc. 

Erano anche presenti molte personalità della 
chirurgia di vari Paesi : notati Silbert di New 


York, Frei di Berlino, A. Lawen di Kònigsberg, 
Jersild di Copenaghen ecc. 

I la\ori hanno assunto notevole sviluppo. 

8° Congresso francese di stomatologia. 

Alla Sorbona ha avuto luogo il Congresso di 
stomatologia, che ha chiuso i suoi lavori il 13 
ottobre. All’invito rivolto dalla presidenza agli 
stomatologi esteri hanno risposto, iscrivendosi al 
Congresso, 35 stomatologi italiani, i quali hanno 
preso parte attiva ai lavori del Congresso. 

Al banchetto di chiusura il prof. Beretta, pre¬ 
sidente dell'Associazione stomatologica internazio¬ 
nale, ha messo in rilievo l’importanza del pros¬ 
simo Congresso internazionale di Bologna, invi¬ 
tando i colleghi francesi e delle altre Nazioni pre¬ 
senti a parteciparvi. Il prof. Adotta, presidente 
della Società italiana di chirurgia della bocca, ha 
espresso a nome degli Italiani il voto che gli sforzi 
che gli stomatologi francesi stanno compiendo 
per ottenere nella loro Nazione una legislazione 
stomatologica integrale sul tipo di quella fascista, 
siano presto coronati dal più brillante successo. 
Ambedue gli oratori hanno riscosso le più calde 
approvazioni. I colleghi francesi, in tutta la du¬ 
rata del Congresso non hanno tralasciato occasio¬ 
ne per manifestare agli italiani la loro stima per 
il valore scientifico della stomatologia italiana e i 
più fervidi sentimenti di simpatia e di amicizia, 
che hanno raggiunto un’entusiastica espressione 
nel brillante discorso pronunciato dal prof. Lemai- 
Ire, della Facoltà medica di Parigi. 

4* Conferenza internazionale di medicina preven¬ 
tiva. 

L'Associazione internazionale di medicina pre- 
ventiva (A. P. P. P.) ha tenuto la sua 4 a confe¬ 
renza (sezione medica dell’Unione internazionale 
di tutela infantile) a Lione, durante i giorni 27 
e 28 settembre. 

L’inaugurazione venne fatta da Edouard Her- 
riot, ministro di Stalo. Tra i temi trattati era la 
profilassi della malaria infantile, relatori il prof, 
rimesto Cacace (di Napoli), il prof. Gillot, il doti. 
Sarrony e il doti. Barrossmann; la relazione destò 
l’interesse dei convenuti e dette luogo alla vota¬ 
zione di un ordine del giorno. 

Comitato intemazionale per lo studio dei rimedi 

antimalarici. 

Convocata dalla Commissione malariologica del¬ 
la Società delle Nazioni, si è adunato a Parigi ne¬ 
gli uffici della Società (rue Vernet 35), un Comi¬ 
tato per lo studio dei medicamenti sintetici nella 
terapia e profilassi della malaria, composto dei 
dott. Ciuca, James, Lutrario, Madsen presidente, 
Missiroli, Pampana segretario, Rajchman presi¬ 
dente, Ed. Sergent. Venne affidato l’incarico di 
compiere delle ricerche nel campo pratico ai dot¬ 
tori Ciuca, Missiroli e .Sergent. 

Un po’ dovunque. 

La Società Italiana per il Progresso delle Scienze 
terrà la 24 a riunione a Palermo. 

,Si è svolto a Rosario, dal 2 all’8 settembre, il 
5" Congresso nazionale di medicina dell’Argen¬ 
tina. Vi hanno partecipato vari medici stranieri. 
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tra cui G. Franchini di Modena, L. Binet di Pa¬ 
rigi, L. Brauer di Amburgo, B. Ausard di Madrid, 
T. M. Rivers di New York, O. Da Fonseca di Rio 
de Janeiro ecc. Tenne il discorso di benvenuto 
e di saluto il decano, R. A. Bullrich. I lavori sono 
stati presieduti dal dott. G. Muiagurria; hanno 
avuto esito in numerosi ordini del giorno, appro¬ 
vali dalle varie Sezioni del congresso. 

Si è tenuta a Utrecht la 2 a conferenza interna¬ 
zionale dell’Associazione di patologia geografica. 
Quest'associazione funziona in modo interessante: 
viene proposto un soggetto di studio; si mettono 
in molo gli uffici di statisitca dei diversi Paesi, 
per la raccolta di dati; i documenti così ottenuti 
vengono comunicati ai relatori, e questi per tal 
modo possono stabilire una visione mondiale com¬ 
parata del problema. 

La Società francese di serologia e della sifilide 
sperimentale terrà l’assemblea generale l’8 no¬ 
vembre, a Parigi, presso la Facoltà di medicina 
(alle ore 9 e alle ore 15), sotto la presidenza del 
prof. Levaditi. Tema in discussione: valore com- 
arativo delle reazioni di flocculazione. Quota per 
i non soci: 200 franchi. Sede sociale: Institut 
Alfred-Fournier, boulevard Saint-Jacques 25, Pa¬ 
ris XlVe. 

11 9° Congresso dell’Associazione dei ginecologi 
e ostetrici di lingua francese è indetto ad Algeri 
dal 15 al 17 aprile 1935. Presidente onorano: llen- 
rotay; presidente effettivo: Laffont; segretario ge¬ 
nerale: Fulconis; segretario aggiunto e tesoriere: 

Fzes. 


Come abbiamo annunziato, il 4" Congresso orga¬ 
nizzato dalla Società francese di ginecologia avrà 
luogo dall’8 al 10 giugno 1935, a Saìies-de-Bearn. 
Presidente onorario: Doléris; presidente eflettno. 
prof. Guyot, Bordeaux. 

A richiesta del prof. Carnet, le sedute della 
prossima assemblea francese di medicina gene¬ 
rale, il 4 novembre, saranno presiedute da un me¬ 
dico di campagna, il dott. Paul Durand, di Cour- 
ville, che ha acquistato molta reputazione quale 
nosografista : si rompe così la tradizione di attri¬ 
buire ìa presidenza a personalità dell insegnamen¬ 
to universitario. 


A Berna si sono adunati, ai primi di ottobre, 
■di anatomici delle Facoltà di medicina umana e 
delle Facoltà di medicina veterinaria della Sviz- 
zera. La prossima riunione si terrà a Ginevra. 


La Società Lombarda di Chirurgia ha tenuto 
delle sedute il 6, il 15 e il 27 luglio: la prima 
e la terza a Milano, sotto la presidenza del prot 
M Donati; la seconda a Torino, sotto la preside a 
del prof. O. Uffreduzzi. Segretario generale è il 
dott. E. Ettorre. Furono fatte complesisvamente 
43 comunicazioni. 


Presso la Facoltà di scienze mediche di Buenos 
\ires si à costituito un « Consiglio di medicina 
sociale », che ha per scopo lo studio, la «cerca, 
la consultazione e l'insegnamento nel campo del a 
medicina, dell’assistenza, deità 

legislazione sociali; ha sede nell Istituto d Igiene, 
è presieduto dal decano. 

Si è costituito a Parigi un ComUato m^ico 
franco-giapponese, sotto la presidenza del 1 amba 
sciatore dei Giappone NastaLe Salo. Per ora ha il 
O o scopo della 'reciprocità delle pubblicazioni e 


del patronato degli studenti. Alla fine di ogni 
anno, si redigerà un sommario dei contributi più 
importanti portati dai due Paesi alla scienza me¬ 
dica. Sede: Maison du Japon, cité universitaire, 
Paris. 


Presso l’« Istituto Nazionale Vittorio Emanue¬ 
le III per lo studio e la cura del cancro » di Mi¬ 
lano (piazzale Gorini 20), diretto dal prof. Fiche- 
ra, è stato organizzato un corso teorico-pratico sui 
tumori, dal 15 al 30 novembre 1934 (ore 9-12- 
15-18). Sarà tenuto dai direttori di Sezione: Alfie¬ 
ri, Carminati, Fichera, Pepere, Perussia, con la 
collaborazione dei proff. Besta, Calamida, Casti- 
glioni, Cesa-Rianchi, De Lieto, Devoto, Donati, 
Galeazzi, Lasio, Nasso, Pasini, Zoja. L’iscrizione 
è gratuita. Un certificato verrà rilasciato in base 
alla frequenza. Per informazioni rivolgersi alla 
Segreteria. 

Il prof. Daniel, eminente chirurgo di Bucarest, 
ha tenuto a Parigi, sotto gli auspici dell’« Unione 
Medica Latina » e delle « Voci Latine », il 18 ot¬ 
tobre, una conferenza intitolata: « La scienza ro¬ 
mena avanti la scienza medico-chirurgica e suoi 
rapporti con la lingua francese ». 

Pochi giorni prima dell’eccidio di Marsiglia, la 
Regina Maria di Jugoslavia aveva inaugurato a 
Kamenica l'Ospedale infantile anglo-jugoslavo, 
specialmente destinato alla cura dei bambini tu¬ 
bercolotici. 

Si è aperta a Sorengo, presso Lugano, la « Cli¬ 
nica di Sant’Anna », gestita dalle suore di San¬ 
t’Anna, capace di 100 letti; vi è attuato il prin¬ 
cipio della libera scelta del medico. 

L’Ente « Aide aux enfants paralysés » ha fon¬ 
dato a Parigi un centro di assistenza ai bambini 
paralizzati; vi saranno selezionati e curati bam¬ 
bini con disturbi motori dipendenti da torme pa¬ 
tologiche consecutive ad affezioni del sistema nei- 
voso; comprende un consultorio per la selezione, 
un gabinetto di neurologia, un servizio d ospeda¬ 
lizzazione per l’osservazione temporanea, un sci- 
vizio di ginnastica e di educazione motrice ed un 

servizio sociale. 


Il noto psichiatra G. D. Jung, docente privalo 
li psichiatria alla Scuola tecnica superiore di iu- 
igo ha donato, a questa scuola, 200.000 frane ,, 
vizzeri (760.000 lire it.), per costituire un- fondo 
(estinato ai progressi della psicologia analitica 

liscipline affini. 

Il direttore dell’Assistenza Pubblica di Parigi ha 
leliberato che d’ora in poi gli esami orali dei 
Uri candidati all’internato verranno raccoltiip 
mezzo di un « dittafono », in modo che « possa 
tar ripetere a volontà il testo pronunziato. Per 
l’acquisto dei dischi, è preventivata la spesa a - 
nua di 25.000 franchi. La nuova disposizione 
Lrerà in vigore a partire dal prossimo concorso. 

Un decreto del Consiglio di Stato della Svizzera 
rende obbligatorio l’esame radioscopico to imo 
iscritti agli istituti di studi superiori, onde sve 
lare i casi di tubercolosi. I tubercolotici contagi 
non sono ammessi a seguire i 

istruiti sulla condotta da tenere, dal punto rti v 
sta sanitario, e sottoposti ad esami periodici. L ini¬ 
ziativa è partila dall’Università di Zurigo. 

Il Ministero prussiano dell’interno ha emanato 
un ordinanza 0 in data 22 settembre, la quale sta- 
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bilisce che a partire dal 1° ottobre avrebbe avuto 
vigore, in tutte le farmacie onmeopatiche della 
Prussia, la 2 a edizione della Farmacopea omeopa¬ 
tica, di cui tutte devono essere fornite. La merce 
già confezionata potrà esitarsi fino al 31 mar¬ 
zo 1936. 

Si è celebrato l’85° anniversario del celebre fi¬ 
siologo russo Ivan Pavloff, che, malgrado l’età 
avanzata, continua a dirigere la stazione biolo¬ 
gica di Koltouchi, presso Leningrado. 

Gli amici ed allievi dei prof. Jean-Louis Paure, 
in occasione del suo allontanamento dagli ospe¬ 
dali, intendono offrirgli una medaglia, la cui ese¬ 
cuzione è stata affidala all’artista Charles Pillet, 
gran premio di Roma. 

A tale scopo si è aperta una sottoscrizione. Ogni 
quota di 100 franchi dà diritto ad un esemplare 
della medaglia. Le sottoscrizioni vanno indirizzate 
al tesoriere, Georges Masson, éditeur, boulevard 
Saint-Germain 120, Paris Vie. Per informazioni 
complementari rivolgersi al Dr. Douay o alla 
dott.a Suzanne Lévy. 

La Scuola di puericollura di Bordeaux (al Poli¬ 
clinico, rue Paul-Bert 4) riaprirà i suoi corsi l’il 
novembre. Vi si tengono 30 lezioni l’anno (una a 
settimana) e insegnamenti pratici; in esito ad esa¬ 
mi, si assegnano diplomi. 

Si è iniziata la pubblicazione di « Health Di¬ 
gest » rivista che recensisce riviste e libri di me¬ 
dicina di tutti i paesi; è diretta dal dott. J. F. 
Mantague; è èdita dall’« American Heallli Publi- 
shers » di New York City. 

Il prof. Geoffroy, di anatomia patologica nel¬ 
l’Università di Beyrutli (Siria), si ferì nell’esami- 
nare il cervello di un cane rabbioso e contrasse 
l'infezione; le cure prodigategli non valsero che 
a renderne meno atroce la morte. 

Il 7° Congresso internazionale di medicina e di 
farmacia militari è annunziato a Bucarest, pei 
giorni 2-9 novembre 1935, sotto la presidenza del 
generale medico Butoiano. Rivolgersi al segreta¬ 
rio generale del Comitato permanente, ten. col. 
med. J. Yoncken, Hópilal Militaire, Liége, Belgio. 

Nell'assemblea generale che sarà tenuta in que¬ 
sta occasione, verrà proposto di modificare il ti¬ 
tolo del congresso in: «Assemblea internazionale 
rlei servizi di sanità delle armate ». 


Il 9" Congresso dei pediatri di lingua-francese 
viene annunziato fin da ora per il 1936 a Bor¬ 
deaux, sotto la presidenza del dott. Rocaz. Temi: 
Epidemiologia e patogenesi dell’acrodinia Jiel fan¬ 
ciullo, Insulinoterapia nel fanciullo; Deformazio¬ 
ni sifilitiche del torace. 

Una edizione straordinaria del «.Notiziario del- 

I Istituto Vaccinogeno Antitubercolare» è uscita 
m occasione della IX Conferenza dell’Unione In¬ 
ternazionale contro la Tubercolosi tenutasi a Var¬ 
savia dal 4 all’B settembre 1934, nelle quattro lin¬ 
gue ufficiali del Congresso (italiano, inglese, fran¬ 
cese e tedesco). Esso porta a conoscenza i risultati 
degli esperimenti di raffronto vaccinale favorevoli 
alla vaccinazione antitubercolare col B. C. G., espe¬ 
rimenti seguiti e controllati nell'Istillilo da un 
Comitato tecnico-scientifico. Si possono appren¬ 
dere le cifre delle più recenti statistiche delle vac¬ 
cinazioni eseguite col B. C. G. in tutto il mondo, 
sia sui bambini che sugli animali da allevamento, 

II numero reca la raccolta completa e ordinata 
della bibliografia del B. C. G. 

È morto il dott. Enrico iie Varignv, enciclopedico 
e notissimo volgarizzatore della medicina: i suoi 
articoli nel « Journal des Débats » oltennero largo 
successo. 

Si è spento in Roma il principe ing. sen. Ge¬ 
lasio Caetani, presidente della Società per gli stu¬ 
di della malaria. Gl’italiani ricordano che si di¬ 
stinse molto durante la Guerra. Fu ambasciatore 
d'Italia a Washington. 


Rivista di M a lario lo già 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

(Sommario - Sezione II, N. 3-bis del 1934) : 

Note storiche : A. Giovannola : Dopo 300 anni da una 
grande rivoluzione nel campo della medicina. La sco¬ 
perta della china nella leggenda e nella storia (2 fi¬ 
gure). — Recensioni (Parassitologia - Patologia - Cli¬ 
nica - Farmacologia e terapia - Entomologia - Pro¬ 
filassi - Geografia della malaria e campagne anti¬ 
malariche - Malarioterapia - Miscellanea). — Rivista 
bibliografica. — Atti ufficiali. — Notizie. 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 5 0 , Estero L. 90 ; 
ai nostri abbonati L. 45 e L. 85 rispettivamente ; 
un numero separato: Italia L. 6, Estero L. IO. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Pestale Sue- 
cursale diciotto. ROMA. 
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^ Rammentiamo Ce due seguenti opere di eccezionaCe importanza : 

è di recente pubblicazione 

Prof. LUIGI MAGGIORE 

della R. Università di Genova 

Segni, Sintomi e Sindromi oculari nella diagostica medica generale 

Prefazione del Prof. Sen. NICOLA PENDE, Clinico Medico di Genova 

Volume in-8°, di pagg. XX-328, stampato su carta patinata, in nitidissimi caratteri bodoniani, con 130 bellis¬ 
sime figure nel testo, molte delle quali originali. 

Prezzo L>. %>li più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, franco di porto in Italia, sole L. 4 7. Per l'estero, alle L. 4 7, aggiungere L. 5 
per le maggiori spese occorrenti per la spedizione raccomandata. 

N. B. — Per risparmiare la tassa del Vaglia , le predette L. 47 possono essere anche versate, senz'altra spesa, nel nostro Conto 
corrente Postale N. 1/5945, mediante l’occorrente Bollettino che fornisce gratis l’Ufficio di Posta. 

Gli ordinari Vaglia postali vanno indirizzati all’editore Luigi Pozzi, Via Sistina 14, oppure presso 
l’Ufficio Postale Succursale diciotto, Roma 


BW* Uscita da pochi giorni : 


Prof. LUIGI MAGGIORE 

DIRETTO iE DELLA CLINICA OCULISTICA DELLA I?. UNIVERSITÀ DI GENOVA 

MANIFESTAZIONI CLINICHE OCULARI NELLE AFFEZIONI DEL 


NASO, DEI SENI FACCIALI, DELL’ORECCHIO E DELLA GOLA 

con 79 figure nel testo 

Prefazione del Prof. MARIO BERTOLOTTI 

Affinchè i lettori possano rendersi meglio conto della importanza di questo libro, ne riportiamo Vin¬ 
dice generale : 


PREFAZIONE. — AVVERTENZA. -- INTRODUZIONE. 

Parie I. FENOMENI OCULARI RIFLESSI DI ORI¬ 
GINE NASALE. Generalità. - Meccanismo genetico dei 
disturbi oculari rinogeni. - Riflesso naso-facciale. - In¬ 
fluenza di taluni farmaci e taluni interventi endona- 
sali sul riflesso naso-facciale. - Corizza spasmodica. - 
Segni e sintomi oculari nella sindrome del ganglio 
sfenopalatino. - Sindrome del N. nasale. - Fenomeni 
oculari riflessi di origine nasale a carico della fun¬ 
zione visiva. - Cefalea del meato medio. - Cefalea con 
paralisi dell'abducente nelle affezioni nasali. - Feno¬ 
meni oculari riflessi di origine epifaringea. 

PARTE II. AFFEZIONI DEL GLOBO OCULARE E DE¬ 
GLI ANNESSI DI ORIGINE NASALE. - Generalità - 
Affezioni congiuntivali, cherato- e blefaro-congiuntiviti 
ed affezioni nasali. - Congiuntiviti specifiche. - Affe¬ 
zioni uveali ed affezioni nasali. - Affezioni oculari 
dell’ozena. - Sintomi oculari delle fratture dello sche¬ 
letro etmoido-orbitario. - Affezioni delle vie lacrimali 
nelle affezioni delle cavità nasali. - Affezioni lacrimali 
di origine rinogena. - Disturbi di natura funzionale. - 
Affezioni delle vie lacrimali nelle deformazioni del 
muso. - Dacriocistite cronica e complicanze palpebro- 
orbitrali nel rinoscleroma. - Tubercolosi rinogena del 
sacco lacrimale. - Affezioni del sacco lacrimale ed af¬ 
fezione dei seni etmoidali e mascellari. 

Parte IIl. AFFEZIONI OCULARI ED ADENOIDISMO. 

• Adenoidismo e tracoma. - Epifora e dacriocistite ne¬ 
gli adenoidei. - Strabismo ed adenoidismo. - Adenoi¬ 
dismo e miopia. - Adenoidismo ed ipertensione endocra- 
sica. - Adenoidismo ed esoftalmo tipo Flajani-Basedow. 

- Sindrome oculo-ipofisaria nelle affezioni croniche del 
rinofaringe (vegetazioni adenoidi) e dei seni paranasali. 

Parte IV. MANIFESTAZIONI OCULARI NELLE AF¬ 
FEZIONI DEI SENI PERIORBITARI. - Cap. I. Anatomia 
clinica dei seni orbitari. Considerazioni generali. - 
Cap. II. Manifestazioni oculari nelle sinusiti. Generalità. 

- Sintomatologia rinologica delle sinusiti purulente. - 
Metodi d’indagine clinica. - Quadro generale delle com¬ 
plicanze oculari nelle sinusiti suppurative. - Frequenza 
delle complicanze oculari nelle sinusiti periorbitarie. - 
Meccanismo genetico delle complicanze orbito-oculari 
nelle sinusiti suppurative dei seni peri-orbitari. - Si- 
nusite acuta frontale. - Sinusiti mascellari purulente. 

- Sinusiti etmoidali acute. - Sinusite sfenoidale e sinu¬ 


siti posteriori suppurative. - Manifestazioni oculari 
nelle complicanze endocrasiche delle sinusiti suppura¬ 
tive. - Gap. III. Sinusiti posteriori latenti. - Cenni sto¬ 
rici. - Definizione, significato e limiti e termini : « si- 
nusite posteriore latente e perisinusite ». - Reperto n- 
noscopico. - Anatomia patologica. - Sintomatologia ocu¬ 
lare. - Diagnosi differenziale. - Criteri diagnostici - 
La terapia nasale delle affezioni oculari nelle sinusiti 
posteriori latenti. - Etiologia e meccanismo patogene- 
tico delle neuriti ottiche e di altre affezioni oculari 
da sinusite latente. - Significato clinico e polimorfismo 
sintomatoiogico oculare nelle sinusiti latenti. - Quadro 
radiologico dei seni posteriori nelle complicanze ocu¬ 
lari delle sinusiti latenti. - Cap. IV. Mucoceli dei seni 
periorbitari. Generalità. - Mucocele frontale. - Vacuum 
sinus. - Mucocele etmoidale. - Mucocele dei seni mascel¬ 
lari. - Mucocele sfenoidale. - Cap. V. Sintomatologia ocu¬ 
lare nei tumori dei seni periorbitari e nei tumori cra¬ 
nio- e naso-faringei. - Tumori del seno sfenoidale. - 
Tumori dei seni frontali. - Tumori del seno etmoidale. 
- Segni e sintomi oculari nei tumori cranio-faringei 
e naso-faringei. - Tumori naso-faringei. - Segni e sin¬ 
tomi oculari nei tumori dell’apice della rocca. 

Parte V. AFFEZIONI DELL’APPARATO UDITIVO ED 
AFFEZIONI OCULARI. - Correlazioni fra l'apparato 
visivo e l’apparato uditivo. - Sordomutismo ed affe¬ 
zioni oculari. - Alterazioni degenerative del n. ottico 
e sordità da arteriosclerosi. - Neurite retrobulbare acu¬ 
ta e neurite del n. trocleare e del vestibolare. - Di¬ 
sturbi dell’udito nella ottalmite simpatica. - Disturbi 
del senso cromatico nei malati di otite interna. - Ma¬ 
nifestazioni oculari associate ad alterazioni dell’orec¬ 
chio, del naso, ecc. nella sifilide ereditaria. - Nistagmo 
vestibolare. - Sindx-ome del nucleo di Deitere. - Paralisi 
del VI paio nelle affezioni dell’apice della rocca petrosa. 

Parte VI. MANIFESTAZIONI OCULARI NELLE AF¬ 
FEZIONI TONSILLARI. - Ineguaglianza pupillare (mio¬ 
si spastica) emolaterale nelle angine flemmonose. - Ma¬ 
nifestazioni oculari delle complicanze cerebrali delle 
aftezioni del naso, dei seni periorbitari dell’orecchio e 
della faringe. 

APPENDICE. - Complicanze oculari in taluni inter¬ 
venti otorinolaringoiatrici. - Lesioni a carico del n. ot¬ 
tico nelle punzioni e lavaggi dei seni. - Complicanze 
a carico della motilità oculare. 


Volume in-4° (N. 15 della Collana « Il Valsalva » fondata e diretta da G. Bilancioni), di pagg. XVI-454. 
Prezzo L. 60, più le spese postali di spedizione. Per gli abbonati al « Policlinico », sole L. 54 franco di 
port o in Italia. Per l’estero, alle L. 54, aggiungere L IO per le occorrenti maggiori spese di spedizione. 

Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Cheque Bancario all’editore LUIGI POZZI, Via Si¬ 
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NOTE E CONTRIBUTI 

R. Clinica delle malattie infettive - Roma 
diretta dal Prof. T. Fontano 

Reparto Chirurgico dell’Isolamento 
del Policlinico Umberto I. 

Le tiroiditi acute. 

Poli. Carmelo Spampinato 
Chirurgo aiuto degli Ospedali Ritmili di Roma. 

La tiroidite acuta è una malattia rara. È 
notevole che in un cenilo dove il gozzo è fre¬ 
quentissimo, a Basilea, Hagembuch, su 45,953 
malati medico-chirurgici, ha riunito 43 casi di 
infiammazione acula della tiroide, di cui 39 in 
gozzuti e solo 1 in Tiroide apparentemente nor¬ 
male. Cinte e Smith, su 112 casi di malattie 
della tiroide, videro solo un caso di infiamma¬ 
zione acuta purulenta della tiroide e, su 3000 
casi di operazioni sulla tiroide, solo tre ven¬ 
nero operati per ascesso della tiroide. Per tale 
rarità e per alcune considerazioni speciali che 
esporremo, ci sembra opportuno pubblicare 
due casi di tiroidite acuta occorsici, con l’in¬ 


tervallo di pochi giorni nel servizio dell’Isola- 
mento del Policlinico: 

Caso I. — G. Giuseppe, di anni 39, da Roma, 
contadino, ammogliato. 

Entra in Ospedale il 30-6-1932. Nell’anamnesi 
remota c’è una pleurite purulenta nel ’19 per cui 
lu operato ili costolomia, e febbri malariche nel 
’SO. Nega lues e malattie veneree. L’attuale ma¬ 
lattia cominciò 10 giorni fa con dolore alla, parte 
sinistra «Iella regione anteriore del collo. La voce 
si era fatta un po’ rauca e si iniziò, dopo qualche 
giorno, febbre moderata. Si aggiunse, quindi, dif¬ 
ficoltà alla deglutizione. L’esame obiettivo dimo¬ 
stra: collo leggermente piegato a sinistra, una 
tumefazione diffusa, sopratutto a carico della 
metà sinistra del collo e della parte mediana. La 
cute è di aspetto normale e scorrevole sul piano 
sottostante. La tumefazione è dolentissima, di 
consistenza molle elastica, liscia, mobile nei mo¬ 
vimenti di deglutizione. Non si palpano linfo- 
ghiandole. L'esame laiingoscopico dava: mucosa 
normale. Lieve difetto di tensione della corda 
vocale sinistra. Il resto dell’es. ob. nulla dava 
d'importante, l’esame delle urine: negativo per 
elementi patologici. 

L’esame del sangue dava: 12.000 leucociti, con 
modica polinucleosi. La febbre, all’ingresso, era 
a 38,4; essa saliva ben presto a 39 e oltre, per cui, 
con diagnosi di ascesso della tiroide, si decise 
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['intervento che eseguii in anestesia locale novo- 
cainica. 

Con incisione trasversale, scoperti i muscoli 
slernoiodei e slernoliroidei e isolatili sulla linea 
alba, incisi quelli di sinistra trasversalmente e 
scopersi così il lobo sinistro della tiroide che ap¬ 
pariva fortemente aumentato di volume (quanto 
una grossa noce), rosso-scuro e con vasi dilatati 
serpeggianti sulla superficie. Previa puntura 
esplorativa che ritirò pus fetido, denso, grigio- 
rossastro, feci una piccola incisione in pieno lobo, 
che allargai quindi per via smussa. Uscì un cuc¬ 
chiaio circa di pus. Drenaggio con tubo. Chiu¬ 
sura parziale della parete. 

La febbre persistette altri due giorni, per cui 
disunii la zona suturata della incisione operatoria 
e allora la febbre cadde, la deglutizione divenne 
più facile. In 6 a giornata, nel cambiare la medi¬ 
catura, si presentò una emorragia 2 a , con per¬ 
dita di circa 200 grammi di sangue, che si arrestò 
col tamponamento della ferita. Dopo 48 ore si pro¬ 
dusse una nuova emorragia, stavolta spontanea¬ 
mente, durante la notte. Nei due giorni che se¬ 
guirono, di quando in quando, 1 emorragia si 
presentava, per cui aggradinosi le condizioni ge¬ 
nerali e facendosi il polso molto debole, decisi un 
reintervento: con taglio longitudinale lungo i 
vasi del collo, si scoprì il fascio nerveo-vascolare 
e si trovò una erosione a tutto spessore della vena 
giugulare interna, in corrispondenza del focolaio 
flemmonoso stabilitosi nel connettivo perivisce¬ 
rale. Tale erosione, grande come una lenticchia, 
era in parte tappata da coaguli sanguigni e lem¬ 
bi di tessuto necrotico, ma, appena liberata la 
vena, in via ottusa, un fiotto di sangue usciva 
dalla zona di perforazione, per cui si fece una le¬ 
gatura laterale della parete venosa della giugu¬ 
lare. Da allora non si ebbe più emorragia. La 
febbre, moderata per due giorni, scomparve quin¬ 
di definitivamente. La ferita drenata con tubi, 
attraverso a un periodo di suppurazione franca, 
finì col rimarginarsi completamente e 1 indivi¬ 
duo uscì guarito il giorno 9-8-1932, cioè, dopo 
poco più di un mese dall ingresso. 


Cvso II — Piacentina D. F., di anni 43, da 
Roma. Entrò in Clinica il 20-8-1932. Anche questa 
11 anni fa fu operata di empiema destro. In gen¬ 
naio u. s. ebbe polmonite a destra di cui e gua¬ 
rita in circa 18 giorni. Poi è stata bene tino a LO 
giorni fa. L’attuale malattia si iniziò con dolore 
puntorio alla regione antero-esterna del colto; 
tale dolore gradatamente aumentò e comparve tol¬ 
te disfagia; 4 giorni prima dell'ingresso comparve 
febbre che si manteneva sui 38, non preceduta da 
brivido; tale febbre declinava il mattino per au¬ 
mentare nel pomeriggio. Si accorse, inoltre, che ì 
collo si tumefaceva e, insieme alla disfagia, notava 
abbassamento della voce. Durante la degenza si 
aggiunse otalgia destra. L esame obiettivo dava 
una tumefazione diffusa della regione tiroidea, 
specie però a sinistra. Tale tumefazione, cerlamen- 
te a carico della tiroide, perchè, oltre a ripeterne 
la forma, si innalzava e si abbassava coi mo«- 
menti di deglutizione, era coperta da pelle di a 
spetto normale, spostabile sui piani sottostali i, 
non arrossata, nè a temperatura elevala. La pres¬ 
sione sulla tumefazione era dolorosa in 
punti, ma in modo diffuso; essa era liscia, ela¬ 
mica non pulsante, spostabile solo insieme col 
tubo laringe-tracheale. L’esame larmgoscopico era 


negativo. Non ingorgo linfoghiandolare, si aveva 
però turgore della tonsilla linguale e delle pliche 
glosso-epiglottiche, prevalentemente a destra, torse 
per un ascesso o almeno per un'infiltrazione dei¬ 
la base della lingua. La febbre, all'ingresso, era 
circa a 38, durò per quattro giorni e poi scom¬ 
parve. Si fece diagnosi di tiroidite acuta non sup¬ 
purativa. Tuttavia si praticò una biopsia e, con 
piccolo taglio trasversale, costatammo che la ti¬ 
roide era in toto ingrossata, non deformata, con¬ 
gesta, duro-elastica, non presentando alcuna zona 
di rammollimento. Fu prelevalo un frammento 
di tiroide per esame istologico e culturale, e si 
seminò una parte di essa in brodo. Chiusura e 
guarigione per prima. L’ammalata uscì il 17-9- 
1932, poiché la tumefazione della tiroide era pres¬ 
soché scomparsa e i dolori cessati. 

Reperto istologico : Mentre nel primo caso si 
trattava di tiroidite suppurativa e non abbiamo 
fatto alcun esame istologico, del secondo caso, trat¬ 
tandosi di tiroidite non suppurativa, abbiamo cre¬ 
duto utile riportare il reperto istologico, dovuto 
alla cortesia del prof. Vernoni che ha voluto de¬ 


scriverlo : 

« L’architettura della tiroide è profondamente 
alterata. Il parenchima appare suddiviso in tanti 
lobuli irregolari, per effetto di una proliferazione 
notevole del connettivo interstiziale. Alcuni di 
questi lobuli sono formati da alveoli di aspetto 
pressoché normale, cioè rivestiti da epitelio cu¬ 
bico o appiattito e ripieni di colloide omogenea; 
altri, invece, sono profondamente alterati; il con¬ 
nettivo è proliferato e gli alveoli sono scarsi e, in 
una gran parte di essi, si trova una proliferazione 
sia dell’epitelio, sia di tessuto di granulazione ten¬ 
dente a riempire e ad occludere l’alveolo; irrego¬ 
larmente distribuiti nel tessuto interstiziale, si 
Dovano numerosi focolai flogistici, costituiti da 
elementi istiocìtari ed essudativi, ma in nessun 
caso si notano accenni a focolai suppurativi. 

In alcune zone, poi, si notano fatti di prolife¬ 
razione connettiva interstiziale con l’aspetto di 
processi di lunga data. I nuclei dei fibroblasti, 
ipercromatici, appaiono allungati e quasi fila- 
mentasi, essendo compressi fra le fibre collagene. 

In uno dei lobuli più gravemente alterati si 
nota una strana trasformazione dell’epitelio al¬ 
veolare, costituita da una serie regolare di cana¬ 
licoli rivestiti da epitelio, completamente vuoti e 
circondati da tessuto connettivo ialino che si co- 
lnr;i rnmp. la colloide ». 


Dall’esame istologico bisogna trarre alcune 
considerazioni: malgrado l’andamento clinico 
netto di malattia acuta, date le alterazioni li- 
scontrate: proliferazione del connettivo inter¬ 
stiziale con i caratteri di un processo di lunga 
data, bisogna ammettere o che il processo in¬ 
fiammatorio siasi iniziato prima ancora della 
comparsa dei sintomi clinici, o che preesistes- 
se alla poussée acuta, un processo infiamma¬ 
torio cronico che sia servito, anzi, di richiamo 

alla nuova infezione. 

Tuttavia se ci riportiamo alle esperienze di 
]Wei- e Garnier del 1899 che riprodussero spe¬ 
rimentalmente la tiroidite suppurativa e non 
suppurativa, mediante inoculazione eli germi 
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comuni o attenuati nelle arterie tiroidee dei 
conigli, troviamo una l’orma di tiroidite speri¬ 
mentale, detta interstiziale, ottenuta con inie¬ 
zioni di germi a virulenza attenuata, che ha 
qualche somiglianza con la l’orma istologica 
sopra descritta. Gli AA. descrissero alterazioni 
delle pareti vascolari (ispessimento e infiltra¬ 
zione leucocitaria), formazioni nodalari in¬ 
fiammatorie nel connettivo, il quale si ispessi- 
sce e, sin dalVS" giorno, la sclerosi si organiz¬ 
za in l'orma di cordoni di tessuto connettivo 
lasso, disseminati di numerose cellule fusifor¬ 
mi che circonda fio ad anello le vescicole t iroi¬ 
dee, le dissociano, le soffocano. Se è vera l’af¬ 
fermazione di Berard che le lesioni osservale 
nella tiroidite umana sono pressoché sovrap¬ 
ponibili a quelle ottenute sperimentalmente 
negli animali, bisogna tener conto di questa 
precocità di evoluzione verso la sclerosi (in 8 a 



dolare; qua e là residuano singoli iollicoli o 
gruppi di follicoli ancora conservati. Nel resto, 
tessuto connettivo più o meno sclerotico e ac¬ 
cumuli nodulari di elementi flogistici. 

giornata) che si osserva in certe infezioni ti- 
loidee sperimentali e non affrettarsi, quindi, a 
catalogare fra le tiroiditi subacute o croniche 
questi casi in cui il reperto istologico mostra 
una apparente anzianità di lesioni che non 
concorda con l’andamento clinico della ma¬ 
lattia, e che si potrebbe, talora, attribuire a spe¬ 
ciale reazione dei tessuti, in rapporto ad atte¬ 
nuata virulenza dei germi in causa. 

Un’altra considerazione utile si ricava nel 
caso nostro dal comportamento dei diversi ele¬ 
menti costituitivi del tessuto tiroideo di fronte 

I 

alla causa infettiva: mentre nelle infezioni gra¬ 
vi, virulente si ha necrosi degli epiteli poi, rea¬ 
zione essudativa nel connettivo, ccn formazio¬ 


ne di focolai suppurativi, nelle forme attenuate 
si ha che gli epiteli alveolari, in alcune zone, 
non sono alterati, in altre presentano prolife¬ 
razioni epiteliali verso la cavità follicolare, 
contemporaneamente alla proliferazione del 
connettivo a tipio perilobulare, interaoinoso e 
anche inlrafollicolare, come si vede nella fìg. 2, 
in cui si osserva tessuto di granulazione che. 
irrompe in un follicolo, riempiendone parzial¬ 
mente la cavità, ancora ricca, di colloide. Quin¬ 
di il connettivo proliferante può distruggere i 
follicoli sia rinserrandoli in un anello connet¬ 
tivo che li solfoca e li schiaccia, sia penetrando 
nel follicolo stesso e sostituendosi alla sua ca¬ 
vità. « 

Infine la tig. 3 ci dimostra una serie di cana¬ 
licoli rivestiti da epitelio, vuoti e circondali da 
connettivo jalino. 



Fig. 2. — Follicolo tiroideo in via di sostituzione. 
È ancora visibile l’epitelio di rivestimento, ma 
da un lato \i è un’invasione di elementi che si 
approfondano nella colloide, sostituendola. Tut¬ 
to intorno al follicolo grande accumulo di nu¬ 
clei deformati di cellule connellivali (sclerosi). 

Rappresenta essa delle vescicole schiacciate 
e allungate dalla proliferazione del connettivo 
perifollicolare, o piuttosto delle figure di rige¬ 
nerazione quali si osservano nelle tiroiditi cro¬ 
niche, e, a volte, anche nelle acute, in forma 
rii nodi adenomatosi che si preparano con la 
loro ulteriore secrezione a sostituire la funzio¬ 
ne delle vescicole distrutte? 

In conclusione ci sembra di potere affermare 
che nelle tiroiditi acute non suppurative, si 
hanno, accanto a processi distruttivi dei folli¬ 
coli, proliferazioni di epiteli vescicolari, proli¬ 
ferazione del connettivo, scarsi fatti essudativi, 
caratteri istologici intermedi tra le forme acu¬ 
te e le croniche, sicché difficile è, a volte, sta- 
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bilire limiti nelli tra le due torme, che possono 
lassare l'una nell'altra. 

Ittiologìa. — Nel due casi suddescritti si 
tratta, dunque, di tiroidite acuta e non di stru- 
mile perchè il processo infiammatorio acuto è 
insorto su glandola apparentemente sana. Il 
gozzo, infatti, ha un'importanza predominante 
nello sviluppo della infiammazione acuta della 
tiroide. Secondo Klose, anzi, è il gozzo colloi¬ 
de, nodulare il più disposto, poiché i vasi sa¬ 
rebbero frequentemente degenerati, l'afflusso 
sanguigno insufficiente e ciò costituirebbe un 
locus min. res. per l’infezione. Nei paesi goz- 
zosi, infatti, le infiammazioni acute delle tiroi- 



Fig. 3. — Zona nella quale i follicoli si sono tra¬ 
sformati, da sferici che erano, in cavità o fes¬ 
sure tortuose e irregolari tappezzate da epitelio. 


de sono frequenti, e in grandissima maggio¬ 
ranza in portatori di gozzo, mentre da noi, ad 
esempio, sono abbastanza rare. Non bisogna, 
tuttavia, dare un valore assoluto alla distinzio¬ 
ne tra strumite e tiroidite, poiché, un indivi¬ 
duo, anche clinicamente immune da gozzo, può 
presentare dei nodi adenomatosi, senza con¬ 
iare che anche una glandola tiroide anatomo- 
patologicamente normale, può non esserlo dal 
punto di vista funzionale. Però, fatte queste 
riserve, è bene mantenere la distinzione clini¬ 
ca suaccennata. E diremo che i nostri casi era¬ 
no da ascriversi alle liroiditi per l’anamnesi, 
per il reperto della esplorazione operatoria, per 
l’assenza dei segni comuni del gozzo. L'età 
predominante per tali infezioni acute è l’età 
media della vita. L'età, cioè, in cui la glandola 
subisce dei mutamenti funzionali e anatomici, 
legati in parte con le modificazioni della vita 
sessuale. Nei bambini e nei vecchi son descrit¬ 
te le tiroiditi acute, ma per lo più a decorso 


attenuato e torpido. Ma se l’età e il gozzo e 
tanti altri momenti (il freddo, gli sforzi, i 
traumi lievi e prolungati sul collo) sono da 
considerare come predisponenti, gli agenti ef¬ 
ficienti sono i vari germi che possono capitare 
nella tiroide. 

E anzitutto bisogna ritenere che, se ci sono 
delle tiroiditi acute clicamente l.ve, in realtà 
quasi tutte sono 2.ie ad un’altra malattia, ri¬ 
conoscono, cioè, una lesione di un viscere o una 
infezione generale come punto di partenza alla 
infezione tiroidea. Non restano così, di l.ve, 
che quelle dovute ad una ferita infetta del col¬ 
lo nella regione tiroidea: cioè, per inoculazione 
diretta (e nella recente guerra se ne osservò 
qualche caso) e, poi, per iniezioni di jodio 
(struniiti). La causa più frequente delle tiroi¬ 
di li acute è una infezione delle vie aeree supe¬ 
riori (angina semplice, angina di Vincent, a- 
scesso della base della lingua, difterite, laringo- 
tracheite, bronchite, influenza), o inferiori 
(polmonite, ascesso polmonare), o infezione 
dell’apparato digerente (lesioni dell’esofago, 
gastro-enteriti eco.). L classico affermare che 
nel tifo sia frequente l’insorgenza della tiroi¬ 
dite (Lebert, Hoffmann, Liebermeister). v Tutta- 
via Hagenbueh, su 173 casi di lifo. non vide al¬ 
cuna tiroidite. Su 1643 casi di influenza la stes¬ 
sa A. nota solo tre casi di tiroidite acuta. Pure 
le infezioni puerperali danno la tiroidite acuta 
(Vallois e Roume). Infine c’è la forma pieni i- 
ca, la reumatica, la malarica (Zesas), in breve, 
tutte le malattie eruttive e contagiose possono 
provocare l’insorgenza di una tiroidite. Ora, è 
interessante stabilire per quale via avviene l’in¬ 
fezione della tiroide. E notevole rilevare che 
questa ghiandola priva di dotto escretore che 
la metta in comunicazione con le cavità natu¬ 
rali sia meno soggetta delle glandolo a secre¬ 
zione esterna ad ammalarsi, il che dimostra la 
importanza della via canalicolare nell’infezione 
di queste (Clute e Smith). 

La secrezione stessa della tiroide pare abbia 
potere bactericida ed anche questo spiega la 
rarità dello sviluppo delle infezioni in essa. La 
persistenza del dotto tireoglosso è rarissima, 
quindi pochissimi casi sono da riportarsi a que¬ 
sta via. La via arteriosa è quella più frequente¬ 
mente seguita dalle infezioni e spiega bene le 
tiroiditi consecutive a processi infettivi di or¬ 
gani lontani (polmoni, intestino, utero). La 
via venosa è, secondo Berard. prescelta nelle 
infezioni dalle vie aeree superiori « le cui vene 
profonde, avalvolari servono la tiroide, l’eso¬ 
fago e la trachea ». E vorrei qui aggiungere un 
particolare anatomico: la vena linguale (he 
porta il sangue venoso della lingua, al suo im- 
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hocco nel tronco comune tiro-linguo-facciale 
sta quasi in continuazione diretta con la vena 
tiroidea superiore, in guisa che ques’ultima 
sembra il proseguimento della linguale e allora 
è facile che un embolo micotico, anziché in 
circolo per la giugulare, passi, invece, nella 
vena tiroidea superiore come embolia retro¬ 
grada. Si potrebbe anche pensare ad una dif¬ 
fusione per trombosi venosa. 

Tuttavia nel primo caso da me operato, ho 
voluto ispezionare la vena tiroidea superiore : 
questa appariva di aspetto normale, non era 
trombonata ed incisa tra due legature presen¬ 
tava un lume di calibro regolare. L. H. Meeker 
ritiene ohe una faringite o tracheite possa esten¬ 
dersi alla tiroide per via del sistema post-bran¬ 
chiale. Sarebbe interessante, nei casi di tiroi- 
dite, come, ad es., il nostro 2" caso, dove, oltre 
alla tiroidi le si trovò una infiammazione della 
base della lingua, ricercare durante l’inter¬ 
vento una eventuale persistenza del dotto tireo- 
glosso. Nel 1° caso noi fummo colpiti dal re¬ 
perto batteriologico che dette una ricca flora 
di germi associati: stafilococchi, streptococchi, 
bacilli anaerobi, di diversa morfologia, si tro¬ 
varono contemporaneamente; in una parola si 
ebbe lo stesso reperto di una suppurazione del 
faringe, o dell’esofago, o del cavo boccale. 
Naturalmente questa abbondanza e varietà di 
germi ci faceva escludere una infezione giunta 
alla tiroide per via ematica. E anche quella 
per via linfatica. Ci vuole una comunicazione 
diretta tra tiroide e un organo cavo (faringe, 
esofago, trachea), per spiegarla. 

In questo caso pensammo che, malgrado 
Tesarne faringo- e laringoscopico negativo, ci 
dovesse essere stata qualche ferita accidenta¬ 
le, ad es. per corpo estraneo deglutito, del fa¬ 
ringe-esofago che avesse inoculato la tiroide. 
TI sospetto fn confermato, in certo modo, 
quando, malgrado l’incisione dell’ascesso ti¬ 
roideo, il malato cominciò ad emettere dalla 
bocca del pus di cattivo odore per qualche 
giorno. Praticammo anche un esame radiolo¬ 
gico. e facemmo inghiottire dei liquidi colo¬ 
rati per vedere di raccoglierli poi attraverso il 
cavo ascessuale. Ma non si ottenne nulla di 
positivo. Forse l’esofago-scapia avrebbe potu¬ 
to mostrarci la porta d’ingresso dell'infezione. 

Nel 2° caso, dalla cultura si sviluppò un ger¬ 
me di inquinamento e non riuscimmo a iso¬ 
lare alcun germe efficiente sicuro. 

Sintomatologia : T sintomi generali d’ini¬ 
zio sono: la febbre spesso con brivido, cefalea, 
ronzio agli orecchi e vertigini, i sintomi lo¬ 
cali, si annunziano con dolori alla regione an¬ 
teriore del collo. Talora con irradiazioni in 
basso verso le spalle, o in alto verso la nuca, 


o all orecchio (otalgia). Il dolore in certi casi 
è unilaterale. Il malato tiene la testa un po’ N 
piegata in avanti o di lato e spesso se la reg¬ 
ge con le mani per rilasciare i muscoli preti¬ 
roidei. Lahey dà importanza al modo come 
inghiottiscono questi malati. Essi tendono la 
testa in avanti e abbassano il mento per rila¬ 
sciare appunto i muscoli pretiroidei che, pre¬ 
mendo sulla tiroide, sede di ascesso, aumen¬ 
tano il dolore. 

La disfagia è frequentissima e fu notata nei 
nostri casi. 11 collo è tumefatto nella parte 
media e anteriormente o, manifestamente, più 
da un lato. La palpazione fa apprezzare una 
maggior consistenza della glandola, non già 
una fluttuazione, anchje quando ITascesso è 
formato, poiché esso é profondo. Importante 
è che la tumefazione si sposta insieme con la 
trachea in senso verticale (deglutizione) e tra¬ 
sversalmente. Il calore, l'arrossamento dei te¬ 
gumenti, l’edema son tutti sintomi tardivi. 
La presenza di lin fogliandole della catena 
giugulare ingorgate è stata descritta. Aumen¬ 
tando la tumefazione, si aggiunge dispnea, 
tosse e voce rauca sino all’afonia. La leuco¬ 
citosi è frequente. Sintomi di ipertiroidismo 
si osservano talora o passeggeri o persistenti 
anche dopo la guarigione dell’ascesso. Il de¬ 
corso ulteriore è o la risoluzione, o l’esito in 
ascesso annunziato dall’aiggravamento dei sin¬ 
tomi generali e della febbre. 

Le complicazioni dell’ascesso tiroideo pos¬ 
sono essere parecchie: esso può aprirsi nelle 
vie naturali (esofago, trachea) o invadere lo 
spazio peri-viscerale del collo, il che porta all 
flemmone profondo del collo, con frequente 
diffusione al mediastino. Anche l’ulcerazione 
dei vasi profondi del collo è una complica¬ 
zione temibilissima, notala già da Tailhefer e 
da Lejars. Questi ha perduto, infatti, un ma¬ 
lato per ulcerazione della giugulare interna e 
della carotide. Nel nostro primo caso l’ulce¬ 
razione della giugulare interna, malgrado l’a¬ 
pertura ampia dell’ascesso all’esterno, fu do¬ 
vuta alla diffusione del processo flemmonoso 
nel connettivo pcri-trachco-esofageo. Fortuna¬ 
tamente si riuscì in tempo a fermare il sus¬ 
seguirsi delle emorragie. Tn questo caso io 
ero stalo tentato di fare l’asportazione totale 
del lobo tiroideo, senza aprire l’ascesso con¬ 
tenutovi, a simiglianza di quello che si fa ta¬ 
lora nella strumite suppurata (strumectomia 
primitiva a caldo) Con tale metodo avrei evi¬ 
tato la complicanza grave su descritta che, 
però, fortunatamente è rara, e avrei guarito 
più rapidamente il malato. Tuttavia mi sono 
voluto attenere al trattamento classico della 
tiroidite suppurata: incisione e drenaggio. 
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RIASSUNTO. 

L’A. segnala la rarilà, specie in Italia, delle 
infiammazioni acute della tiroide. Riporta due 
casi, uno con esito in suppurazione, l'altro a 
tipo infiammatorio infillrativo e proliterativo. 
Dai caratteri istologici di quest’ultimo caso si 
rileva, perciò, una profonda alterazione del¬ 
l’architettura tiroidea, malgrado il breve de¬ 
corso clinico. I. et inlogia, la quistione delle vie 
seguite dall’infezione per raggiungere la tiroide, 
\erigono brevemente trattate. Pei* la cura, si 
accennai, nelle forme suppurative, unilobari, al¬ 
la utilità, in certe condizioni, di una lobecto- 
miai l.va a caldo, a simiglianza della strumecto- 
mia I va a caldo di certi AA. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedali Civili di Genova-Sampierdarena 
Reparto di Chirurgia generale 

diretto dal Prof. G. Lusena. 

Sopra un caso di cosidetta “ appendicite 
verminosa 

Dott. Tito Tosonotti, aiuto chirurgo. 

L’importanza degli elementi nella patologia 
infantile ed anche in quella degli adulti fu an¬ 
ticamente e per lungo tempo delle più impor¬ 
tanti; si attribuivano alla presenza di essi nel- 
1 organismo le malattie più strane. Nei secoli 
\vii e xvnr bastava che una qualunque malattia 
fosse accompagnata dalla presenza di vermi 
per farla rientrare nel quadro delle affezioni 
verminose, e fu così che diverse epidemie ve¬ 
li ficatesi in Italia, Francia, Olanda e Germa¬ 
nia, dal 17G0 al 1769, furono attribuite agli 
elminti. 

Nel xix secolo, però per lo scetticismo su¬ 
bentralo alle esagerazioni del passato e per 
1 entusiasmo e sopravvento della scoperta di 
Pasteur degli agenti specifici dei processi in¬ 
fettivi, si cadde nell’eccesso opposto e si vol¬ 
le negare agli elminti ogni potere patogeno, 
cancellandoli pressoché dal quadro nosolo- 
gico. 

In seguilo, per una migliore conoscenza 
della biologia degli elminti e per precise e 
numerose osservazioni cliniche, specie per 
parte di chirurgi, gli elminti riacquistarono 
il giusto posto che loro compete come causa 
patogena, oggi ancora, tuttavia, in patologia 
chirurgica è data poca importanza all’elmin- 
liasi, ed i trattati anche recenti ne accennano 

molto sommariamente. 

Fa eccezione il recente trattato di Patologia 
chirurgica del Perez, nel quale un anipia par¬ 
te è dedicata alle malattie da parassiti animali 
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ed un capitolo alla ascaridiosi, che è quella 
che qui ci interessa. Una trattazione comple¬ 
ta, poi, delle complicazioni chirurgiche pro¬ 
vocate dagli ascaridi è fatta nell’accurata mo¬ 
nografia del Ruggeri. All’infuori di questa, 
esistono sparse note ed illustrazioni cliniche 
nelle varie riviste. 

Potrebbe sembrare dalla scarsa importanza 
data all’elmintiasi nei trattati che gli elminti, 
e gli ascaridi in particolare, rappresentino 
un’entità patogenetica trascurabile, ma se è 
vero che essi possono soggiornare nell’orga¬ 
nismo ospite senza provocare il più delle volte 
disturbi apprezzabili, è pur vero che possono 
provocare complicazioni generali e locali as¬ 
sai gravi ed a volte mortali. 

Non pensare poi in certi casi alla possibilità 
della loro presenza nell'intestino di un amma¬ 
lalo: può portare ad errori diagnostici e tera¬ 
peutici, ad interventi operativi non sempre 
innocui. 

Fra gli accidenti provocati dagli ascaridi 
sono certamente molto importanti quelli di 
crdine chirurgico, che possono insorgere da 
parte dell'intestino. 

Le osservazioni a questo riguardo si riferi¬ 
scono a casi di strozzamento erniario, di oc¬ 
clusione, di volvolo, di invaginazione, di per¬ 
forazione intestinale, di appendicite. Quesle 
due ultime evenienze sono le più discusse e 
controverse, per cui ritengo utile rendere no¬ 
to il caso da me osservato, quale contributo 
clinico, per dimostrare ancora una volta l’a¬ 
zione patogena degli ascaridi nelle lesioni ap¬ 
pendicolari. 

Si tratta di un bambino seienne nel quale 
ad un classico attacco appendicolare susseguì 
un ascesso con eliminazione di un ascaride. 

V. Gian Lorenzo, di anni 6, da Camponiorone. 

Nulla di notevole nel gentilizio. A 8 mesi bron¬ 
copolmonite. Va soggetto ad ascaridiosi, i parenti 
si sono accorti due volte di emissione di ascaridi. 

11 giorno 28 febbraio 1927. al mattino, avvertì 
improvvisamente un forte dolore alla fossa iliaca 
destra. Somministralo subito un purgante, che 
provocò abbondante evacuazione, ma senza emis¬ 
sione di ascaridi, comparve alla sera febbre ele¬ 
vata e si accentuarono i dolori alla fossa iliaca, 
localizzandosi più nettamente in corrispondenza 
del punto di Mac-Burney. Chiamato un sanitario, 
questi ordinò un altro purgante che ebbe l’effetto 
di provocare il vomito e di accentuare i dolori. 
Poiché le condizioni del piccolo ammalato andava¬ 
no peggiorando T. 39°,5, P. 130, fu chiesto il con¬ 
sulto di uno specialista pediatra, il quale fece dia¬ 
gnosi di appendicite acuta ed istituì una cura me¬ 
dica, dieta idrica assoluta, vescica di ghiaccio al¬ 
l’addome, oppio. 

Col nuovo trattamento, le condizioni gradata- 
mente migliorarono, cessò il vomito, si abbassò la 
temperatura, il polso si fece meno frequente, e 
dopo circa otto giorni temperatura e polso si era¬ 


no fatti pressoché normali. Però il dolore, che era 
andato diminuendo alla fossa cecale, si localizzava 
e si accentuava verso il fianco destro, mentre l’ar¬ 
to inferiore omonimo aveva assunto un atteggia¬ 
mento di flessione sul bacino, essendo molto do¬ 
lorosa l’estensione. L’alvo, dopo un periodo di ar¬ 
resto, si era fatto normale. Rivisitato in consulto 
dallo specialista pediatra, questi ne ordinò il rico¬ 
vero in Ospedale per intervento, avendo diagnosti¬ 
cato un ascesso di origine appendicolare alla re¬ 
gione iliaca destra. 

Alla sua entrala il 12-III-1927 si riscontra: a- 
spetto tossico, nulla di notevole ai diversi apparati. 
Addome meteorico, palpabile, lieve reazione di di¬ 
fesa a destra. È dolorabile la pressione in corri¬ 
spondenza del quadrante addominale inferiore di 
destra e più spiccatamente verso il fianco, ove si 
rileva che in detto punto la regione è più promi¬ 
nente che a sinistra. 

La cute non presenta evidenti segni flogistici, 
salvo un lieve strato di succulenza. Alla parte su¬ 
pero-esterna della regione iliaca, nel pnuto più 
prominente già rilevato, colla palpazione bima- 
nuale, che provoca vivo dolore, si apprezza senso 
di fluttuazione profonda. Dato il referto obbietti¬ 
vo clinico ed il carattere rlella temperatura inter¬ 
mittente, si fa diagnosi di ascesso latero-colico di 
origine appendicolare e si decide l’intervento. 

Operazione il 15-III-1927. Anestesia generale, clo¬ 
ruro etilica; oncotomia. L'incisione comprende la 
cute, il sottocutaneo ed i muscoli grande, pic¬ 
colo, obliquo e trasverso, incisi i quali fuoriesce 
abbondante quantità di pus, di aspetto cremoso. 
Si drena con garza la cavità aseessuale, prelevan¬ 
do prima asetticamente, per esame culturale, il 
pus che fuoriesce. 

L’esame culturale eseguito nel gabinetto anato- 
mo patologico dell’ospedale, prof. Rossi, dimo¬ 
stra sviluppo di forme cocciche grani positive, di¬ 
sposte a catenella, del tipo morfologici dello 
streptococco. 

Nei due giorni susseguenti all’operazione la tem¬ 
peratura é andata rapidamente diminuendo fino 
a raggiungere l’apiressia al terzo giorno. Il gior¬ 
no 20-111 però, si ebbe un rialzo termico vesper¬ 
tino e nei giorni 21 e 22 la temperatura si fece 
nuovamente intermittente, raggiungendo i 38° alla 
sera. Il giorno 23 mattina, nell’eseguire la medi¬ 
cazione, ed esplorando cautamente col dito la ca¬ 
vità aseessuale per escludere recessi con ristagno 
purulento, estrassi, con non poca sorpresa, un’a¬ 
scaride morto in perfetto stato di conservazione, 
della lunghezza di circa 12 cent. La temperatura 
raggiunse in seguito, rapidamente, l’apiressia, la 
secrezione andò pure rapidamente diminuendo e 
l’ammalalo lasciò l’ospedale completamente gua¬ 
rito il 24-IY-1927 dopo circa 40 giorni di degenza, 
consigliando noi la mamma a fare operare il bam¬ 
bino di appendicectomia, dopo circa 3 mesi. 

Durante la degenza e dopo parecchi giorni di 
apiressia e assoluto benessere, poiché il rapporto 
fra ascaride ed appendicite mi era parso assai 
chiaro, feci praticare un esame radioscopico per 
accertare, innanzi tutto, che il processo infettivo e 
quindi la perforazione avesse interessato realmente 
l’appendice, poiché si sarebbe potuto obbiettare 
che la lesione avrebbe potuto interessare anche il 
cieco, il colon od altra parte dell'intestino, in¬ 
quanto il quadro clinico, benché tipico per ma¬ 
nifestazione, decorso e sede di una flogosi appen¬ 
dicolare, poteva anche essere riferito ad una 
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lesione infettiva e perforativa di altro seg¬ 
mento intestinale. L’esame eseguito nel gabinetto 
radiologico dell’ospedale diretto dal prof. Bianchi, 
ha dato il seguente referto: «Nulla allo stomaco 
« ed al duodeno. Nulla al tenue intestino. Il cie- 
« co è spostato leggermente verso Lavanti e verso 
« la linea mediana fisso, ma non presenta irre- 
« golarità di contorno. Il colon ascendente segue 
« in parte il cieco nel suo spostamento. L’appen- 
« dice non si è mai vista iniettata in alcuno dei 
« numerosi esami eseguiti. Il sigma è stirato ver¬ 
te so destra e si allontana difficilmente dal cieco 
« e dall’ascendente, da cui dista solo un centime- 
« metro circa. Neppure colla palpazione profonda 
« della fossa iliaca si riesce a maggiormente dif- 
« ferenziare tali segmenti. La canalizzazione del 
« crasso è normale. Nessuna traccia di bario si fa 
« strada dalle anse intestinali alla cavità asces- 
« suale ». 

Il quadro radiologico si sovrappone esattamente 
al quadro clinico. L’invisibilità dell’appendice, la 
deviazione e fissità del cieco, le aderenze sigma 
cieco coliche sono segni indubbi di una appendicite 
e di una peritonite circoscritta, recente. Il fatto 
di non rilevare alcuna alterazione di contorno del 
cieco e del colon, di non aver potuto mettere in 
evidenza alcuna traccia di bario da alcun punto 
del lume intestinale verso la cavità ascessuale ha 
pure un certo valore, anche se si volesse obbiettare 
che la eventuale perforazione intestinale avrebbe 
potuto, alla epoca dell’esame radioscopico, fatto in 
vero assai precocemente (a dieci giorni dall’oncoto- 
rnia, a due dal rinvenimento dell’ascaride) già 
essere cicatrizzata. 

Nonostante l’esame radiologico assolutamente 
probativo per una lesione appendicolare e che non 
si poteva non mettere in rapporto con l’ascaride 
rinvenuto nell’ascesso, non mi ero deciso ad illu¬ 
strare allora il caso, desiderando attendere il ri¬ 
scontro operatorio, che in verità si fece assai atten¬ 
dere. 11 bambino, dopo la sua dimissione dall'o¬ 
spedale, stette sempre bene e la mamma aveva 
già completamente dimenticala la nostra racco¬ 
mandazione di farlo operare di appendicectomia, 
quando, nel marzo 1932, insorsero dolori addomi¬ 
nali con febbre, durata 4 o 5 giorni, che allarma¬ 
rono la mamma, la quale, preoccupata, temendo 
il ripetersi di gravi complicazioni, si decise per l’o¬ 
perazione di appendicectomia. Il piccolo paziente 
rientra in reparto il 23-V11-1932. L’esame clinico 
non fa rilevare che una lieve dolorabilità alla fos¬ 
sa cecale, la ricerca di elminti e delle loro uova 
nelle feci è negativa. È operato il 26-VII-1932. Ecco 
il referto del registro di sala operatoria, dettato 
dal prof. Lusena, che operò l’ammalato: Que¬ 
sto bambino ebbe, anni addietro, un’appendicite 
acutissima, con la formazione di un ascesso; svuo¬ 
tato l’ascesso uscì, pochi giorni dopo dalla aper¬ 
tura, durante la medicazione, un ascaride. Per 
guanto la madre fosse stata consigliata di fare ope¬ 
rare il bambino a freddo di appendicectomia, l’o¬ 
perazione venne rimandata fino a quando, pochi 
mesi or sono, comparve un nuovo attacco di ap¬ 
pendicite subacuta. 

Si procede con molta difficoltà all’asportazione 
dell’appendice che, alla sua parte distale, aderisce 
tenacemente alla cicatrice dell’intervento prece¬ 
dente. Si lascia un piccolo drenaggio di garza. 
Mentre si asporta l’appendice dal suo punto di 


mezzo esce un coprolito (1); l’esame del pezzo di¬ 
mostra che l’appendice è fortemente strozzata ed è 
divisa in due cavità: una apicale, l’altra basale, 
ripiene di pus. Narcosi eterea. L’esame istologico 
dell'appendice, praticato in corrispondenza delio- 
strozzamento, dimostra un tessuto di aspetto ci¬ 
catriziale; il lume appendicolare è ridotto ad una 
piccola fessura, tutte le tuniche della parete ap¬ 
pendicolare sono sostituite pressoché totalmente 
da tessuto connettivo neoformato, nella maggior 
parte mollo compatto, in alcuni punti meno, con 
qualche focolaio di infiltrazione parvicellulare. 
Nessuna traccia di ghiandole e follicoli linfatici. 
Nel segmento non strozzato la mucosa e la sotto¬ 
mucosa sono assai male conservate, le ghiandole 
sono assai scarse e ridotte a qualche fondo ghian¬ 
dolare, i follicoli sono in preda ad un processo di 
intensa atrofia, la tunica muscolare è in parte so¬ 
stituita da tessuto connettivo, la sierosa ispessita- 
e più compatta. Il referto operatorio mi pare con¬ 
fermi, in modo inequivocabile che vi fu appendi¬ 
cite, che nell’appendice avvenne la perforazione; ne 
fanno fede le macroscopiche alterazioni appendico¬ 
lari, le aderenze esistenti fra la metà distale e la 
cicatrice dell’antico ascesso, aderenze specialmente 
tenaci nel punto ove l’appendice è fortemente 
strozzata, punto nel quale si deve ritenere sia 
avvenuta la perforazione. L’esame istologico ha 
importanza in quanto da esso si può arguire che 
la forte produzione di connettivo neoformato nel 
punto di strozzamento rappresenti l’esito di un 
processo di riparazione istituitosi sui margini del 
processo ulcerativo perforante, che ha permesso la 
fuoriuscita dell’ascaride. 

Le altre alterazioni microscopiche dell’appendice 
sono esiti comuni di un processo infiammatorio, 
in parte attribuibili forse anche all’ultimo attacco 
subacuto di appendicite. 

Ed eccoci alia questione più interessante: 

È stato l’ascaride la causa dell'appendicite 
e della perforazione appendicolare? 

La sintomatologia clinica ed i referti radio¬ 
logico, operatorio, microscopico, la successio¬ 
ne cronologica dei fatti morbosi dalla appe- 
dicile all’ascesso verminoso, stanno in favore 
di un rapporto diretto tra ascaride, appendi¬ 
cite e perforazione-. Si è discusso molto in: 
passato se esistesse un vero rapporto di causa 
ad effetto fra vermi ed appendicite, oppure 
se questi rappresentassero solo un reperto ac¬ 
cidentale, spiegando l’affezione appendicolare 
con altro meccanismo, o si trattasse addirit¬ 
tura di pseudo appendiciti, di sindromi cioè 
di aspetto clinico, caratteristico, ma senza un 
corrispondente quadro anatomo-patologico. È 
merito di Metchnikoff, al principio di questo 
secolo, e precisamente nel 1901, 1 aver chia¬ 
rito e messo in evidenza il rapporto fra elmin¬ 
ti ed appendicite, ed a lui si devono i primi 
casi ben accertati, anche istologicamente, di 


(1) L’esame di questo coprolito dimostrò essere 
formalo da concrezioni fecali. 
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appendicite verminose, in seguito comparve 
un gran numero di osservazioni cliniche e di 
lavori, specie in 'Francia — Guiart, Fayon, 
Blancard, Bertholet, Rayaine, Veinberg, Felt- 
man, Raillet, Van-Gaver, Bonnel, Villar, Leo 
— per cui l’appendicite verminosa assume 
un’importanza patologica non trascurabile. 

Se si scorrono le osservazioni di appendicite 
verminose pubblicate, si vede che l’ascaride 
entra in causa molto più raramente dell’ossiu- 
ro e del tricocefalo, ma esso sarebbe, secondo 
Guiard, assai più temibile, perchè capace di 
perforare l’appendice e determinare gravi 
complicazioni addominali. 

Quale è il meccanismo patogenetico dell’ap¬ 
pendicite da ascaridi? Due modalità sarebbe¬ 
ro possibili. Nella prima l’ascaride agirebbe 
da semplice corpo estraneo, non tanto però 
per i fatti di compressione e di decubito, da¬ 
ta la forma e la consistenza del corpo dell’a¬ 
scaride, quanto perchè, occludendo il lume 
appendicolare, verrebbe a dar valore alla teo¬ 
ria della « cavità chiusa » nel senso modifi¬ 
cato dal Donati, per cui ne conseguirebbe un 
ristagno di materiali settici e loro riassorbi¬ 
mento per via linfatica. Così certi AA. am¬ 
metterebbero l’azione degli ascaridi nell’ap¬ 
pendicite, così spiegherebbe Garrone razione 
dell’ascaride nel caso da lui pubblicato di ap¬ 
pendicite acuta da ascaride lombricoide. Man¬ 
ca però nel caso del Garrone il controllo isto¬ 
logico per escludere eventuali microscopiche 
lesioni esiziali della mucosa prodotte dall’a¬ 
scaride. 

La seconda modalità è che l’ascaride, le¬ 
dendo la mucosa, agisca come inoculatore dei 
germi infettanti! L il meccanismo sostenuto 
da Metchnikoff (Blanchard, Guiard, Raillet e 
dimostrato con esami istologici da Veinberg 
e Romanovitch nel bambino da Menetrier 
nell’adulto, Metchnikoff ammetterebbe anzi 
una duplice azione: « Tls (les ascaridesj exer- 
cent d’abord leur influence directe mécani- 
que sur l’appendice ou les parties voisines. Tls 
produisent en outre una action endirecte par 
l'intermédiaire des microbes. qu’ils introdui- 
sent ». Certo, date le sue dimensioni, dato 
che è un verme capace di movimenti a volte 
anche assai attivi, dato che esso è capace an¬ 
che di un’azione tossica-necrotica, locale, può 
l’ascaride produrre abrasioni dell’epitedio ed 
erosioni della mucosa, lesioni che aprirebbero 
la via ai comuni germi infettanti. Che se poi 
ii verme si fissa col suo apparato boccale alla 
mucosa, fatto ormai accertato che possa av¬ 
venire secondo le osservazioni di Guiard, Le- 
toux, Friedherger, Frohner, Jereneci, Fon- 
taynot, Weinberg, allora il meccanismo ino- 


Fascaride alla mucosa appendicolare. Sono 
patogenetico nel nostro caso? 

Verosimilmente l’ascaride ha agito ledendo 
la mucosa e infettandola nel punto stesso ove 
poi avvenne la perforazione, e la lesione av¬ 
venne con tutta probabilità per fissazione dei¬ 
dati di probabilità il fatto che è appunto al¬ 
le possiamo supporre sia stato il meccanismo 
l’epoca della sua migrazione dall’ileo, sua se¬ 
ccatore si spiega ancora più facilmente. Qua- 
de abituale, che avviene la fissazione alle pa¬ 
reti intestinali; il punto stesso della perfora¬ 
zione avvenuta a metà circa dell’appendice, 
punto col quale l’ascaride evidentemente de¬ 
ve essere stato in rapporto colla testa, se at¬ 
traverso la perforazione è poi fuoriuscito. 

Per quello che riguarda il meccanismo del¬ 
la perforazione le opinioni sono ancora più 
controverse. L però sempre il meccanismo 
dell’inoculazione indiretta quello che è am¬ 
messo dai più e quello che con molta verosi¬ 
miglianza avviene. 

Railliet così si esprime in proposito: « Les 
helmintes peuvent perforer la paroi intestina¬ 
le, mais ils le font par un mécanisme indi¬ 
rei. Lem fìxation ou leur mordillement re- 
peté entaque la muqueuse: cette plaie est une 
porte ouverte aux germes intestinaux; il peut 
se constituer un petit abcès qui, en s’ulcérant 
sera capable d'abourtir à la perforation de la 
paroi, perforation à la faveur de laquelle un 
ascaride passera dans la cavité péritoneale ». 

Gilberti, seguendo pressoché fedelmente il 
concetto del Railliet, espone così il fenomeno 
della perforazione dovuta all’ascaride: 

1) Fissazione dell’ascaride sulla mucosa 
intestinale. 

2) Nutrizione del parassita a spese del 
sangue della mucosa. 

3) Setticità e virulenza del verme a con¬ 
tatto della flora intestinale. Per cui si stabili¬ 
scono : 

a) la ferita della mucosa; 

b) inoculazione del virus infettante nel¬ 
la mucosa stessa; 

c) l’ascesso e fatti necrotici e distrut¬ 
tivi; 

d ) la perforazione. 

Così molto verosimilmente sono andate le 
rose nel nostro caso, e questo è il meccanismo 
in prevalenza ammesso dagli A A. che si occu¬ 
parono della perforazione intestinale da asca¬ 
ridi : Bonnel, Villard, Cignozzi, Fanelli, Pal¬ 
ma. Rataggi. 

La parte che prende, però, il verme nel pro¬ 
cesso perforativo non si deve ritenere che sia 
quella di semplice spettatore in attesa che gli 
si apra una via di emigrazione, ma è logico 
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ritenere che egli, con movimenti della testa 
in loco, contribuisca ad accentuare ed appro¬ 
fondire quelle alterazioni che porteranno poi 
alla perforazione, la quale, in generale, sarà 
piccolissima, quale può dare un piccolo asces¬ 
so parietale dell’intestino, ma che l’ascaride, 
impegnandosi attivamente, potrà ampliare fi¬ 
no a passare attraverso ad essa. Per una azio¬ 
ne nettamente attiva del verme starebbe, se¬ 
condo Solieri, il fatto da lui constatato micro¬ 
scopicamente in un caso di perforazione in¬ 
testinale da ascaridi nei tessuti limitanti la 
perforazione, di una porzione dello strato der¬ 
mico muscolare dell’ascaride. 

Il Catto poi che negli ascessi verminosi in 
genere non si trovano sostanze fecali può es¬ 
sere in favore della esiguità della perforazio¬ 
ne. Questa, iniziatasi per l’evoluzione del pro¬ 
cesso anatomo-patologico infettivo parietale 
dell'intestino, e completata dall’ascaride, sa¬ 
rebbe appena tale da permettere il passaggio 
del verme ma non del contenuto intestinole. 
E qui torna opportuno accennare all’ipotesi 
di Mondare, secondo la quale l’ascaride a 
mezzo della testa appuntita e fino a un certo 
punto suscettibile di erezione arriverebbe, len¬ 
tamente e progressivamente, a divaricare le 
libre muscolari, che poi ritornerebbero su di 
sè. almeno in parte, in modo che la perfora¬ 
zione risultante sarebbe molto piccola e facil¬ 
mente obliterabile con un fiocco di essudato 
o con l’apposizione di una superfìcie sierosa. 

Mondiere basava appunto la sua ipotesi sul 
fatto di alcune osservazioni nelle quali la fuo¬ 
riuscita di ascaridi dall’intestino dava luogo 
ad ascessi verminosi che non contenevano af¬ 
fatto materie fecali. 

Il fatto di trovare, in caso di fuoriuscita di 
ascaridi dall’intestino, ampie aperture e ma¬ 
teriale fecale, depone per la circostanza che 
i vermi fuoriusciti attraverso perforazioni in¬ 
testinali preformate e senza alcun rapporto 
coll’azione degli ascaridi, che possono allora 
essere anche assai numerosi. 

Nel caso di Dueben si trattava di un’ampia 
ulcera tubercolare dell’appendice attraverso 
la quale fuoriuscirono 47 ascaridi; in quello 
di Arrault, attraverso due ampie aperture del¬ 
l'ileo fuoriuscirono 25 ascaridi. In tutti due 
i casi gli ascaridi furono trovati nel ca¬ 
vo peritoneale come reperto di autopsia. 
La perforazione attiva dell’ascaride di pa¬ 
reti intestinali integre è da ritenersi or¬ 
mai dimostrata da osservazioni cliniche pre¬ 
cise, che vanno dal primo caso del no¬ 
stro Sangalli nel 1877, attraverso quelle di 
Guersant, Becquerel, Variot, Carlier, Solieri, 
Gii berti, (2° caso), Colucci, a quella recente e 


dettagliata di Moretti. È superfluo dire che in 
questi casi non erano reperibili tracce di in¬ 
fiammazione o ulcerazioni intestinali, Accen¬ 
no ancora all’ipotesi di Perroncito, secondo 
la quale le larve dell’ascaride, molto sottili 
(larghe 2 p, lunghe 2 mm.) e dotate di movi¬ 
menti assai vivaci e rapidi, potrebbero perfo¬ 
rare le tuniche intestinali senza lasciar tracce 
del loro passaggio, e cadute nel peritoneo 
continuare a svilupparsi. Tale teoria sarebbe 
stata recentemente avvalorata dall’osservazio¬ 
ne di Freudental di un ascaride trovato nella 
cavità peritoneale incluso in un pezzo di peri¬ 
toneo ispessito a guisa di tumore. Anche nel 
caso del Sangalli uu ascaride era contenuto in 
una piccola cisti, formata in parte da epiploon, 
in parte da tessuto connettivo neoformato. 
Non si può escludere senz’altro a priori tale 
possibilità, ma per accettarla occorrono ulte¬ 
riori osservazioni cliniche e dimostrazioni, 
poiché finora si è veduto che le larve possono 
bensì migrare in tutto l’organismo, ma non 
possono venire a maturazione che nell’lam- 
biente stesso dell’intestino. 

La perforazione dell’appendice per parte 
dell’ascaride è fra le perforazioni dei vari tratti 
intestinali una delle meno frequenti. Dei 31 
casi di perforazione intestinale da ascari¬ 
di raccolti da Solieri nel 1902, 21 interessa¬ 
vano il tenue, 6 lo stomaco, 2 l’appendice, 1 
il cieco. I casi di Guersant. Becquerel, Brun, 
Schwaiichaus, riguardano appunto casi di per¬ 
forazione appendicolare da ascaridi. Il caso di 
Natale riguarda una gangrena appendicolare 
da ascaridi. 

Alla presenza del piccolo coprolito rinvenu¬ 
to nel nostro caso nel lume appendicolare non 
ritengo dover attribuire valore nell’azione 
perforati va, perchè se è vero che coproliti pos¬ 
sono a volle favorire, per ulcerazione da de¬ 
cubito, l’innesto di germi nella mucosa ap- 
pendicalare e che per un evolutivo processo 
ascessuale può aversi la perforazione, qui il 
coprolito avrebbe dovuto fuoruscire per primo 
attraverso la perforazione verificatasi in cor¬ 
rispondenza di esso, ed essere rinvenuto in¬ 
sieme all’ascaride nell’ascesso. Quindi è più 
probabile che il coprolito non abbia avuto 
alcuna parte nella perforazione, e che la sua 
formazione sia anche posteriore al primo at¬ 
tacco appendicolare provocato dall’ascaride. 
Anche nel caso di Schwanchaus esisteva un 
coprolito nell’appendice, ma, a giudizio del 
succitato autore, esso non aveva avuto alcuna 
importanza nel processo perforativo. 

La sintomatologia clinica, il reperto radio¬ 
logico ed operatorio ci spiegano come, avve¬ 
nuta la perforazione appendicolare, si sia avu- 
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lo nel nostro caso una reazione difensiva del 
tratto viciniore parielo-viscerale, producendosi 
un blocco di peritonite circoscritta siero fi¬ 
brosa che è così frequente nelle forme appen¬ 
dicitiche con peritonite localizzata. Questo 
stato speciale di reazione, che provoca bar¬ 
riere salde e resistenti, sta qui ad attestare che 
la perforazione dell’appendice da parte del¬ 
l'ascaride si è fatta in vari tempi, gradata- 
mente. 

Molto probabilmente J’elminto non ha leso 
qui violentemente la parete appendicolare e 
non è migrato da sè solo nel cavo peritoneale, 
nel quale caso non sarebbe mancata quella 
sindrome acuta di peritonite generalizzata 
perforatoria, che si registra più di frequente 
in casi di perforazione del tenue, come fu nel 
caso di Sol ieri, Rataggi, Moretti. 

Qui l’ipotesi di Railliet e di Gilberti ha 
ima più chiara dimostrazione, cioè dapprima 
è un’alterazione lenta graduale della mucosa 
e delle altre tuniche che aiuta l’ascaride alla 
perforazione in concomitanza a processi set¬ 
tici ed a piccoli ascessi, da qui la lesione pro¬ 
gredisce verso la sierosa la quale comincia la 
sua azione di difesa, sia con la reazione essu¬ 
dativa fibrinosa che con l’accorrere dell’epi¬ 
ploon e con lo stimolo degli organi vicini. Tale 
processo sbarra la strada al cammino del¬ 
l'ascaride il quale, pur emigrando dentro a 
questa massa di difesa locale, vi resta seque¬ 
strato e come avvolto in una capsula resi¬ 
stente per la successiva organizzazione della 
fibrina. La presenza dell’ascaride, che ben 
presto ivi trova la morte, e di una abbondante 
flora batterica da esso trasportata, determina 
la fluidificazione purulenta graduale e quindi, 
in un secondo tempo, la produzione del¬ 
l’ascesso, che nel nostro caso, data la viru¬ 
lenza del germe (streptococco) fu ad evolu¬ 
zione assai rapida. 

Clinicamente è possibile fare diagnosi di 
appendicite verminosa? 

Credo sia assai arrischiato Raffermarlo. 
Personalmente noi non l’abbiamo fatto e il 
rinvenire l’ascaride nell’ascesso fu per noi una 
sorpresa. Così è pressoché nella totalità dei 
casi pubblicati. TI fatto di essere un appendi¬ 
citico portatore di vermi non è sufficiente per 
parlare di appendicite verminosa, tuttavia la 
coesistenza di elminti e delle loro uova con 
segni sicuri di appendicite, specialmente se si 
tratta di bambini, può far supporre che si 
tratti di appendicite verminosa. 

Secondo Riff di Strasburgo gli appendicitici 
sarebbero portatori di vermi nell’80 % dei 
casi. Egli spiegherebbe questa alta percentuale 
nel senso che pur ammettendo che sono re 


rissimi i casi in cui l’ascaride lede diretta- 
mente l’appendice, tuttavia gli ascaridi loca¬ 
lizzati nel cieco e nel colon produrrebbero in¬ 
fezioni intestinali, e sia per propagazione cie¬ 
co appendicolare diretta, sia per via sangui¬ 
gna, sia per via linfatica si determinerebbe 
un’infezione appendicolare. Leo aderisce a 
questa concezione di Riff. 

Ci sono anche casi di appendiciti verminose 
senza che sia stato possibile rinvenire vermi 
o loro uova nelle feci (Villar). Non è il caso 
di parlare qui di diagnosi differenziale, ma è 
necessario, però, tener presente l’esistenza del¬ 
la pseudo appendicite verminosa. Essa pu' 
avere origine da cause intra ed extra appen¬ 
dicolari. Nel primo caso è la sola presenza del 
verme nel lume appendicolare che provoc, 
per irritazione meccanica e specialmente ner¬ 
vosa, una sindrome a volte assai tumultuosa 
appendicolare, ma senza che esista un vero 
processo appendicitico. 

Nella nostra statistica registriamo un car 
di pseudo appendicite dovuta a ossiuri in una 
giovinetta quattordicenne. 

Essa aveva avuto a più riprese forti coliche 
addominali con localizzazione più spiccata alla 
fossa iliaca di destra, a volte vomito; la pres¬ 
sione in corrispondenza del punto di Mac- 
Burney provocava dolorabilità, non aveva pe¬ 
lò avuto febbre e risentimento peritoneale. 

Operata con diagnosi di appendicite croni¬ 
ca, l’appendice si mostrò macroscopicamente 
normale, mentre nel suo lume si rinvennero 
parecchi ossiuri. La presenza di ascaridi nel¬ 
l'appendice senza provocare fatti infiammato- 
ri di essa è in verità assai più rara che per 
gli ossiuri e i tricocefali. 

Nel caso di pseudo appendiciti da ascaridi 
si tratta per lo più di azione extra-appendico¬ 
lare di questi vermi che irritano non la ap¬ 
pendice, ma il cieco, provocando fenomeni 
dolorosi a punto di partenza cecale, ma che 
si manifestano con l'apparenza del quadro 
classico appendicolare per la comunità di in¬ 
nervazione dei due segmenti intestinali. Tali 
i casi di Arboré Rally, Thiery, Ragaine Ma- 
non, Villar (oss. XV, XVI, XVII, XIX). 

Una diagnosi esatta differenziale di questi 
casi è però di grande import^pza, perchè da 
essa dipende un opportuno trattamento ter; 1 
peutico; nel caso di pseudo appendicite 1 e- 
missione di uno o più ascaridi colle feci o col 
vomito farà scomparire rapidamente ogni sin¬ 
tomatologia addominale, mentre nel caso di 
vera appendiate potrebbe essere anche la ne¬ 
cessità di un trattamento chirurgico di ur¬ 
genza. 
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Nel caso di Thiery era stata posta la dia¬ 
gnosi di appendicite con ascesso peritoneale, 
in quello di Arboré Rally di appendicite con 
peritonite generalizzata, in ambedue era sta¬ 
to deciso l’intervento operatorio d’urgenza, 
che sarebbe stato praticato se non si fossero 
opposti i parenti dei due piccoli ammalati; in 
ambedue l’emissione di ascaridi col vomito, 
quattro nel primo ed uno nel secondo, fece 
sparire rapidamente la impressionante sinto¬ 
matologia addominale. 

In passato, in seguito ai casi diagnosticati 
come appendiciti verminose, ma che evidente¬ 
mente si devono attribuire a pseudo appen¬ 
diciti, guariti con antielmintici, si esagerò in 
questo genere di cura tanto che Guiart e più 
recentemente Czerny di Heidelberg, innanzi a 
casi di appendiciti istituirono sistematicamen¬ 
te. salvo i casi di estrema urgenza, una cura 
antielmintica. Il trattamento antielmintico, 
istituito anche con sano criterio clinico, può 
essere senza alcun effetto, come già aveva di¬ 
mostrato Railliet sui vermi situati nell’appen¬ 
dice. 

Henry, a proposito di due sue osservazioni 
di ascaridi situati nell’appendice, in cui il 
trattamento antielmintico non aveva dato al¬ 
cun risultato, ritiene in tali casi solo efficace 
l’appendicectomia. Giardina, appunto a que¬ 
sto riguardo, illustrando un caso di occlusio¬ 
ne intestinale da ascaridi, in cui fu asportata 
l'appendice perchè infiammata e che conte¬ 
neva uova di ascaride e tricocefalo, consiglia, 
a scopo profilattico, in occasione di interventi 
per occlusione intestinale da ascaridi, l’aspor- 
tazione dell’appendice, anche se non presenta 
all’atto operativo note infiammatorie. 

Già gli antichi ritenevano l’appendice sicu¬ 
ro ricettacolo dei vermi e delle loro uova! 

Del resto servirebbe a dimostrare la poca 
logicità della cura antielmintica in casi di 
vera appendicite verminosa la considerazione 
che es^a non può avere alcuna influenza sulle 
lesioni isto-anatomo-patologiche dell’appendi¬ 
ce, le quali una volta istituite continueranno 
ad evolversi, malgrado l’espulsione dei vermi. 
Di più, la cura antielmintica può far perdere 
un tempo prezioso in quei casi nei quali si 
impone un intervento d’urgenza. Essa è asso¬ 
lutamente controindicata nel corso di un’ap¬ 
pendicite acuta, e deve essere riservata ai casi 
ben accertati di pseudo appendicite o meglio 
di pseudo tiflo-appendicite, ed a scopo profi¬ 
lattico, sotto il punto di vista appendicitico, 
in tutti i soggetti riconosciuti affetti da el¬ 
mintiasi. 


Secondo noi il trattamento dell’appendicite 
verminosa, quindi, è quello classico, medico 
chirurgico dell appendicite comune; ad esso ci 
siamo informati nel nostro caso. Il piccolo 
ammalato era [pervenuto a noi ad attacco ap¬ 
pendicolare già inoltrato, anzi quando già esi¬ 
steva una peritonite purulenta saccata, per cui 
ci siamo limitati a dar esito alla raccolta mar¬ 
ciosa, rimandando a qualche mese l’appeu- 
diccctomia. Da quanto ho ampiamente espo¬ 
sto risulta evidente l’azione patogena del¬ 
l’ascaride nel determinismo dell’appendicite. 

Nel nostro caso è certamente in conseguen¬ 
za della presenza dell’azione dell’ascaride che 
il piccolo paziente ha presentato una grave sin¬ 
drome appendicitica e peritonitica, fortunata¬ 
mente con felice epilogo. 

Qui, se il verme non è stato sorpreso nella 
sua azione flogogena dentro l’appendice, co¬ 
me in altri casi, esiste, però, tutta una suc¬ 
cessione cronologica clinica e anatomopatolo- 
gica, che spiega chiaramente l’azione del¬ 
l'ascaride dall’inoculazione al suo rinvenimen¬ 
to nell'ascesso peritonitico. Certo gli elminti, 
e gli ascaridi in specie, hanno molto lara- 
mente un'importanza eziologica diretta nel¬ 
l’appendicite, e nella nostra statistica, data 
da 642 appendicectomie, delle quali 41 di in¬ 
dividui sotto i 15 anni, è questo il solo caso 
capitato alla nostra osservazione. Tale rarità 
non autorizza, però, a trascurare l’importan¬ 
za degli ascaridi nelle flogosi appendicolari, 
per cui nulla di male se, trovandoci innanzi 
ad un paziente sul quale abbiamo fatto dia¬ 
gnosi di appendicite, pensassimo che il mo¬ 
mento eziologico di questa fossero gli ascaridi 
e si praticassero quelle ricerche atte a svelar¬ 
ne la presenza. 

RIASSUNTO. 

L’Autore descrive un caso di appendicite 
acuta con peritonite purulenta saccata, inci¬ 
sa la quale si ebbe la fuoriuscita, col pus di 
un ascaride morto, in perfetto stato di con¬ 
servazione; fatto pei il quale 1 Autore ritiene 
esservi un rapporto diretto fra 1 appendicite 
ed il verme. 

Spiega 1 azione patogenetica dell’ascaride, 
nel caso particolare e nell'appendicite e per¬ 
forazione intestinale in genere. 

Accenna alla diagnosi differenziale fra . la 
pseudo appendicite verminosa ed al relativo 
trattamento terapeutico. 

N. B. La estesa bibliografia trovasi pubblicata 
nelTEstratto. 
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Sezione chirurgica dell Ospedale Civile 

di Molinella 

diretta dal Prof. Carlo Gamberini. 

Considerazioni sopra nn caso di amputa¬ 
zione spontanea dell’appendice. 

Dott. Giulio Cardi, aiuto. 

Ammesso che gli studi anatomo-patologici e 
clinici sull’appendicite acuta sono così nume¬ 
rosi da poter aggiungere ben poco a quanto 
è ormai noto, e pur ritenendo che non si deb¬ 
ba attribuire all’amputazione spontanea del¬ 
l’appendice l’importanza che taluno ha voluto 
darle, sia perchè essa rappresenta un reperto 
opeiatorio non del tutto raro nella pratica chi¬ 
rurgica quotidiana, sia perchè le conseguenze 
non sono poi tanto funeste, un intervento re¬ 
centemente praticato su una nostra ammala¬ 
ta mi offre l’occasione di alcune considerazio¬ 
ni non prive d’un certa importanza, sia dal 
lato scientifico che pratico, soprattutto per ciò 
che riguarda la sua patogenesi e la sua te¬ 
rapia. 

E poiché assai scarse sono le osservazioni di 
questa evenienza operatoria, anche nella let¬ 
teratura straniera, ritengo non inutile riassu¬ 
mere brevemente il nostro caso. 

Francesca B., di anni 42, da Molinella, casalin¬ 
ga. Nulla di notevole neiranamnesi familiare. A 
tre anni la p. ha sofferto di foruncolosi diffusa 
a tutto il corpo; a dodici ha avuto le prime me¬ 
struazioni che si sono sempre conservate regola¬ 
rissime per qualità, quantità, ritmo e durata; 
a diciannove anni è andata sposa a un uomo ap¬ 
parentemente sano, dal quale ha avuto tre figli, 
che godono tutti ottima salute, e nessun aborto. 
Se si toglie un fatto articolare di natura reuma¬ 
tica, limitato alla spalla destra, e che quattro 
anni fa la costrinse a letto per quattro mesi, 
niente altro si può rilevare dall’anamnesi perso¬ 
nale remota. 

Nel marzo del 1933, cioè un anno fa, dopo l’in¬ 
gestione di un bicchiere di acqua molto fredda, 
la p. fu colta improvvisamente e in pieno benes¬ 
sere da una violenta colica addominale, con do¬ 
lore diffuso a tutto l’addome, accompagnato da 
vomito, ma non da febbre nè diarrea, che la ob¬ 
bligò a letto per tre giorni e che scomparve con 
la dieta e con le solite cure mediche. Residuò 
tuttavia un certo senso di molestia continuo e 
diffuso a tutto l’addome, però con intensità mag¬ 
giore sia soggettiva che obbiettiva nella fossa 
iliaca destra, e con riflessi dolorosi all’epigastrio. 

Il 3 novembre scorso la p. fu còlta nuovamen¬ 
te da una colica addominale assai più violenta 
della prima, con localizzazione dolorosa identica 
alla volta precedente, con febbre a 37,8 preceduta 
da brivido, ma senza vomito nè diarrea. Rapida¬ 
mente la febbre salì a 39,4 e circa due ore dopo 
s’iniziò il vomito che continuò quasi ininterrot¬ 
tamente per trenta ore. Furono praticate alcune 
iniezioni di morfina con scarso risultato; la tem¬ 


peratura discese nei giorni successivi a 37,4-37,8, 
mentre il dolore continuò per oltre quarantotto 
ore con una certa intensità, così da non nascon¬ 
dere al medico curante la probabilità di un in¬ 
tervento d’urgenza. 

In seguito, anche il dolore si attenuò; la tem¬ 
peratura rientrò nella norma e la p. dopo qual¬ 
che giorno di letto potè alzarsi e riprendere in 
discreto benessere le sue occupazioni. Afferma la 
p. che le era rimasto soltanto un certo senso di 
molestia post-prandiale all’epigastrio. 

Non nega d’essere stata, in passato, buona 
mangiatrice. 

Entra in Ospedale il 1° marzo 1934. 

Esame obbiettivo: Donna di costituzione net¬ 
tamente neuro-artritica, di struttura scheletrica 
regolare, in ottime condizioni di nutrizione, con 
visceri toracici e addominali sani. La palpazione 
del ventre risveglia una discreta dolorabilità alla 
regione epigastrica e a tutto l’addome destro; 
dolorabilità che è nettamente più accentuata 
però nel quadrante inferiore, in corrispondenza 
del punto di Mac Burney. In tale zona una palpa¬ 
zione anche accurata non fa rilevare alcuna resi¬ 
stenza. Esame ginecologico, negativo. Positivo il 
segno di Rovsing, negativi quelli di Blumberg e 
di Murphy. Non anisocoria. 

Temperatura al momento dell’ingresso: 36,8; e 
apirettica si mantiene anche per i giorni suc¬ 
cessivi. 

Esame dell’orma: normale. 

Azotemia: 0,316 %o. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Pressione arteriosa aH’oscillometro di Boulit- 
te: Mx. 150, Mn. 55. 

Peso: Kg. 68,100. 

Posta la diagnosi di appendicite subacuta, si 
decide d’intervenire. 

Intervento operatorio, il 4 marzo 1934 (prof. 
Gamberini). 

Narcosi morfio-eterea. Taglio laterale di Mac 
Burney prolungato in allo e in basso. Appendi¬ 
cectomia. Sutura a strati della parete addomi¬ 
nale. Guarigione. 

Reperto operatorio : Ceco discretamente fisso 
per fatti di peritiflite laterale. Appendice in po¬ 
sizione latero-cecale, notevolmente iperemica, e- 
dematosa e totalmente amputata a circa 1 cm. e 
mezzo dalla base. L’amputazione è completa; non 
esistono lacinie connettivali fra i due monconi 
che appaiono nettamente distanziati fra loro di 
circa 1 cm. e mezzo. Il moncone basale è ridotto 
a un piccolo nodulo della grossezza d’un pisello, 
sporgente sul fondo del ceco. Il moncone distale 
è fortemente aderente al ceco e si va allargando 
verso la punta che appare clavata e ritorta su se 
stessa. 

All’esame anatomico il moncone distale aspor¬ 
tato misura 5 cm. e mezzo; ha forma lievemente 
fusata; è rivestito di sierosa opacata e ispessita e 
ha consistenza uniforme. A qualche mm. dalla 
punta s’impianta un brevissimo mesenteriolo, re- 
tratto, costituito di connettivo di aspetto sclero¬ 
tico, pressoché privo di grasso. Aperta l’appendi¬ 
ce, il suo lume appare fortemente ristretto, senza 
tratti però particolarmente stenotici. La mucosa 
è grigio pallida, tumefatta; non v’è alcun conte¬ 
nuto e l’apice è imperforato. 

L'esame istologico depone per un processo di 
appendicite cronica, caratterizzato da ispessiinen- 
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to della sierosa, infiltrazione adiposa e neofor¬ 
mazione connettivale sottosierosa fra gli strati e 
i fasci della muscolare. Il tessuto connettivo neo- 
formato, fra il quale si trovano numerosi vasi di 
neoformazione e accumuli di elementi parvicel- 
lulari, giunge fino alla mucosa, ove si notano in¬ 
filtrazioni attorno ai follicoli linfatici della sot¬ 
tomucosa che sono ricchi di elementi. Gli epiteli 
delle ghiandole sono in degenerazione mucosa; 
l’epitelio di rivestimento è in gran parte dege¬ 
nerato e caduto. 

La diagnosi istologica è di appendicite cronica, 
residua ad infiammazione acuta, con particolari 
segni di iperplasia linfatica. 

Decorso post-operatorio, normale. La p. viene 
dimessa dall’Ospedale guarita, in X giornata. 

Nel nostro caso l’anamnesi e i precedenti 
morbosi ci possono spiegare a suftìcenza come 
il processo infiammatorio svoltosi in prece¬ 
denza e accompagnato da fatti di peritonite cir¬ 
coscritta, portò indubbiamente a una distru¬ 
zione della porzione basale dell’appendice. 
L’esito del processo infiammatorio si può per¬ 
ciò veramente definire, nel caso nostro, come 
un’autoamputazione dell'appendice, rimasta cli¬ 
nicamente sconosciuta non essendosi reso ne¬ 
cessario un intervento d'urgenza. 

Le autoamputazioni cbe non hanno richie¬ 
sto intervento d'urgenza, e che perciò sono ri¬ 
maste sconosciute, sono, nella letteratura, as¬ 
sai rare. Delinas è riuscito a raccogliere sol¬ 
tanto nove casi, dei quali cinque con conser¬ 
vazione del meso-appendice e quattro con li¬ 
berazione completa del segmento distale del¬ 
l'appendice stessa. Egli ne ha aggiunti altri 
cinque nei quali il meso era conservato, men¬ 
tre in uno il segmento distale era libero. 

Forni ha descritto un caso in cui la base del¬ 
l’appendice era sostituita da una sottile laci¬ 
nia di connettivo che si fissava sulla faccia in¬ 
feriore del ceco, all’estremità della sua ban- 
delletta anteriore. 

Avoni riferisce due casi da lui osservati, in 
uno dei quali l’appendice era ridotta, nel suo 
terzo prossimale, a un grosso cordone fibroso e 
a un cordone sottile nei suoi due terzi distali; 
ed essendo fissata tenacemente alla parete la¬ 
terale del bacino, assumeva l’aspetto d’una 
corda tesa fra questa e il ceco. Nell’altro caso, 
invece, — in cui più che di amputazione vera 
e propria si può parlare di obliterazione o 
segmentazione dell’appendice — praticando 
una laparatomia per stenosi intestinale cronica 
riacutizzata da probabile briglia della regione 
ceco-appendicolare, trovò un’appendice straor¬ 
dinariamente lunga, fissata con il suo apice al 
meso di un’ansa del tenue, così da formare un 
ponte teso fra quest’ansa e il ceco. Sotto que¬ 
sto ponte s’era insinuata un’ansa del tenue la 
quale ne riusciva fortemente compressa, an¬ 


che in virtù di serrate aderenze fra il tratto 
mediano del ponte appendicolare, sclerotico, e 
l’ansa del tenue che ne aumentava il cingolo 
strozzante. L’appendice asportata apparve obli¬ 
terata nel tratto mediano da una specie di 
setto connettivale duro, biancastro, stridente al 
taglio. 

Ma se i casi di autoamputazione dell’appen- 
dice sono, come ho detto sapra, così scarsi 
nella letteratura, si deve tuttavia ritenere cbe 
assai più frequenti siano le osservazioni da 
parte di molti chirurghi i quali non hanno 
creduto di farne parola; e che in molti casi 
la difficoltà di ricercare e di isolare nella sua 
totalità l’appendice infiammata e circondata e 
talvolta ricoperta da numerose aderenze, ren¬ 
dano difficile, se non impossibile, riconoscere 
il suo vero stato anatomico. 

Comunque, anche soltanto in base ai fatti 
bene accertati, l’amputazione spontanea del¬ 
l’appendice può determinarsi in vario modo e 
in diversa sede. Essa può essere sezionata alla 
base e fissata ancora dal suo meso che risulta 
spesso conservato (Delmas, Forni); oppure la 
sezione può interessare la sua parte mediana in 
modo da dividerla in due segmenti di lunghez¬ 
za pressoché uguale (Avoni); oppure essere am¬ 
putata nel suo segmento basale, come nel caso 
da noi osservato; o, infine, solo la punta può 
essersi staccata. In una parola, la sede dell’ap¬ 
pendice amputata è tanto varia, in rapporto al 
ceco, quanto è varia la sua sede normale. 

★ 

★ ★ 

Queste osservazioni cliniche offrono l’oppor¬ 
tunità di alcune considerazioni sulla patogene¬ 
si e sull’importanza clinica di tale esito. 

È indubbio che nella patogenesi dell’autoam- 
putazione dell’appendice si debba attribuire 
una importanza notevole al processo necrobio- 
t.ico e distruttivo. L’anatomia patologica e la 
clinica ne offrono quotidianamente prove ine¬ 
quivocabili. Ma è anche vero che quasi sem¬ 
pre la distruzione è parziale, e vi si può osser¬ 
vare una perforazione più o meno ampia, ma 
non la distruzione totale, circolare, segmenta¬ 
rla dell’organo. 

Per spiegare tale evenienza, Forni ammette, 
oltre al processo distruttivo infiammatorio, un 
fattore locale che agisca in via meccanica r 
contemporaneamente o in secondo tempo: un 
calcolo, per esempio, che determini nella sua 
sede appendicolare un processo di atrofia da 
compressione e una consecutiva amputazione. 
Oppure, — e anche questo è un fatto di ab¬ 
bastanza frequente osservazione, — che una 
precedente flogosi appendicolare abbia provo¬ 
cato la formazione d una briglia, d una gomi- 
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la tura o di una torsione che abbiano reso in 
•quel punto la parete dell’organo più sottile e 
meno nullità, così da offrire a un secondo at¬ 
tacco infiammatorio un terreno particolarmen¬ 
te adatto alla sua sezione totale e al suo di¬ 
slacco. Fra questi casi si possono compren¬ 
dere, a mio avviso, i processi infiammatori an¬ 
che lievi che abbiano causato una oblitera¬ 
zione di un determinato distretto vascolare del 
meso; poiché qui si stabilisce un locus minoris 
resistentiae nel quale, in un secondo tempo, in 
•occasione d’una flogosi appendicolare an¬ 
che indipendente, si può avere l’amputazione 
totale dell'appendice in virtù della minore di¬ 
fesa quivi offerta dal tessuto, consecutiva al 
difetto di nutrizione. 

Nel nostro caso abbiamo constatato che i 
due capi dell'appendice, distale e cecale, non 
si erano del tutto obliterati e che l’appendice 
era rimasta esclusa dalla circolazione intesti¬ 
nale, ma nutrita a sufficienza dai vasi del 
meso. 

È noto che quando un tratto intestinale ven¬ 
ga totalmente escluso, si creano condizioni 
particolari, per le quali più facilmente il suo 
contenuto bacterico si esalta e si virulenta; né 
si deve ritenere che la separazione dell’appen¬ 
dice dal ceco possa rendere quella meno ca¬ 
pace d’infettarsi. D’altra parte non si può di¬ 
menticare che anche quando l’appendice non 
è più in rapporto col lume cecale, essa con¬ 
serva attraverso il mesenteriolo, i suoi rap¬ 
porti linfatico-vasali; e che l’infezione perciò 
può avvenire, — come del resto clinicamente 
spesso si osserva, — per via ematogena. E nep¬ 
pure si può pensare che l’appendice o parte 
di essa, staccata completamente, possa andare 
incontro a un processo di riassorbimento. Se 
ciò è possibile, — qualora si tratti di piccole 
porzioni di appendice staccata dal meso e 
quando il processo necrobiotico dovuto al¬ 
l’azione dei germi abbia distrutto l’organo 
escluso, così da permettere che una neoforma¬ 
zione connettivale sostituisca la parte di ap¬ 
pendice staccata, — ciò si deve escludere se 
l'appendice ha conservato il suo meso o la nu¬ 
trizione sia in qualche modo assicurata. 

Essa costituirà sempre un pericolo per una 
recidiva, in quanto si potrà avere una rein¬ 
fezione per via sanguigna o per via linfatica, 
anche se ogni connessione anatomica con il 
lume cecale sia stata abolita. Inoltre la parti¬ 
colare struttura linfatica dell’appendice ren¬ 
derà meno probabile che in essa si determini 
quel processo di atrofìa assai bene studiato e 
descritto da Forni, alcuni anni fa. nell’esclu¬ 
sione delFintestino tenue. 

Ma, anche se si ammette che il moncone ce¬ 


cale possa subire per proprio conto tale pro¬ 
cesso d’involuzione, facilmente si comprendo¬ 
no i danni che possono derivare al malato in 
seguito a queste autoamputazioni, e come per¬ 
ciò sia importante ricercarle e riconoscerle du¬ 
rante un intervento o un reintervento, per evi¬ 
tare una recidiva postoperatoria con tutte le 
sue dannose conseguenze. 

Dal lato clinico non vi è alcun sintonia che, 
in soggetti non precedentemente operati, pos¬ 
sa far supporre un'amputazione durante un at¬ 
tacco appendicolare acuto. Al contrario, se si 
tratta d’individui già appendicectomizzati, i se¬ 
gni clinici possono talvolta con sufficiente chia¬ 
rezza riprodurre il quadro d’una peritonite cir¬ 
coscritta o generalizzata; ma anche allora la 
nozione anamnestica d’una pregressa appendi¬ 
cectomia rischia di condurci fuori di strada, 
facendoci sospettare una colecistite, una sal¬ 
pingite, una epiploite, ecc. 

Da queste brevi considerazioni appare evi¬ 
dente che nei soggetti non ancora operati, e che 
hanno sofferto in precedenza una flogosi ap¬ 
pendicolare, lo studio della esatta topografia 
del dolore con le sue probabili variazioni fra 
una crisi e l’altra, e una particolare attenzio¬ 
ne verso i sintomi di un’appendicite retroce- 
cale o d una forma pelvica, e infine la ricerca, 
durante l’intervento, e l’asportazione in tota¬ 
lità dell’appendice, dovranno costituire una 
regola la quale acquista tanto maggior valore 
in quanto si sa che possono determinarsi 
autoamputazioni le quali rimangono clini¬ 
camente sconosciute e sono soltanto apprezza¬ 
bili con una esplorazione diligente e metodica 
della regione appendicolare e di quelle limi¬ 
trofe. 

Una volta individuata e asportata l’appendi¬ 
ce, sarà bene verificarne sempre la punta. Un 
aspetto cicatriziale di questa, l’assenza di fran¬ 
gia grassosa, un’appendice estremamente corta 
debbono richiamare la nostra attenzione sulla 
possibilità di un’autoamputazione. 

Osservate queste precauzioni, trovandoci in 
presenza di un’appendice amputata, si dovrà ri¬ 
cercare accuratamente il moncone staccato che 
può essere anche aberrante. Si esploreranno 
perciò la regione ileo-appendicolare, il meso- 
appendice, la fossa retrocecale, la zona retro- 
colica destra, il piccolo bacino, servendoci del 
dito, e badando soprattutto di non scollare 
un’appendice senza vedere bene ciò che si fa, 
rischiando così di staccare aderenze provviden¬ 
ziali o di rompere qualche arteriola impor¬ 
tante, determinando un’emorragia che un tam¬ 
ponamento alla cieca difficilmente riuscirebbe 
a frenare. 

Tutto ciò è tanto più importante se si pensa 
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che l’asportazione incompleta dell'appendice, 
assai facile nelle autoamputazioni per le ra¬ 
gioni dette sopra, espone con ogni probabilità 
il paziente a una recidiva postoperatoria la 
quale potrà essere più o meno grave, ma an¬ 
che fatale. In tali recidive, costretti il più 
delle volte a operare a caldo, se si ritiene che 
l’asportazione dell’appendice sia controindica¬ 
ta dallo stato generale del malato, ci si do¬ 
vrà limitare a drenare ampiamente la cavità 
peritoneale e procedere poi, in un secondo 
tempo, alla ricerca e all’asportazione del mon¬ 
cone appendicolare residuo. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver descritto un caso di ampu¬ 
tazione spontanea dell’appendice da lui osser¬ 
vato. discute la patogenesi e l’importanza cli¬ 
nica di tale evenienza operatoria in rapporto 
al processo necrobiotico e distruttivo dell’ap¬ 
pendice, e insiste sul concetto che nei casi di 
autoamputazione si debba ricercare accurata¬ 
mente e metodicamente il moncone amputa¬ 
to, allo scopo di evitare recidive che espon¬ 
gono il malato a reinterventi sempre gravi e 
talvolta fatali. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Per diminuire i rischi dell’emorragia ga¬ 
strica post operatoria (*). 

Nel rispondere a quelli ch’egli dice i miei 
« appunti », l’amico Gavina ha leggermente 
spostato la questione. 

Prima di tutto, se per appunti egli intende, 
nel caso mio, dei rilievi diretti a colpire chi ha 
scritto, io ho il dovere di dirgli che tale non 
era la mia intenzione: e mi è anzi gradita l’oc¬ 
casione per dirglielo cordialmente e in pubbli¬ 
co. Se invece « appunto » viene inteso nel senso 
di precisazione della realtà, faccio osservare che 
io miravo a dire soltanto questo : 

Cavina ha giustificato la illustrazione dell’u¬ 
tile artifìcio di v. Haberer contro l’emorragia 
gastrica post-operatoria traendone argomento, 
non solo dalla sua personale soddisfazione ma 
anche dalla mancanza di qualche mezzo analo¬ 
go che sia in uso da noi in Italia. Io ho voluto 
ricordare che questo qualche mezzo analogo 
era stato per lo meno consigliato da me nel 
(( Trattato della Scuola Romana ». Ma lo ricor¬ 
davo (come ho scritto) soltanto per far sapere 
che la nostra defìeenza a questo riguardo di 
tecnica operatoria era meno grave di quanto 
Cavina aveva fatto risaltare. 

E se Pototschnig ha richiamato la tecnica del 
v. Haberer già nel 1927, se Cavina l’ha descritta 
nel suo opuscolo sulla resezione gastrica edito 
dal Cappelli l’anno avanti alla pubblicazione 
mia, non sono questi nuovi conforti alla oppor¬ 
tunità della correzione ch’io volevo portare? 

Perfettamente convinto — come Cavina — 
della convenienza che al pericolo della emorra¬ 
gia gastrica post-operatoria sia rivolta ogni at¬ 
tenzione da parte dei chirurgi, e già ricreduto 
— come ho scritto l'altra voltai — nel mio ot¬ 
timismo sui progressi della tecnica, traggo an¬ 
che da questo amichevole scambio di conside¬ 
razioni il convincimento che agli Italiani si ini 
pone sempre più il bisogno di far meglio cono¬ 
scere reciprocamente il proprio lavoro per fare, 
non dello chauvinismo, ma una profìcua colla¬ 
borazione scientifica. G. Bàggio. 

Nella discussione che ha tenuto dietro alla 
nota di Cavina per diminuire i rischi dell’e¬ 
morragia gastrica post-operativa e nella quale 
egli adoperò una espressione infelice e non 
giusta e cioè che presso noi non è curata co- 

(*) Con le due note dei proff. Bacgio e P. Bastia- 
nelli riteniamo opportuno chiudere la discussione, 
ringraziando tutti i valorosi collaboratori, che ci 
hanno fornito sull’argomento importanti notizie 
di tecnica sull’emostasi gastrica. 

La Redazione. 
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ine si dovrebbe la legatura dei vasi nel taglio 
della parete gastrica ecc. io non volli interve¬ 
nire. Se ne comprenderà la ragione dopo aver 
Ietto questa nota. 

Resezionista gastrico per cancro dal 1903, 
pei ulcera dal 1909-1910, fui fedele bottonistà 
(bottone del Murphy) fino al 1924 quando do¬ 
po aver fatto qualche raro corno al bottone (il 
primo nel 1913 - vedi Clinica Chirurgica , 1914 
n. 5 - e gli altri pochi nel 23) divorziai com¬ 
pletamente come ho detto nel 1924 applicando 
allora sempre la tecnica della gastro-digiuno- 
slomia; a sutura diretta senza mai avere adope¬ 
rato enterostati (Archivio Itaiiano di Chirur¬ 
gia, voi. XXU, fase. 2, anno 1928) ovvero col- 
1 abolizione della stasi nelle operazioni ga¬ 
striche. 

Non entrai in discussione dopo la nota di 
Cavinai perchè in vero non mi parve ne avesse 
il merito dal punto di vista chirurgico. 

Se Gioia fa derivare la allacciatura diretta 
dei vasi nel taglio delle pareti gastrica e inte¬ 
stinale (gastro-enteroanastomosi) dal non uso 
dei compressori, a me sembra che essa pro¬ 
venga dal più semplice canone di chirurgia 
generale o meglio di tecnica operativa, trattan¬ 
dosi specie di organi cavi. Infatti è possibile 
non allacciare dei vasi quando si sezionano le 
pareti gastriche ed intestinali? Noi sappiamo 
che, sia sotto la sierosa, che nella soltomuco- 
sa. vi sono vasi non di piccolo calibro e che 
se non allacciati possono dai- luogo a notevoli 
emorragie anche mortali. L’ematemesi e le 
melene Io attestano. Ebbene era logico che il 
chirurgo dovesse direttamente pinzare e allac¬ 
ciare ciascun vaso nel l’eseguire la sezione 
quando naturalmente, come io sempre feci, 
non adopera i compressori. 

Non stimo davvero necessaria la allacciaiura 
alla v. Haberer trafiggendo con punti la sotto¬ 
mucosa al di ^otto dei vasi. 

L’emostasi con Kocher e allacciature dirette 
è in verità la più semplice, la più facile, la 
più rapida, fi coltello diatermico ancora non 
può davvero sostituire l’allacciature e deve 
pesare sulla coscienza di chi l’adoperò per più 
di un obitus da emorragia. 

Ed ecco la mia tecnica. Preparata l’asola di 
mesocolon e fissatola alla faccia posteriore 
dello stomaco con 4 punti (2 polari e 2 equa¬ 
toriali) io roto un poco l’ansa del digiuno sul¬ 
l’asse longitudinale in modo che rimanga una 
estensione maggiore di parete intestinale su 
cui deve cadere la sezione per la gastro-entero¬ 
anastomosi e la fìsso con due anse di seta sot¬ 
tile agli estremi dolla lunghezza voluta per la 
neobocca. Ho l’attenzione di leggermente di¬ 
stendere la porzione di ansa digiunale prima 


di fissarla con due anse alla faccia posteriore 
dello stomaco. Allora affido le due anse di seta 
che chiamo anse direttive all’aiuto che tirando 
su quelle pone in distensione la lunghezza del¬ 
la parete gastrica e digiunale fissate. Allora 
eseguo una sutura continua siero-muscolare 
con filo di seta e con ago intestinale (io non 
adopro mai portaghi) a punti ravvicinati (a un 
millimetro e mezzo o poco più di distanza 
l'uno dall'altro). Nei primi tempi passavo ogni 
4-5 punti un punto indietro di rinforzo alla 
Do yen, oggi tengo stirato il filo così che i pun¬ 
ti si mantengono distesi alla tensione voluta. 
Questi punti a sutura continua sono rapida¬ 
mente applicati (certo più rapidamente dei 
punti staccati se la sutura fosse fatta con que¬ 
sti)- Eseguita tutta la sutura continua allora mi 
accingo a sezionare la sierosa, la muscolare ecc. 
della parete gastrica. Però prima i vasi sotto¬ 
sierosi corrispondenti alla futura sezione sono 
sempre da ine allacciati o con allacciature (e- 
mostasi definitiva) prima di sezionarli nella 
parete gastrica o se no afferrati con Kocher e 
quindi allacciali. Pratico quindi la sezione 
della sierosa a 4 m/m. dalla sutura continua, 
della muscolare e soltomucosa pinzando se vi¬ 
sibili i vasi prima di sezionare e se no dopo se 
il calibro Io richiede. Quindi suturo insieme la 
parete gastrica e la digiunale trasfiggendole a 
tutta sostanza eseguendo cioè una sutura mas¬ 
siva contentiva emostatica (Albert-Harlmann) 
ed una siero-muscolare protettiva, adesiva a 
punti molto ravvicinati e tesi. È in queste su¬ 
ture che il chirurgo gastrico deve saper met¬ 
tere quel transfert di sensibilità in modo da 
non determinare zone necrotiche pericolose per 
perforazioni e emorragie. Bisogna notare che 
tutte le suture per l’anastomosi e anche per 
chiudere monconi gastrici, sono eseguile sotto 
la stiratura delle anse direttive. Ora quando 
esse suture sono ultimate e le anse direttive 
sono rilasciate le pareli gastriche (i tessuti me¬ 
glio) e le intestinali si accorciano e i punti si 
avvicinano costituendo una vera costura (nel 
senso del lavoro femminile). La possibiltà di 
vasi sanguinanti è una rarità. 

Dunque all'allacciatura diretta, dei vasi nel 
taglio gastrico ecc. io fui automaticamente por¬ 
talo perchè io mai adoperai enterostati o la sfa¬ 
si nelle operazioni gastriche e a questa aggiunsi 
un’emostasi indiretta dei vasi piccoli a mezzo 
dell artifizio di sutura delle pareti gastro-inte¬ 
stinali mentre queste erano allungate per la 
trazione sulle anse direttive. Mi parve insom¬ 
ma l’allacciatura diretta non artifizio ma ca¬ 
none di tecnica operativa e mi dette la cer¬ 
tezza di una emostasi perfetta cosi da portarla 
come argomento per il non uso dei compres- 
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gori altre all evitalo pericolo di compressioni 
dannose sulla mucosa e alla sua resistenza bio¬ 
logica. Certo questa tecnica mi ha corrisposto 
avendo avuto 3 soli casi di emorragie e non 
mortali sebbene assai gravi sopra a 500 circa 
resezioni gastriche per carcinomi, per ulcere 
gastriche e duodenali e per soppressione del 
motore gastrico (antro-piloro dei fisiologi) con 
varie indicazioni, per degastroenterostomie per 
indicazione errata della g. ent., e che rientrano 
nel discreto numero di restaurazioni gastriche. 
Naturalmente in questa cifra di interventi non 
sono comprese le gastro-digiunostomie fatte 
soltanto per l’indicazione unica, la stenosi di 
varia natura (tumore, evoluzione fibrosa di ul¬ 
cera, compressione sul duodeno (le jour après 
dei colecistectomizzati, come s’eprime lo Chauf- 
fard). 

Riguardo a suturare i vasi del digiuno che 
il Chiasserini ritiene opportuno e che il Niosi 
fa da alcuni anni io non ne ho mai provata 
la necessità, dato il genere di sutura che ese¬ 
guo, e il materiale seta che adopro. 

Certo questa discussione sopra la nota del 
Gavina « per diminuire i rischi dell’emorragia 
gastrica post-operativa » sfiora adesso la pole¬ 
mica. La sfiora non tanto sulla sua essenza 
di questione di tecnica operativa ma per la fra¬ 
se non corrispondente a verità e che cioè « pres¬ 
so noi » sulla questione non si abbia adegua¬ 
tamente richiamata l'attenzione. 

La chirurgia italiana rappresentata da Clini¬ 
ci universitari e ospitalieri è insorta e ciascuno 
ha voluto concorrere a portare il suo contri¬ 
buto. Così ho fatto io che mai adoperai com¬ 
pressori od enterostati e questo correntemente 
tin dal 1924, e che ho per semplice canone di 
tecnica operativa in taglio di organi cavi ese¬ 
guita sempre l'allacciatura diretta dei vasi del¬ 
le pareti gastriche e a più forte ragione dei 
sottomucosi e aggiungendovi l’artifizio della 
distensione delle pareti gastro-intestinali otte¬ 
nendo così anche un’emostasi indiretta per i 
vasi piccoli non al lacciabili con pinze a mezzo 
delle suture. 

E tutto questo per la storia come dice acuta¬ 
mente il Baggio quando entra nella discussio¬ 
ne. La priorità poi, si comprende è come una 
meta sudans nell’agone delle competizioni pro¬ 
fessionali. La conquistano sempre i più rapidi? 
Io, e con me molli altri, crediamo di no. 

RIASSUNTO. 

L’A. fa noto che nelle operazioni fino dal 
1913 in un caso e dal 23 saltuariamente ma de¬ 
finitivamente in tutti i casi dal 1924 adoperò 
l’allacciatura diretta dei vasi (naturalmenta 


compresi i sottomucosi) aggiungendovi un suo 
semplice artifizio di tecnica per l’emostasi in¬ 
diretta dei vasi non pinzabili e sanguinanti e 
che fece sempre a meno della stasi gastrica 
(uso di compressori). 

Prof. Dott. Pietro Bastianelli 

Chirurgo primario Ospedale Alberti S. Gio¬ 
vanni Valdarno e Ospedale rii Camerata, Fi¬ 
renze. 


SUNTI E RASSEGNE 

ginecologia. 

La leucorrea delle vergini. 

(R. Grujcksiiank e A. Sharman. Edinburgh 

med. journ., ott. 1934). 

L’emissione eccessiva di secrezioni per la va¬ 
gina può avere tre origini: la vagina, il collo 
o l’utero. Le ghiandole tubulari dell’endome- 
trio danno origine ad una piccola quantità di 
secrezione acquosa e fortemente alcalina, dal¬ 
l’utero normale. La secrezione delle ghiandole 
racemose è spessa», mucoide, normalmente in 
piccola quantità e nettamente alcalina, con un 
pii variabile da 8,0 a 9,0. La così detta secre¬ 
zione vaginale non è una vera secrezione, poi¬ 
ché non vi sono ghiandole nell’epitelio vagi¬ 
nali; è biancastra, cremosa, di reazione molto 
acida e consiste di squame epiteliali. L’acido 
lattico, a cui è dovuta tale alta acidità proviene 
dalla degradazione del glicogeno nelle cellule 
epiteliali, probabilmente per azione batterica. 
Tali condizioni si trovano nella vagina durante 
il periodo riproduttivo e per un certo tempo 
dopo la nascita, quando si trova del glicogeno 
in vagina. La deposizione del glicogeno è pro¬ 
babilmente comandata dall’ormone^ estrogeno. 

La leucorrea è comune ed è più frequente 
nelle donne maritate (nel 33 % dei casi oste¬ 
trici e ginecologici). In questi casi, la causa è 
generalmente ovvia, per lo più dovuta ad in¬ 
fezioni cervicale consecutiva al parto, allibar¬ 
lo, a gonorrea. Meno spesso la vaginite è do- 
Mita al Trichomotias vaginalis. Meno spesso si 
lamentano di leucorrea le vergini, sebbene sia 
difficile, e per ovvie, ragioni, stabilire la fre¬ 
quenza. Molti ginecologi hanno veduto casi di 
leucorrea in vergini ed hanno trovato difficoltà 
a stabilirne la patogenesi, donde, frequenti 
insuccessi terapeutici. 

Si ammette generalmente che dei disturbi 
costituzionali possono essere responsabili di 
un’eccessiva secrezione nelle vergini, dovuta 
ad un certo grado d'infezione della cervice. 
Sono staiti accusati come fattori eziologici an¬ 
che la congestione pelvica e la costipazione. 
Secondo Payne l’infezione cervicale delle nulli¬ 
pare (in cui il canale è normalmente riempito 
da muco spesso e tenace che agisce come una 
barriera contro la contaminazione della vagì- 
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ita), incomincia generalmente come endocervi- 
oite ed è dei tipo ascendente.-In alcuni casi di 
èiidocervicite di Burns, vi erano delle stigmate 
generalmente associate alla masturbazione. Ta¬ 
le autore ritiene che l’eccitazione sessuale è ac¬ 
compagnala da congestione degli organi pel¬ 
vici e, se viene ripetuta spesso, provoca una 
condizione analoga alla congestione, con iper- 
secrezione delle ghiandole cervicali e, quindi 
leucorrea. I genitali esterni rimangono come 
sempre bagnali dalla secrezione ed i batteri, 
sempre presenti, si possono diffondere alla cer¬ 
vice ed infettare le ghiandole. I na volta infet¬ 
tate queste, la presenza dei bacilli e delle loro 
tossine mantiene l'iperseclezione e si stabilisce 
la condizione di endocervicite. 

Anche Kidd e Simpson pensano che la leu¬ 
correa delle ragazze sia dovuta alla masturba¬ 
zione, ma gli AA. ritengono che questa sia 
una causa abbastanza rara. 

Gli AA. si occupano di quei casi in cui la pa¬ 
ziente nega recisamente ogni rapporto sessuale 
ed ha un imene apparentemente intatto. Si ten¬ 
ga presente che resistenza dell’imene non è 
una prova assoluta di verginità. 

Si considera leucorrea quella secrezione — 
non tinta di sangue — che si emette in grado 
lale da sporcare la biancheria o da rendere ne¬ 
cessario l’uso di un pannolino ed è conside¬ 
rata dalla paziente come anormale; si esclu¬ 
dono, quindi, i gradi lievi o forti di secrezione 
premestruali o che si hanno nelle condizioni 
depresse di salute. 

Spesso, come si è detto più sopra, rimane 
ignoto il meccanismo di produzione e,"per con¬ 
seguenza, lesta inefficace il trattamento. Nei 
76 casi ospedalieri (dal 1924 al 1929) soltanto 
il 56 % ha avuto giovamento dalla cura ospe¬ 
daliera (dilatazione, raschiamento, spennella¬ 
ture, lavatura della vagina con antisettici). 

Gli AA., di fronte a questi risultati, hanno 
pertanto proceduto a completi esami clinici e 
di laboratori. Anamnesi completa, specialmen¬ 
te dal punto di vista sessuale, esame pelvico 
sotto anastesia, esame ad occhio nudo della se¬ 
crezione, radiografia della sella turcica, metabo¬ 
lismo basale, e metabolismo dello zucchero. 
Gli esami di laboratorio comprendevano: stu¬ 
dio microscopico di una goccia della secrezio¬ 
ne in soluzione fisiologica, determinazione del 
pH, ripetuti esami degli strisci e delle culture 
della vagina, canale cervicale e cavità uterina; 
in qualche raro caso, escissione di frammenti 
di mucosa vaginale e ricerca del glicogeno. E- 
same delle urine per la ricerca dell’ormone 
prepituitario. 

Gli esami si possono considerare completi 
per 33 casi, che possono dividersi in infettivi 
e non infettivi. 

1) Leucorrea virginale non infettiva. In al¬ 
cuni casi vi erano forti sospetti di disturbi or¬ 
monici (storia individuale, disfunzioni me¬ 
struali); si trattava di ragazze eccessivamente 
vigorose, che si lamentavano talvolta di dolori 


in qualche parte dell'addome, talora con in¬ 
termittenze di amenorrea, periodi nei quali la 
leucorrea aumentava. Età media 19 anni (nel 
gruppo infettivo 21,. Di 5 casi in cui si fecero 
gliskiagrammi, in 2 si trovò notevole diminu¬ 
zione della sella turcica, lieve in un terzo, non 
soddisfacente nel quarto e normale nel quinto, 
(lampo visivo normale. In un caso, glicemia 
del 2 per 1000 e metabolismo 20. Prova di 
Zondek-Aschheim negativa, ma in 4 casi su 5 
eccesso di estrina nellurina. 

Nessuna lesione alla vagina; in qualche caso, 
utero poco sviluppato, qua e là con iiperplasia 
ghiandolare; epitelio vaginale florido con molti 
strati ed abbondante glicogeno. 

La secrezione vaginale era spessa, bianca o 
cremosa e non irritante. Spesso aumentata pri¬ 
ma dei mestrui. VI l’esame microscopico flora 
del grado I con abbondanti li. vaginae (Dòder- 
lein) e cellule epiteliali senza pus; lo stesso 
germe anche in cultura; niente in Sabouraud. 
Sterili le culture cervicali (luti al più qualche 
stafilococco). Reazione della secrezione con pii 
4,2-4,7. 

2) Leucorrea verginale infettiva. Nella 
maggior parte dei casi, si è trovata un’infe¬ 
zione da Trichomonas ed in un caso, Monilia 
raginalis. La secrezione dei casi da Trichomo¬ 
nas era più acquosa, leggermente schiumosa, 
talvolta tinta di sangue e generalmente irri¬ 
tante. La vulva e la vagina apparivano spesso 
infiammate. La diagnosi dell'infezione venne 
fatta esaminando a fresco una goccia della se¬ 
crezione, dove si vedevano numerosi Tricho¬ 
monas mobili. Flora del grado III, con svariati 
germi e cellule di pus; all’esame culturale mol¬ 
ti germi, ma generalmente non B. vaginea. 
Reazione; pH da 4,9 a 6.0. Nell’unico caso da 
Monilia, secrezione molto abbondante semi-pu¬ 
rulenta, molto irritante con intertrigo; all’esa¬ 
me microscopico a fresco e su striscio, abbon¬ 
danti cellule di lievito. Tu due casi, un’erosione 
del collo sembrava la causa della leucorrea. 

La vaginite da Trichomonas nelle vergini sa¬ 
rebbe di origine endogena, per contaminazione 
delle feci, e facilitala dalla diminuzione del 
glicogeno vaginale. 

Trattamento. Si farà dopo accurato esame 
della secrezione determinando prima il proces¬ 
so che provoca la leucorrea. Si esaminerà una 
goccia a fresco, si faranno degli strisci e si 
determinerà il pH. 

Nei casi infettivi, si faranno applicazioni lo¬ 
cali di antisettici in forma di irrigazioni o di 
installazioni. E consigliabile praticare il tratta¬ 
mento per 7-10 giorni, facendolo ogni giorno. 
Vi è tendenza dell’infezione da Trichomonas 
a recidivare dopo il periodo mestruale. Nel ca¬ 
so di erosione cervicale si procederà all'esei- 
sione od alla cauterizzazione. 

Nei casi non infettivi, il trattamento locale 
sarà probabilmente inefficace. Teoricamente, 
sarebbero indicati i preparati opoterapici. ma 
le prove fatte non hanno dato alcun risultato 
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agli A4.; si può tentare l’antipituitrina. Inco- 
slanli e poco soddisfacenti le cure con vari 
tonici e con vitamine. Nulla si può dire per 
ora del trattamento mediante l’irradiazione 
delle ovaie. Si deve tener presente la tendenza 
alla remissione spontanea ed alla guarigione, 
frequente dopo il matrimonio. Importante è 
di non seguire in questi casi le direttive date 
per quelli infettivi. La dilatazione ed il raschia¬ 
mento sono peggio che inutili, perchè talora 
seguiti da infezione. 

Nelle conclusioni, gli AA. mettono in rilievo 
il significato della estrina, di cui l'iperprodu- 
zione sarebbe responsabile per l’eccessiva de¬ 
posizione di glicogeno e, quindi, per l’eccesso 
di secrezione. Ora, l’eccessiva produzione di 
estrina sarebbe in rapporto con una disfunzio¬ 
ne del lobo anteriore della pituitaria, rapporto 
che è particolarmente evidente durante la gra¬ 
vidanza. Nell’eziologia della leucorrea vergina¬ 
le non infettiva, vi può essere un disturbo del¬ 
la l'unzione della pituitaria, che è suggerito dal 
reperto di una sella turcica ristretta in alcuni 
casi. Senza poter precisare maggiormente la 
cosa, si può dire che molti casi di leucorrea 
verginale sono in rapporto con disturbi dell’e¬ 
quilibrio ormanico. fil. 


Sulla questione delle metastasi ossee del 
carcinoma del collo dell’utero. 

(C. Traube. Zentr. fiir Gvn., 1933, n. 49, p. 

2909). 

I clinici hanno rivolto, negli ultimi anni, 
la loro attenzione sulla questione della fre¬ 
quenza delle metastasi ossee del carcinoma 
dell’utero. È risultato che la produzione di 
vere metastasi nel sistema osseo non è poi co¬ 
sì rara come per l’addietro si supponeva. 

Sono riferiti sei casi di metastasi ossee, do¬ 
po un tempo più o meno lungo dall’asporta¬ 
zione del carcinoma uterino, rivelatesi con 
dolori forti in determinale sedi a seconda del¬ 
la localizzazione della metastasi, con perdita 
di peso e cachessia. 

Restai incerto se la relativa frequenza con 
cui negli ultimi anni si osservarono metastasi 
ossee del carcinoma dell’utero, sia da ascri¬ 
versi al l'alto che la sopravvivenza delle donne 
carcinomatose viene prolungata dall’operazio¬ 
ne radicale e dalla radioterapia; oppure alla 
circostanza che ora si pensa più frequente¬ 
mente alla possibilità di metastasi nelle ossa 
e che quindi queste si cercano e si trovano 
anche più frequentemente. 

Quello che interessa è il fatto che queste 
metastasi si scoprono con la Roentgen.grafia 
più frequentemente di prima, tanto nei casi 
trattati coi raggi quanto in quelli trattati chi¬ 
rurgicamente, e che in accordo con vari AA. 
si riscontra una precocità nella produzione 
delle affezioni ossee metastatiche. Queste con¬ 
statazioni rendono ancora più importante la 
diagnosi precoce del carcinoma uterino per 


rendere impossibile, con un precoce allonta¬ 
namento radicale del focolaio primario, la 
lormazione di metastasi. 

Per quanto l'efficacia del trattamento delle 
metastasi sia ancora discussa, è doveroso in 
ogni caso fare un tentativo tanto con la 
Hoentgenterapia che con la radioterapia. 

Siccome le metastasi ossee si producono 
per lo più per via linfatica ci si può domanda¬ 
re se non sia preferibile nell’intervento chirur¬ 
gico la via addominale, in cui le ghiandole 
vengono allontanate, invece della via vaginale, 
in cui le ghiandole restano in sito. La soluzio¬ 
ne di questa questione si avrebbe però soltan¬ 
to se con ulteriori esperienze eseguite su vasto 
materiale si potesse dimostrare che nei casi 
operati per la vagina le metastasi ossee si pro¬ 
ducono più frequentemente che nei casi ope¬ 
rati per via addominale. A. Martinolli. 

MISCELLANEA. 

Sul meccanismo dell’iperglicemia alimen¬ 
tare. 

(IL L. Alpern. Vracebnoje Dìelo , 1934, n. 3). 

Il noto fenomeno dell iperglicemia alimen¬ 
tare non ha finora trovalo una spiegazione u- 
niversalmente accettala. Mentre da tempo ve¬ 
niva attribuito al fatto che il glucosio ingerito 
attraverso la vena porta passa direttamente 
nelle vene sovra epatiche, per il sovraccarico 
temporaneo del fegato, recentemente alcuni 
AA. (Eisner, Foerster, Rosenberg) proposero 
invece della teoria « da riassorbimento » 
quella « riflessogena »; secondo loro l’ipergli- 
cemia è dovuta ad una glicogenolisi epatica, 
che avviene poco tempo dopo l’ingestione dei 
carboidrati in seguito ad un riflesso che avreb¬ 
be il suo punto di partenza nel tenue o nel 
pancreas nel momento di formazione del se¬ 
creto risp., increto e che agirebbe sul fegato 
direttamente o per via del sistema neuro-ve¬ 
getativo dell’intestino A confermare tale ipo¬ 
tesi starebbe il fatto che l’iperglicemia si ve¬ 
rifica anche dopo l’ingestione di sostanze pro- 
teiche, non è sempre proporzionale alla carica 
dei carboidrati ed è spesso tanto precoce che 
non potrebbe essere dovuta al riassorbimento 
(3-5-8 min.’ - Mahler e Rischawv) 

Inoltre, secondo Offenbach e Hahn, l’iper- 
glicemia alimentare sarebbe molto più accen¬ 
tuata negli individui con sistema neuro-vege¬ 
tativo facilmente eccitabile. 

L’A. ha voluto studiare il meccanismo del 
fenomeno ricorrendo ad osservazione diretta 
sui carri; egli ha praticato in essi la fìstola del¬ 
la v. porta e delle v. sopraepatiche; da queste 
e dall’arteria femorale veniva prelevalo il san¬ 
gue e determinata in esso la glicemia a distan¬ 
za di 7,15,60 min.’ e 24 ore dopo la carica di 
glucosio (2 gr. per kg. del peso dell’animale). 

Dai protocolli delle esperienze è risultato 
che già pochi minuti dopo la carica del gluco- 
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sio la quantità di esso nella v. porta era netta- 
1 niente superiore a quella v. epatiche (in alcu¬ 
ni casi già dopo 5 min.’). Il fatto depone de¬ 
cisamente contro la possibilità dell’iperglice- 
mia riflessogena, nella quale dovrebbe verifi¬ 
carsi il contrario. » 

L’À. conclude perciò che l’iperglicemia ali¬ 
mentare è da considerarsi come dovuta al rias¬ 
sorbimento diretto; del resto solo così si può 
spiegare il fatto noto che essa si manifesta an¬ 
che negli individui, il cui fegato per qualsiasi 
ragione è impoverito in glicogeno. Del resto 
è indubbio che anche il sistema neuro-vegeta¬ 
tivo influisce sulla iperglicemia alimentare 
inquanto regola la rapidità e le modalità della 
glicogenesi e glicogenolisi epatiche. 

S. Minz. 

Nore osservazioni personali di cisti ida- 

tiche dell’orbita. 

(M. A. Cange. Gaz. des Hòpìtaux, n. 3, 1934). 

L’A. riporta dettagliatamente 2 casi di cisti 
idatiche dell'orbita capitati alla sua osservazio¬ 
ne nell’ultimo periodo a tre settimane di in¬ 
tervallo, e ricorda altri sette casi osservati da 
lui precedentemente. Tn seguito a questi casi 
DA. fa notare il predominio delle cisti negli 
indigeni (su 9 casi 6 indigeni e tre europei) 
forse in rapporto alla loro vita, la leggera pre¬ 
ponderanza nel sesso maschile (5 uomini, 4 
donne), mentre l’età non sembra avere impor¬ 
tanza. Come vi sono dei « campi maledetti » 
per il carbonchio, così sembra che esistano 
delle « terre idatiche » e l’Algeria è una di 
queste. 

Riguardo alla sintomatologia si possono ave¬ 
re tutte le forme cliniche; la forma infiamma¬ 
toria. che si annunzia come una tnonitet o co¬ 
me un flemmone orbitario, ma più spesso si 
ha una evoluzione fredda e progressiva con 
•esoftalmo, dolori e turbe visive. Una partico¬ 
larità importante che non si ritrova nè nei tu¬ 
mori solidi, nè nelle altre raccolte liquide è la 
rapidità di evoluzione, e questo costituisce un 
importante elemento diagnostico. Come dice 
anche Lagrange un esoftalmo lento non pro¬ 
verà che il malato non ha una cisti idatica, ma 
un esoftalmo rapido deve far pensare a questa 
affezione. 

I disturbi oculari sono miopia e ipermetro- 
pia, che può giungere fino a 20 D; alterazioni 
corneali gravi in dipendenza dell’esoftalmo, 
del lagoftalmo, della chemosi congiuntivale, 
dell’edema corneale e delle turbe neurotrofi¬ 
che. A carico delle retine si può avere: atro¬ 
fia, nevrite intraoculare, pa pilli te da stasi. La 
loro patogenesi, dato che spesso compaiono 
precocemente, senza parallelismo con l’esoftal- 
mo. la si è voluta collegare con accidenti d’im¬ 
bibizione tossica per il liquido idatico che filtra 
attraverso la parete. L’A., pur non escludendo 
questa patogenesi, pensa però che il ruolo più 


importante lo abbia la compressione, dato che 
spesso queste alterazioni si modificano dopo 
interventi decompressivi o curativi (estirpazio¬ 
ne). Nelle sue osservazioni ha trovato : atrofia 
della papilla 2 volte; nevriti ottiche 3 volte; 
papilla da stasi 2 volte; condizioni normali 2 
volte. In 2 casi la comparsa di complicanze cor¬ 
neali ha compromesso l’integrità dell’organo. 

Riguardo alla diagnosi questa spesso rimane 
incerta per la controindicazione di una puntura 
esplorativa. Quando la tumefazione è accessi¬ 
bile certo la diagnosi e più facile, ma quando 
essa è inaccessibile, è il problema etiologico 
dell’esoftalmo che deve essere risolto con le 
sue molte ipotesi. La cisti d’echinococco è sem¬ 
pre unilaterale, ma non tutte le tumefazioni 
fluttuanti sono cisti idatiche, e d’altra parte 
cisti a forte tensione e a pareti spesse sono state 
piese per tumori solidi o neoplasmi. Il fremito 
idatideo dall A. non è mai stato trovato pre¬ 
sente, mentre altri Io hanno trovato, ma solo 
dopo incisione dei piani di copertura. Riguardo 
alle ricerche di laboratorio l’A. in seguito ad 
una statistica dei propri casi e di osservazioni 
di altri AA. riporta i seguenti risultati: l’eosi¬ 
nofilia presenta nel 59,9 % dei casi, la siero- 
reazione di Weinberg-Parvu nel 55,5 % dei ca, 
si, la intradermoreazione di Casoni nel 44,4 % 
dei casi. 

Riguardo al trattamento bisogna aggredire la 
cisti dalla via più breve e per il tragitto più di¬ 
retto in quella regione dove tendono a esterio¬ 
rizzarsi. Le cisti sono 2 volte più frequenti nel¬ 
l’emisfero superiore che nelle pareti laterali, e 
2 volte più frequenti nelle pareti laterali che 
nell’emisfero inferiore. 

I processi usati sono forbìtolomia e la rese¬ 
zione temporale della parete esterna dell’orbita 
(operazione di Kronlein). 

L’A. ha eseguito sempre forbitotomia e solo 
una volta è dovuto ricorrere all’operazione di 
Kronlein. Eseguita la estirpazione della cisti è 
stata fatta la marsupializzazione del pericistio, 
per mantenere un orifìcio di sicurezza alle sie¬ 
rosità spesso abbondanti che seguono all’inter¬ 
vento. 

Riguardo ad accidenti post-operatori è stato 
notato 1 edema dell orbita, la chemósi'congiun¬ 
tivaie, l’esoftalmo secondario, e anche fenòme¬ 
ni generali; per tutto questo non si deve incol¬ 
pare l’uso del formolo che non ha alcuna azio¬ 
ne nociva nè dal punto di vista locale, nè ge¬ 
nerale. 

Complicazione inattesa è l’ectropion della 
palpebra inferiore, dovuto alla sutura del peri¬ 
cistio alla pelle della palpebra. Questa compli¬ 
cazione è facile evitarla se si sta attenti che la 
sutura non determini alcuna deformazione im¬ 
mediata. Meglio praticare una marsupializza¬ 
zione imperfetta che correre il rischio di defor¬ 
mazioni consecutive. 

In tre casi si è avuta paralisi del retto ester¬ 
no. Si deve pensare sia rhe il muscolo sia stato 
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Ja sede iniziale della cisti, sia che i fenomeni 
compressivi, le manifestazioni infiammatorie e 
gli accidenti anafilattici locali comportino alte¬ 
razioni del tessuto cellulo-adiposo per sclerosi, 
■e del tessuto muscolare per miosite intersti¬ 
ziale. U. Bracci. 


CENNI BIBLIOGRAFICI ® 

E. J. Pampana. Vita più sana e più lunga. Li¬ 
bro d'igiene dedicato alle persone colte. Un 
voi. in-8°, di 114 pagg. Edizioni « Annali di 
igiene », Roma, 1934. Prezzo L. 12. 

La volgarizzazione dei principi di igiene, ol¬ 
tre che scienza, è un’arte diffìcile; anzitutto, 
arte di farsi leggere che, se manca a tanti che 
fanno professione di scrittore e si occupano di 
cose più divertenti, non può essere frequente 
nell’uomo di scienza il quale, a giunta, tratta 
argomenti che possono essere ritenuti noiosi. 
Per l'igiene, si aggiunge un’altra difficoltà: l'e¬ 
sagerazione degli igienisti arcigni ed arrabia- 
ti, che vorrebbero ridurre l’uomo a far vita 
di anacorela e, per salvarlo dalle malattie, gli 
fanno perdere la gioia di vivere, ed ottengono 
invece l'effetto opposto. 

Ben altra aria respiriamo con il libro del 
prof. Pampana. Prima cosa, è un libro che si 
legge volentieri ed, attaccato un capitolo, vie¬ 
ne il desiderio di continuare. La scienza, di 
cui è materiato, non vi pesa, ma dà il sale che 
condisce il discorrere piano e familiare 
dell'A. 

Uomo del suo tempo, egli non nega ai 
suoi contemporanei i piaceri che può offrire la 
vita, ma solo indica il modo di usarne e di 
trarne anche vantaggio, la maniera di risen¬ 
tire il minor danno possibile dalla vita artifi¬ 
ciosa a cui siamo costretti. 

L’igiene personale, dell’ambiente, le intossi¬ 
cazioni voluttuarie, il lavoro, sono trattali in 
un primo capitolo. L’Arsi occupa in seguito 
della medicina preventiva, tema questo di 
grande attualità, completato dalla visita perio¬ 
dica, integrando il capitolo con norme prati¬ 
che su alcune malattie infettive. 

A parte, tratta le grandi malattie sociali di 
oggi: la tubercolosi, la malaria, le malattie 
sessuali, i tumori ed in seguito alcune malattie 
prevenibili, il raffreddore, i reumatismi e le ma¬ 
lattie cardiache, le infezioni tifose, 1 iperten¬ 
sione, le infezioni focali. Da ultimo, qualche 
cenno sui numerosi infortuni a cui la civiltà 
moderna ci espone e che dòfobiamo cercare di 
prevenire. 

Al buon libro del prof. Pampana è da augu¬ 
rare la più ampia diffusione. In¬ 

scritti 'medici in onore di R. .lemma. Ed. E. 
Sorniani, Milano, 1934. 

Tutti gli amici e gli estimatori di R. lemma 
hanno voluto collaborare a questa opera desti¬ 
ci) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


nata ad onorarlo; e il lettore vi troverà il no¬ 
me di tutti i nostri migliori Pediatri e di tutti 
i maggiori stranieri. 

Come avviene per queste raccolte, gli scritti 
riguardano argomenti più svariati, e costitui¬ 
scono nel loro complesso una mole di lavoro 
e di nomi che degnamente conferma l’alto ri¬ 
spetto e la grande fama di cui in Italia e al¬ 
l’estero gode il nostro illustre Maestro. 

Bella la veste editoriale; numerose e nitide 
le figure; chiara la stampa: nell’insieme, due 
splendidi volumi. V. Serra. 

A. Simili. Origini e vicende della trasfusione 
del sangue. Cooperativa Tipografica Azzo- 
guidi, Bologna. Prezzo L. 12.00. 

La trasfusione del sangue ha una storia e 
su questa storia molto è stato scritto. 

Il libro del Simili ha il pregio di raccogliere 
in piccolo volume tutte le notizie sull’argo- 
mento chiosandole con rilievi critici molto 
convincenti. 

È scritto con molta chiarezza ed in modo 
da avvincere l’attenzione del lettore. Dr. 


Importante pubblicazione : 

Prof. ARCANGELO ILVENTO 

V Direttore Generale della Sanità Pubblica del Regno - Do¬ 
cente di Igiene Sociale all'Istituto « B. Mussolini ». Clinica 
delle malattie tubercolari c dell'apparato respiratorio della 
R. Università di Roma. 

Igiene sociale della tubercolosi 

Lezioni tenute in Roma nell'Ospedale di Porta 
Furba al Corso di perfezionamento per i medici 
specializzandi nelle malattie tubercolari e dell'ap * 
parato respiratorio. 

(Anno accademico 1931-1932) 

Raccolte dal Dott. Albino Ciucci 
Rivedute e completate dallo stesso Prof. A. ILVENTO 

Indice DEGLI argomenti: Introduzione e cenno storico - La 
tubercolosi «malattia sociale»: Bacilli tubercolari Frequenza del 
bacillo bovino nella tubercolosi umana - Bacillo tubercolare umano 

- Virus filtrabile: Bacilli acidoresistenti - Azioni patogene del 
bacillo tubercolare umano - Fonti d’infezione - Vie d ingresso - 
Comportamento del bacillo tubercolare dopo il suo ingresso nel- 
l'organismo . - Infezione polmonare per via linfatica e per via 
sanguigna - Diffusione della tubercolosi nella popolazione: 

ma infezione. Soprainfezione. Reinfezione - Sintesi dei quadri 
clinici: Infezione tubercolare premutale. Disposatone individuale. 
Eredità di terreno. Cause ereditane di minor resistenza - .Depo¬ 
sizione individuale - Influenza della tubercolosi dei genitori sulla 
resistenza dei figli all'infezione tubercolare - Disposizione di 
razza - Studio dell’endemia tubercolare nell'ambiente sociale - 
Fattori dell'ambiente naturale - Influenza del clima - Distribu¬ 
zione dell’endemia tubercolare secondo le statistiche demografiche 

- Mortalità nelle varie Nazioni - Mortalità in Italia - Mortalità 
in Italia per qualsiasi causa e per malattie tubercolari dal 1887 
al 1925 - Cifre assolute - Mortalità tubercolare nei Compartimenti 
italiani - Mortalità tubercolare in rapporto con .l’età ed il sesso 

- Mortalità tubercolare in rapporto, alle st^giqni - Mortalità tu¬ 
bercolare nel sesso femminile - Fattori sociali della tubercolosi : 
Abitazione. Città. Campagna. Lavoro. Alimentazione. Condizioni 
economiche. Fattori sociali eventuali. Emigrazione. Guerra. Pro¬ 
fugato. Carestie - Rapporti fra tubercolosi e varie malattie - Basi 
della difesa sociale contro la tubercolosi - Ricerca e riconosci- 
meato degli infermi r H Dispensario antitubercolare * Profilassi 
dell'infezione: Vaccinazione antitubercolare. Assistenza curativa 
* Assistenza post-preventoriale e post-ospedaliera * Gli invalidi 
per tubercolosi - Organizzazione antitubercolare in Italia e ne¬ 
gli altri Stati - Armamentario antitubercolare negli Stati più or¬ 
ganizzati - Bibliografia citata. 

Volume in-8°, dà pagg. VIII-200, nitidamente etam- 
pato. Prezzo L. 2 5 più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al - Policlinico», sole L. 2 1,90 10 
porto franco. _ 

Inviare Vaglia all'editore Luigi Pozzi. Ufficio Postale succur¬ 
sale diciotto. Roma. 
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XL Congresso della Società Italiana 

di Medicina Interna. 

Ore 15 - 17 ottobre 1934. 

Presidenza: Prof. C. Frugoni. 

Terapia vaccinica e terapia aspecifica 
nelle malattie infettive. 

(' Continuazione; vedi num. precedente ). 

L\ vaccinoterapia della colibacillosi. 

Dott. E. Storti. 

La terapia vaccinica nelle infezioni da coli viene 
«usata già da molto tempo ed incontra un discreto 
favore. 

La vaccinoterapia anticolibacillare, pur essendo 
un metodo di terapia specifica, non si deve rite¬ 
nere come un esclusivo sistema terapeutico, vale 
a dire non si deve ricorrere sempre ad essa ed 
•esclusivamente ad essa ogni qualvolta si debba cu¬ 
rare un’infezione da coli, ma si deve invece con¬ 
siderare come un importante coadiuvante in tali 
cure. Infatti molle infezioni da coli, sia settice¬ 
miche sia localizzale al canale genito-urinario, 
hanno la loro origine nell’intestino, ma sono fa¬ 
vorite e sostenute da particolari condizioni locali 
•dell’apparato urinario, quali la presenza di un 
calcolo o di una ripiegatura del bacinetto. 

In tali casi quindi la cura con vaccino anticoli¬ 
bacillare avrà scarso effetto, se essa non verrà uni¬ 
ta all’asportazione del calcolo od alla correzione 
•dell'inginocchiamento del bacinetto. 

In ogni modo prima di iniziare un trattamento 
•con vaccino anticolibacillare, bisogna sempre assi¬ 
curarsi con ripetute ed appropriate indagini che 
riell’urina oppure nel sangue non esista che il 
•coli in coltura pura, giacché nella letteratura sono 
fegistrati casi di piuria che sono stali trattati sen- 
.z'alcun giovamento col vaccino anticoli ma che 
però sono poi risultati essere sostenuti dal bacillo 
tubercolare. 

Gl’insuccessi o gli scarsi risultali della terapia 
vaccinica anticolibacillare riferiti da diversi autori 
dipendono dal fatto che quasi sempre tali ricerca¬ 
tori si sono serviti esclusivamente del vaccino, non 
pensando che a quest'ultimo devono sempre es¬ 
sere unite quelle altre cure mediche, dietetiche 
o chirurgiche che vanno opportunamente scelte 
caso per caso. 

Le infezioni da coli, sia generalizzate che loca¬ 
lizzate, trovano per la maggior parte la loro ori¬ 
gine nell’intestino, il quale funziona anche in se¬ 
guito da focolaio da rifornimento. 

Nella donna hanno grande importanza le con¬ 
dizioni del canale genitale. Altre vie d origine, 
però molto meno importanti, dell infezione ioli- 
bacillare, possono essere: la via urinaria ascen¬ 
dente e la via cutanea per lesioni della pelle. I 
vaccini anticolibacillari, come i vaccini in genere, 
si distinguono innanzitutto in aulovaccini ed in 
stock-vaccini. Essi differiscono poi ancora fra loro 
a seconda che sono costituiti da corpi microbici in¬ 


tieri, ai quali di solilo si aggiungono i filtrati dei 
terreni culturali su cui hanno avuto sviluppo, op¬ 
pure da corpi microbici disciolti. Al primo tipo 
appartengono il vaccino di Fisch, che fra tutti i 
vaccini contro il coli è quello maggiormente usato, 
il vaccino di Weinberg ed il brodo-vaccino di Gal- 
linger-Bécart; al secondo tipo appartiene il vac¬ 
cino coli-soda di Mauté. 

Per quanto riguarda la via di somministrazione 
del vaccino nella vaccinoterapia anticoli, diversa- 
mente che in altre cure vacciniche, è stata finora 
assai scarsamente usata la via endovenosa e con 
risultati che non diversificano da quelli che si 
ottengono con Fintroduzione del vaccino per via 
sottocutanea. La via orale invece nella vaccinazio¬ 
ne conjtro il coli è quella più usata e preferita dal¬ 
la maggioranza degli AA., ed è quella che finora 
ha dato i migliori risultati. 

Secondo diversi ricercatori, primo fra tutti 
Heitz-Boyer, la vaccinoterapia anticoli per via ora¬ 
le troverebbe un valido appoggio nel meccanismo 
patogenetico di tali infezioni, poiché andrebbe ad 
agire direttamente sull’intestino, il quale rappre¬ 
senta quasi sempre il focolaio d’origine e di rifor¬ 
nimento dell’infezione stessa. 

La vaccinoterapia anticoli può essere usata a 
scopo profilattico ed a scopo curativo. Quale mezzo 
profilattico viene usata e con risultati abbastanza 
buoni nella preparazione preoperatoria di indivi¬ 
dui piurici con colibacilluria che debbono essere 
sottoposti ad asportazione di calcoli o ad altre ope¬ 
razioni nel territorio urogenitale, come pure in 
certi prostatici che debbono essere ripetutamente 
trattati con cateterismi o con dilatazioni. Quale 
mezzo terapeutico la vaccinoterapia anlicoli trova 
la sua migliore indicazione nelle forme acute, ed 
é specialmente in tali forme che essa ha ottenuto 
i migliori risultati, talvolta poi veramente sor¬ 
prendenti. 

Concludendo quindi bisogna dire, in base alla 
pura valutazione obbiettiva dei giudizi riferiti dai 
diversi Autori, che la vaccinoterapia contro il coli 
non deve essere trascurata e nemmeno tenuta in 
secondo conto, perchè può dare ottimi risultati 
quando venga applicata a proposito e con l'osser¬ 
vazione delle norme necessarie. 

La vaccinoterapia antipneumococcica. 

Prof. V. Zamorani. 

La vaccinoterapia antipneumococcica nella in¬ 
fanzia rappresenta in parecchi casi un intervento 
veramente efficace; 

— non dà origine ad inconvenienti gravi e non 
provoca reazioni che possano aggravare il decorso 
della malattia, né costituire un pericolo per l’am¬ 
malato; 

— può essere usata in tutti i casi; 

— è indicata nelle polmoniti e nelle broncopol¬ 
moniti; favorisce nell’empiema il processo di gua¬ 
rigione come elemento coadiuvante; è inefficace 
nella meningite, nella setticemia pneumococcica, 
nelle artriti; 
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— per via solloculanea può dare reazione lo¬ 
cale, sempre modesta; per via endovenosa reazione 
generale transitoria non grave; 

— la reazione locale non presenta un compor¬ 
tamento perfettamente regolare; tuttavia nella 
maggior parte dei casi si è manifestata quando 
nell’organismo persisteva la tendenza a nuove lor 
calizzazioni infettive; essa sembra esprimere quin¬ 
di una condizione di ipersensibilità; 

— II meccanismo d’azione della vaccinoterapia 
antipneumococcica è verosimilmente da riscon- 
dursi ad un processo di dissensibilizzazione spe¬ 
cifica. 

Ulteriori studi sulle oscure condizioni dell’im- 
munità spontanea nell’uomo potranno sicuramen¬ 
te meglio rischiarare il meccanismo di azione del¬ 
la vaccinoterapia e influire efficacemente sul per¬ 
fezionamento del procedimento terapeutico. 

La vaccinoterapia antigonococcica. 

Prof. R. Gas azza. 

Premessa necessaria alla valutazione complessi¬ 
va attuale della vaccinoterapia antigonococcica è 
la scarsezza delle cognizioni che abbiamo oggi sul¬ 
la esistenza e sul valore di fatti immunitari nella 
infezione gonococcica dell'uomo. Negli animali da 
espeiimento si è dimostrata una naturale conge¬ 
nita immunità contro l’iniezione, immunità pra¬ 
ticamente assoluta, in particolare nelle mucose, 
le più recettive nell’uomo, nel quale invece non 
si sono potuti rilevare fatti di simile congenita 
immunità generale. 

Molto discussa è l’effettiva esistenza e portata 
di una immunità acquisita nell’uomo. Vi sono 
fatti clinici ben noti e classici (è in via clinica che 
«piasi unicamente si può studiare l’infezione non 
trasmissibile agli animali) che depongono se non 
per una vera e propria immunità acquisita, per 
possibili fatti immunitari parziali, transeunti, ru¬ 
dimentali, i quali tuttavia assumono notevole va¬ 
lore anche dal punto di vista dello studio della 
vaccinoterapia antigonococcica. 

Questa dispone oggi di un grandissimo numero 
di vaccini , riconducibili ad alcuni tipi principali, 
più o meno rispondenti ad una serie di postulati 
ritenuti dall’esperienza e dalla critica necessaria 
alla loro buona efficacia terapeutica. 

Le vie di introduzione tentate sono diverse: per 
i vaccini vivi, ad es., è obbligatoria la via sotto- 
cutanea; per gli altri in massima si discutono le 
indicazioni e le preferenze per la via sottocutanea 
intramuscolare e per quella endovenosa. In grup¬ 
po a sè formano i melodi di iniezione « locale » : 
un sistema interessante è quello dell'iniezione « in 
loco laesionis » secondo Bucura e coll, ed un al¬ 
tro è quello che lisponde al concetto della cosid¬ 
detta « vaccination régionale par la porte d’en¬ 
trée » di Basset e Poincloux. Questi due ultimi me¬ 
todi sono tuttora allò studio con favorevole at¬ 
tenzione, mentre rimangono assai usate la via sot- 
tocutanea-intramuscolare (meno quella intracuta- 
nea) e la via endovenosa. 

Le reazioni da vaccino vanno suddivise in lo¬ 
cali (al punto d’iniezione), generali e di focolaio. 
Nelle prime ha solo speciale importanza quella sus¬ 
seguente all’uso di vaccini vivi: le reazioni gene¬ 
rali sono dominate dal fatto di un accesso febbrile 
con caratteri ed andamento costanti. Le reazioni 


generali p le reazioni di focolaio assurgono ad alta 
importanza teorica oltre che pratica: sono da 
molti AA. ritenute necessarie perchè un vaccino 
sia da ritenersi buono e perchè da esso si otten¬ 
gano utili risultati. 

Ciò si riflette anche sulla valutazione delle po¬ 
sologie da usarsi per le diverse vie di introduzione. 
Un tentativo di stretta schematizzazione per le po¬ 
sologie non è possibile data la varietà dei vaccini, 
delle vie, delle lesioni, delle reattività soggettive; 
fissati alcuni indirizzi principali di giudizio, si 
conclude per la necessità di una valutazione clini¬ 
ca, fatta malato per malato, iniezione per inie¬ 
zione, e tenendo conto delle reazioni, approfittan¬ 
do del vantaggio curativo da queste apportato ed 
evitando i pericoli concomitanti con la cosidetta 
« fase negativa ». 

Riguardo al meccanismo di azione della vac¬ 
cinoterapia antigonococcica, scartato il concetto di 
Wright che lo riportava a modificazioni dell’indice 
opsonico (diminuito nella fase negativa e vicever¬ 
sa), oggi si discute principalmente su due indi¬ 
rizzi esplicativi. Da una parte si vuol vedervi un 
fenomeno a sfondo immunitario specifico vero e 
proprio, dall’altra parte si ammette un meccani¬ 
smo esplicativo a sfondo aspecifico, rientrante nel 
dominio della proleinoterapia aspecifica. 

Riguardo al campo di applicazione clinica della 
vaccinoterapia ed alle preferenze da darsi all’uno 
od all’altro vaccino, all’uno od all’altro metodo, 
alle posologie, alle vie d'introduzione, alle forme 
morbose d’eziologia gonococcica che meglio risen- 
lono della vaccinoterapia, vi è notevole disparità 
di vedute entro l'estesissimo contributo che la 
bibliografia e la esperimenlazione portano all’ar- 
gomento. 

In vista delle indicazioni cliniche generiche, oc¬ 
corre fare la distinzione fra forme gonococciclie 
superficiali e profonde : divisione che, se pur cri¬ 
ticabile sotto certi punti di vista, iiell'argomento 
della vaccinoterapia riveste notevole valore, in 
quanto la si ritiene in massima non efficace nelle 
forine superficiali (uretriti ad es.) e riservata in 
genere a quelle profonde, le quali proprio possono 
interessare varie discipline mediche al di là della 
sola venereologia. Le forme profonde comprendono 
in massima le complicanze della blenorragia, da 
suddividersi a loro volto in genitali ed extra,-ge¬ 
nitali. 

Il giudizio conclusivo complessivo sul valore 
attuale da attribuirsi alla vaccinoterapia deve, 
tutto considerato, essere formulato con prudente 
riservatezza, soprattutto tenendo conto del fatto 
che — in massima — la vaccinoterapia antigono¬ 
coccica non pernietle di trascurare un contempo¬ 
raneo uso di altri mezzi di terapia locale (disinfet¬ 
tanti, mezzi fisici, ecc.). L’uso del vaccino è quin¬ 
di da considerarsi solo come « un mezzo » e con 
a il mezzo » di curare l’infezione gonococcica, in 
qualunque forma o varietà clinica essa si presenti. 
Pur tuttavia, siccome contro l’infezione gonococ¬ 
cica la nostra capacità terapeutica non è certo nè 
brillante, nè sicura, nè rapida, l’aiuto che in 
molte forme morbose gonococciche può darci la 
vaccinoterapia risulta indirettamente di non tra¬ 
scurabile valore, tanto più che la vaccinoterapia 
stessa risulta in pratica essere il migliore fra i vari 
mezzi di terapia generale antigonococcica che pos¬ 
sediamo (sieroterapia, proteinoterapia, chemiote¬ 
rapia, malarizzazione, piretoterapia in genere). 
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Parte II. 

Terapia aspecifica delle malattie infettive. 

Prof. G. Boeri (Napoli). 

Alla terapia aspecifica è stato assegnato tale no¬ 
me per contrapporla all’azione di altre sostanze, 
alle quali la batteriologia, la sierologia e la immu¬ 
nologia hanno riconosciuto una specificità di fun¬ 
zione. 

Proteinoterapia, colloidoterapia (Luithlen), sti- 
mololerapia (von den Velden), terapia omnicellu- 
lare, terapia con germi eterogenei (Kraus), sono 
le denominazioni più comunemente usate per in¬ 
dicare la terapia aspecifica. Il termine di « protei- 
nolerapia » è il più comune. Esso potrebbe essere 
giustificaio anche oltre i confini del suo valore 
chimico letterale, perchè pare che tutti gli agenti 
aspecifici inducono una disgregazione cellulare 
con passaggio in circolo di derivati proteinici. 

L’azione della proteinoterapia è in genere bifa- 
sica, si hanno cioè, in seguito allo stimolo, prima 
fenomeni di un dato ordine e poi fenomeni di 
ordine opposto (legge di Arndt-Schultz). Si ha, 
per es., leucopenia in primo tempo e poi leuco¬ 
citosi, ipotermia in primo tempo e poi ipertermia, 
ipotensione arteriosa in primo tempo, forse per 
un eccitamento del sistema linfatico e immissione 
in circolo di ormoni ipolensivi (De N'ito), ecc.; si 
hanno cioè modificazioni più o meno simili a 
quelle della sindrome emoclasica di Widal. 

Gli effetti biologici sono più intensi se si ricorre 
ai derivati delle proteine, anziché alle proteine 
pure. Tra i più importanti effetti, secondo Wei- 
chardt, deve ricordarsi la proprietà di dette so¬ 
stanze di provocare un aumento degli anticorpi 
(agglutinine, batteriolisine, emolisine, opsonine) 
in soggetti naturalmente o artificialmente immu¬ 
nizzati, di aumentare il potere complementare del 
sangue, di aumentarne il potere antitossico con¬ 
tro la tossina tetanica, di aumentare il potere del 
sangue di uccidere i virus filtrabili, come il vaio¬ 
loso. Importanti le ricerche sull’argomento (so¬ 
pratutto sulla reiniezione di sangue dello stesso 
organismo) di Scaffidi e della sua Scuola nonché 
del De Nito. L’esaltamento dei poteri immunitari 
è d'altra parte contraddetto dal Sampietro. 

Le proteine iniettate, inoltre, stimolano, in pic¬ 
cole dosi, le secrezioni (lattea, salivare, gastrica, 
pancreatica, lacrimale e biliare), stimolano il siste¬ 
ma mieloide e quello eritroblastico, esaltano le 
ossidasi leucocitarie (Ricozzi), accelerano il ricam¬ 
bio dell’azoto, aumentano la labilità colloidale del 
plasma, modificano la concentrazione molecolare, 
il contenuto in elettroliti e degli idrogenioni, la 
tensione superficiale e l’indice refrattometrico del 
sangue, accelerano la velocità di sedimentazione 
delle emazie, aumentano la viscosità del sangue, 
aumentano il fibrinogeno e poi anche le globuline 
e le albumine del siero di sangue, modificano la 
permeabilità dei capillari, agiscono sui centri ter¬ 
mogenetici e termoregolari con conseguenti rialzi 
febbrili, stimolano il sistema neuro-vegetativo. La 
proteinoterapia esplica pertanto un'azione gene¬ 
rale, omnicellulare, ma non di rado agisce anche 
soltanto o in prevalenza topograficamente, e ciò 
più che in rapporto alla natura dello stimolo, in 
dipendenza di speciali condizioni dei tessuti su cui 
lo stimolo agisce (von den Velden). Inoltre tutte 
le modificazioni descritte si effettuano nel mesen- 
chima e risultano più spiccate negli organi più 


ricchi di reticolo endotelio, ad illustrare l’impor¬ 
tanza del quale, come sistema di produzione degli 
anticorpi (agglutinine, emolisine) e come sistema 
che influisce sul potere complementare del san¬ 
gue (azione questa non prima da altri dimostrata) 
hanno contribuito le rigorose ricerche del De 
Nunno. 

Tra gli effetti biologici della terapia aspecifica 
debbono citarsi a parte quelli di alcuni agenti 
speciali. Le stomosine del Centanni esplicherebbe¬ 
ro un’azione specifica e aspecifica insieme; Tanti- 
virus di Besredka agirebbe pure come un agente 
non specifico (Ninni e Molinari); i metalli allo 
stato colloidale agirebbero, secondo una delle va¬ 
rie teorie sul meccanismo di azione di essi, provo¬ 
cando nei tessuti la formazione di derivati pro¬ 
teici attivi; gli agenti chemioterapici dovrebbero 
tra l’altro la loro azione al fatto che i germi 1 pa¬ 
togeni da essi uccisi rappresentano delle proteine 
estranee all'organismo; la radium- e la rontgen¬ 
terapia sarebbero attive in quanto che provocano 
una disintegrazione cellulare con lutti gli effetti 
di una proteinoterapia. L’importanza di tale cito- 
lisi era stala già intraveduta nel 1911 dal R., il 
quale attribuiva alla genesi tumultuosa di essa i 
fenomeni di reazione o di intolleranza da lui rile¬ 
vati nelle applicazioni radioterapiche (febbre reat¬ 
tiva, dolori ossei, ecc.), mentre nella stessa pub¬ 
blicazione (faceva notare come l’azione apparente¬ 
mente intelligente esercitata dai raggi X sui tessuti 
patologici (leucociti nella leucemia, cellule neopla¬ 
stiche nei tumori, ecc.) altro non esprime che la 
maggiore sensibilità o vulnerabilità (radiosensibi- 
lità) di fronte ai raggi X degli elementi cellulari 
più giovani o più eterologhi, il che equivale a dire 
un’azione topografica, di tropismo esplicata dai 
raggi X, analoga a quella che più recentemente è 
stata talora attribuita alla terapia aspecifica in 
generale. 

Tra i mezzi di terapia aspecifica deve essere ri¬ 
cordalo anche il glucosio, sulla cui azione un 
largo contributo di ricerche è stato portato dalla 
Clinica del Relatore. 

Premesso che anche i sieri ed i vaccini specifici 
debbono In parte la loro azione ad una compo¬ 
nente aspecifica, si può affermare che questa com¬ 
penetrazione della specificità e dell’aspecificità deve 
rapportarsi ad un principio generale di biologia. 
Anche per i sieri citotossici antiche ricerche del 
Relatore hanno dimostrato, per es., che, mentre 
il siero neurolossico è fortemente neurotossico, è 
anche un poco emolitico e, reciprocamente, il 
siero emolitico è anche un poco neurotossico. La 
specificità, cioè, è una proprietà prevalente, ma 
non esclusiva. 

Secondo le varie teorie avanzate per interpretare 
il meccanismo d’azione della terapia aspecifica, 
essa agirebbe determinando o un mutamento del- 
Vorganismo (von den Velden) o una ipersensibi- 
Uzzazionc dell'organismo, istogena e umorale in¬ 
sieme, una specie di allergia che può anche iden¬ 
tificarsi con l’immunità, ma che può talora por- 
lare a manifestazioni anafilattiche (von den Vel¬ 
den). Per altri l’azione della terapia aspecifica è 
legala alla natura colloidale dell’agente adoperato 
(colloidoterapia ); per altri ancora (Widal) è dovuta 
allo squilibrio colloidale del plasma (cui seguireb¬ 
be quello dei protoplasmi) indotto dall’agente aspe¬ 
cifico. Il Weichardt pensa che i prodotti della di¬ 
sintegrazione proteica provocata dalla proteinote¬ 
rapia esaltino le funzioni cellulari con vantaggio 
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per la resistenza e la difesa organica (attivazione 
del protoplasma). 

Altre interpretazioni sono ancora: quella dello 
stimolo omnicellulare, quella della fagocitosi, quel¬ 
la deli'esaltamento dei fermenti difensivi o protet¬ 
tivi nel plasma (Abderhalden) o del ’attività fer¬ 
mentativa di lutti gli organi, attività che può es¬ 
sere dimostrata e valutala con le recenti tecniche 
della sinforeazione e della enzimoreazione di $i- 
vori, Rebaudi e Meliniti, della scuola del Mara- 
gliano. 

F. Miiller e Petersen vedono nell’azione della te¬ 
rapia aspecifica un effetto dello squilibrio simpa¬ 
tico-parasimpatico indotto dai mezzi aspecifici. 
Centanni, a proposito delle stomosine, è anche se¬ 
guace della teoria della attivazione del protopla¬ 
sma e ne rivendica a sè la priorità. 

Gli agenti della terapia aspecifica sono numero¬ 
sissimi. 

Per molli terapisti la via rii introduzione più 
attiva è quella endovenosa, ma dalla pratica (an¬ 
che del Relatore) si rileva che pure la via ipoder¬ 
mica e quella endomuscolare danno buoni risul¬ 
tali. Miiller ha adoperalo felicemente la introdu¬ 
zione percu tanea o per scarificazione, altri la via 
della mucosa digerente e delle vie respiratorie. 
J1 Relatore aveva già messo in evidenza circa venti 
anni or sono la sorprendente capacità di assorbi¬ 
mento della superficie bronco-polmonatre,, pro¬ 
ponendo in base a tali ricerche il metodo terapeu¬ 
tico delle iniezioni endotracheali. 

È necessario inoltre, in pratica, apprezzare e 
valutare l'intensità della reazione, specialmente 
febbrile, indotta dallo stimolo aspecifico. Contra¬ 
riamente all’opinione di altri, il Relatore ritiene 
che l’effetto curativo sia quasi obbligatoriamen¬ 
te ed anche proporzionalmente collegato alla ele¬ 
vazione termica ed agli altri sintomi esprimenti 
quella stimolazione che provoca l’effetto curativo 
e giudica che il timore così diffuso nella pratica 
per alcune reazioni, anafilattiche soprattutto, sia 
alquanto esagerato, poiché quasi sempre a queste 
crisi segue la guarigione, se esse non si manife¬ 
stano in individui già iperpiretici o in condizioni 
di notevole depressione generale. 

Inconvenienti osservati in seguito alla terapia 
aspecifica, più spesso legati ad eccesso della poso¬ 
logia, sono le reazioni termiche esagerate, l’in¬ 
sorgenza di crisi emoclasiche, la così detta fase 
negativale, sindromi anafilattiche, la intossica¬ 
zione proteica (Galeotti e Pentimalli), l'esauri- 
menlo della capacità di reazione dell’organismo, 
il riaccendersi di focolai morbosi latenti (coleci¬ 
stiti, pieliti, ecc.), l’albuminuria lieve. 

Cntroindicazioni assolute sono lo stato cachet¬ 
tico o di gravità in generale dell’infermo, l'inca¬ 
pacità del soggetto a reagire, un’endocardite o 
le flebiti per esempio, per non esporre l’infermo 
alla formazione di emboli. Anche una nefrite di 
discreta intensità può rendere esitanti a ricorrere 
alla terapia aspecifica. 

Per prevenire gli inconvenienti suddetti si ba¬ 
derà ad usare per ciascun individuo lo stimolo 
minimo, necessario e sufficiente per ottenere un 
aumento della resistenza cellulare (stimolo-soglia), 
il che non sempre è facile a stabilire. In pratica 
occorre sorvegliare la curva termica e in caso di 
reazioni febbrili un po’ alte non si ripeterà la 
iniezione se non si è prima ristabilita la tempe¬ 
ratura abituale. 


Per evitare i suddetti inconvenienti si nuò ri¬ 
correre utilmente anche alla nota tecnica delle 
iniezioni subentranti consigliata dal Besredka o, 
per gli individui che vanno soggetti a manifesta¬ 
zioni anafilattoidi per un dato alimento, alla 
somministrazione di una piccola quantità di que¬ 
sto tre quarti d’ora prima del pasto (scheptofi- 
lassi) o, se la sostanza si inietta per via venosa, al 
procedimento della tachifilassi consigliato dal 
Cesa-Bianchi (aspirazione di sangue, ripetute vol¬ 
le, nella siringa, contenente la soluzione da iniet¬ 
tare, introducendo la miscela Ioniamente e a 
tratti). 

L’attività della terapia aspecifica, infine, può 
essere aumentata con varii espedienti di sinergie 
terapeutiche : facendo precedere un trattamento 
specifico a quello aspecifico (von den Velden); u- 
sando lattovaccini preparati con culture di germi 
in latte (Cantarli A. iuniore) o vaccini comuni ad¬ 
dizionati con latte; associando la proteinoterapia, 
a seconda delle indicazioni richieste da ogni sin¬ 
golo caso, col salicilato di sodio, col bismuto, col 
mercurio, con la chinina, con gli ipnotici, col 
neosalvarsan, con lo yatren, con l’insulina, con lo 
zolfo, ecc. 

L o-igine e il meccanismo di una terapia così 
vasta e multiforme per mezzi, per effetti, per indi¬ 
cazioni e per risultati terapeutici si possono sol¬ 
tanto trovare penetrando nella più intima essenza 
della vita. Questa è dominata e diretta da due 
principii fondamentali: la conservazione della 
specie e la conservazione dell’individuo. Quest’ul- 
tima, la quale è quella che interessa all’argomen¬ 
to in questione, è affidata ad un principio ge¬ 
nerale, fondamentale di biologia: il principio del¬ 
la difesa organica, che si può mettere in evidenza 
negli esseri unicellulari così come negli esseri più 
evoluti, nel regno animale così come nel regno 
vegetale- Per tale principio, l’organismo tende a 
difendere e a mantenere la sua integrità anato¬ 
mica e funzionale, rispondendo ad ogni stimolo 
perturbatore e funzionale, rispondendo ad ogni 
stimolo perturbatore o patogeno con una reazione 
che in fondo è, forse, un riflesso. Il Relatore ri¬ 
corda qui parecchie sue antiche ricerche, le quali 
valgono ad illustrare tale principio. , 

Tutte le ricerche fatte dimostrano quanto sia 
ricca, diffusa, generale, svariata, mirabile la dife¬ 
sa deH’organismo contro tutli gli stimoli, cui si 
possono ricondurre tanto le offese, le cause pa¬ 
togene, come le influenze curative e in partico¬ 
lare gli stimoli della terapia aspecifica. Questa 
pertanto viene a stimolare quella sensibilità, 
quella irritabilità, quella reattività o quella difesa 
che è insita nel protoplasma delle cellule. Con la 
terapia aspecifica, in fondo, si stimola questa 
sapiente e provvida facoltà naturale, per cui an¬ 
cora una volta il medico si dimostra naturae mi- 
nister non magi ster. 

Ma nella difesa organica entra a buon diritto 
il sistema nervoso. Il Relatore già da molti anni 
ha insistito sull'importante influenza che il siste¬ 
ma nervoso esercita sugli organi della vita vege¬ 
tativa, influenza che, come risulta dagli studi del 
Metalnikow e della scuola russa, si estende fino 
alle reazioni immunitarie, alle quali possono an¬ 
che applicarsi le leggi dei così detti riflessi con¬ 
dizionati del Pawlow. E tra gli stimoli condizio¬ 
nati si può classificare perfino la parola, specie 
nell'uomo, cosicché nulla osta ad ammettere l’ef- 
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ficacia curativa delle parole e l'azione di esse sul- 
l'immunità e sulla difesa organica. In tal modo 
il campo dei mezzi e delle indicazioni della tera¬ 
pia aspecifica si allarga, potendosi ricondurre ad 
essa sia la suggestione, o meglio la persuasione, 
sia tutte le risorse della rieducazione della vita ve¬ 
getativa e di quella di relazione, sia la psicotera¬ 
pia, che il Relatore vorrebbe chiamare la riedu¬ 
cazione delle idee e del pensiero, fino ai soccorsi 
innegabili ed inestimabili della fede. 

(Continua). 

XLI Congresso Italiano di Chirurgia. 

Ore 15 - 17 ottobre 1934. 

Presidenza: Prof. R. Alessandri. 

La chirurgia del colon 
(esclusi i tumori, le cisti e l’appendice). 

Prof. L. Dominici (Perugia). 

(Conclusioni). 

Il R., premesso un capitolo con le cognizioni 
più importanti sull'anatomia chirurgica e la fisio¬ 
logia, si occupa in una seconda parte della pato¬ 
logia e della clinica, dividendo le affezioni del co¬ 
lon suscettibili di cura chirurgica, in vari capitoli : 
il primo riguarda le malformazioni congenite ed 
acquisite, il secondo la stasi intestinale cronica, 
la stitichezza abituale, la costipazione cronica, la 
malattia di Lane, gli altri successivamente dei 
traumi del colon, dei corpi estranei ivi inclusi i 
tumori fecali del retto e del sigma, gli stercoromi 
e gli stercoliti, delle flogosi diffuse e circoscritte 
e delle coliti acute e croniche, della tubercolosi, 
dell'actinomicosi, della sifilide, del linfogranulo¬ 
ma, della dissenteria amebica e bacillare, dell’ul¬ 
cera semplice, della porpora addominale, dei di¬ 
verticoli del colon (diverticolosi e diverticoliti), 
delle occlusioni (volvoli, invaginazioni), delle le¬ 
sioni del colon da chiusura dei vasi mesenterici, 
delle fistole e della poliposi. In un terzo capitolo 
viene trattata poi la tecnica operatoria. 

Classifica le malformazioni in m. da aderenze, 
briglie, membrane, in m. per anomalie di posi¬ 
zioni e di fissazione, in m. per anomalie di vo¬ 
lume (microcolon, dilatazione acuta del colon, li- 
flectasia, megacolon), in m. per anomalie di lun¬ 
ghezza (dolieocolon), in m. per anomalie di cali¬ 
bro (stenosi, spasmi), in m. per anomalie della 
valvola ileo-cecale. Di ognuna di esse studia l’etio- 
logia e la patogenesi, l’anatomia patologica e la 
sintomatologia, anche in base alla propria espe¬ 
rienza clinica, per giungere poi a deduzioni tera¬ 
peutiche. Per quanto riguarda le malformazioni 
da aderenze, ritiene che sia sempre ila tentare pri¬ 
ma di ogni altra la cura medica e ove questa non 
riesca si debba ricorrere all'intervento chirurgico 
che può consistere nelle pericololisi con o senza 
operazioni complementari (pervie, plicature), nelle 
enteroanaslomosi e nelle ectomie. Le prime hanno 
dato assai spesso buoni risultati: se non sono pos¬ 
sibili, preferisce le colectomie parziali, di cui fissa 
le indicazioni. 

Speciale cura il R. rivolge alla trattazione del 
megacolon che egli distingue in vero e falso, in¬ 
tendendo per questo ultimo quello secondario ad 
un ostacolo. La patogenesi del megacolon vero è 
ancora oscura: il IL si schiera con coloro che at¬ 
tribuiscono all’affezione una origine nervosa in di¬ 


pendenza di un disquilibrio della funzione sim¬ 
patico-parasimpatica, la cui causa rimane però 
ignota. Da questa teoria neurogena (ipertono del 
simpatico) è stato dedotto il metodo di cura della 
simpalectomia lombare, e i buoni risultati che ne 
sono stati ottenuti sembra che confermino la teo¬ 
ria stessa. A parte questa terapia, le indicazioni 
per l'intervento chirurgico nel m. vero sono: nei 
casi di m. sigmoideo, non complicati, colectoinia 
in uno o più tempi con enlerorrafia circolare im¬ 
mediata, nei casi di m. esteso o generalizzalo en- 
teroanastomosi in primo tempo e colectomia totale 
dopo qualche mese. 

Il dolieocolon non richiede in sè e per sè nes¬ 
suna cura, la quale si rende necessaria quando 
esso determina una grave costipazione o delle gra¬ 
vi crisi dolorose. L’intervento chirurgico, al quale 
si giungerà se la terapia medica è infruttuosa, con¬ 
siste nella resezione del segmento malato che ha 
dato una elevata percentuale di guarigioni perma¬ 
nenti, sebbene abbia dato anche una mortalità 
immediata non trascurabile. La colectomia in più 
tempi è preferibile. 

Nelle stenosi, allorché è necessario intervenire 
chirurgicamente nei casi non complicati da occlu¬ 
sione vera, si potranno praticare o l’enteroplastica 
ovvero delle anastomosi o delle ectomie a seconda 
della sede, della estensione e della causa che ha 
prodotto la stenosi. 

Il capitolo delle stasi intestinali croniche è an¬ 
cora, in elaborazione e presenta molti lati oscuri 
pur dovendosi ritenere al giorno di oggi che que¬ 
ste non rappresentino una malattia a sè, ma una 
sindrome che si può osservare in varie occasioni 
morbose e che il chirurgo, quando l’ha diagnosti- 
cala, deve precisare se si tratta di una costipazione 
da causa meccanica o funzionale, per stabilire le 
indicazioni di una eventuale cura chirurgica e pra¬ 
ticarla in modo esatto. 

La chirurgia ha largo campo di applicazione 
nelle stasi intestinali croniche da cause meccani¬ 
che od anatomiche, nelle quali si possono prati¬ 
care vari interventi con successo, pur ricordando 
che le alterazioni coliche e pericoliche non sono 
sempre tutto nella stasi intestinale cronica, per¬ 
chè vi si possono aggiungere spesso le alterazioni 
funzionali della muscolatura le quali, se qualche 
volta scompaiono dopo l'intervento praticalo sulla 
lesione anatomica, possono anche permanere in 
modo più o meno attenuato. Probabilmente però 
dopo l'intervento, esse sono più facilmente cura¬ 
bili con la cura medica che bisogna sempre segui¬ 
tare ad applicare per qualche tempo. 

Nella stasi intestinale cronica puramente od an¬ 
che prevalentemente funzionale il chirurgo ha 
poco da fare, come oggi sempre più si tende ad 
ammettere. Se in questi casi egli si decide ad in¬ 
tervenire per la gravità della sindrome, per l’im¬ 
possibilità del paziente di seguire a lungo ed at¬ 
tentamente la cura medica e per l'insufficienza di 
'questa anche se ben fatta, dovrà preferire alle ana¬ 
stomosi, alle esclusioni ed alle colectomie totali, 
una colectomia parziale che sarà per lo più l’emi- 
colectomia destra in un tempo, se le condizioni 
del paziente non sono molto alterate in seguito 
all’intossicazione, ovvero in più tempi. 

Circa i traumi del colon il R. ricorda la rela¬ 
tiva benignità delle ferite quando sono isolate, 
mentre quando insieme col colon sono feriti altri 
visceri, la mortalità sale moltissimo. È per l in- 
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tervento immediato, badando nel decorso post-ope- 
ratorio alla immobilizzazione e alla tranquillità 
del paziente. 

Le coliti hanno importanza per il chirurgo solo 
dal punto di vista terapeutico: il problema chi¬ 
rurgico delle coliti non è ancora risoluto e deve 
essere meglio studiato. In modo schematico si pos¬ 
sono dare le seguenti indicazioni: 1) nelle coliti 
acute, a prescindere dalle forme complicate da pe¬ 
ritoniti nelle quali è necessario operare di urgen¬ 
za, il chirurgo interverrà soltanto eccezionalmente 
quando esse resistono alla cura medica e danno 
disturbi gravi e farà o l’appendicostomia o meglio 
un vero ano contro natura cecale, che, come i ri¬ 
sultati hanno dimostrato, corrisponde allo scopo 
più dell ’appendicostomia ; 2) nelle coliti croniche 
l’indicazione operatoria è più frequente, sempre 
però dopo avere applicato in un primo tempo la 
cura medica; e l’intervento consisterà anche qui 
neH’appendicostomia o piuttosto in un ano contro 
natura, che bisogna fare permanente e lasciare 
aperto per lungo tempo, anche fino a due anni, 
durante i quali sarà continuata la cura medica e 
saranno praticati lavaggi dell’intestino malato al¬ 
ti averso all’ano artificiale con soluzione fisiologica 
o di acido tannico o di altre sostanze. Se questa 
cura non corrisponde allo scopo, si praticherà dopo 
qualche tempo un’anastomosi, ovvero, nei casi nei 
quali si trovano alterazioni mollo gravi, coliche e 
pericoliche, la resezione, che in questi casi è stata 
quasi sempre praticata in più tempi. 

Esposti e discussi nel capitolo delle flogosi cir¬ 
coscritte, alcuni casi personali, il R. studia la tu¬ 
bercolosi del colon e la indicazione degli interventi 
chirurgici nelle varie forme dell’affezione. Ritiene 
che nella colite tubercolare ulcerosa non è possi¬ 
bile una operazione radicale e bisogna ricorrere 
alla laparotomia semplice non potendosi quasi mai 
praticare le enteroanastomosi o le esclusioni per¬ 
chè è difficile trovare tessuto sano per le suture; 
nelle lesioni localizzate multiple può essere ese¬ 
guita l’enteroanastomosi tra ileo ed ansa iliaca 
purché questa sia sana, in caso contrario è pos¬ 
sibile solo la cecostomia; nella tubercolosi iper¬ 
trofica localizzata, l’operazione di scelta è la rese¬ 
zione intestinale, che in genere trova poche con¬ 
troindicazioni locali e dà buoni risultati lontani 
in un numero abbastanza rilevante di casi. Una 
controindicazione a questo intervento può essere 
data dalle condizioni generali, le quali, se sono 
molto gravi, permetteranno soltanto un’operazione 
palliativa e nei casi limiti autorizzeranno ancora 
una resezione in più tempi. Alcuni AA. si sono 
mostrati partigiani delle semplici enteroanastomo¬ 
si, ma il R. ritiene fisso il principio della supe¬ 
riorità della resezione, sia perchè l’addebito che 
ad essa si fa di riattivare focolai polmonari può 
valere anche per qualsiasi altro intervento, sia 
perchè ben difficilmente le condizioni locali sono 
tali da costituire una controindicazione per la re¬ 
sezione. Nelle forme entero-peritoneali, l’operazio¬ 
ne radicale dell’ectomia presenta in genere diffi¬ 
coltà tecniche mollo grandi che fanno correre al 
malato dei gravi pericoli. Perciò in linea generale 
bisogna limitarsi ad un’operazione di derivazione: 
l’anastomosi semplice è insufficiente e bisognerà 
preferire l’esclusione intestinale, per lo più uni¬ 
laterale, quella bilaterale soltanto quando vi è già 
una fistola patologica. 

Altro capitolo su cui il R. ferma la sua atten¬ 
zione è quello dei diverticoli, la cui patogenesi è 


tuttora oscura. Oggi si ritiene più probabile un’o¬ 
rigine meccanica di essi, sia da trazione, sia da 
propulsione, in quanto le teorie della stasi vasco¬ 
lare e quella adiposa non permettono di spiegare 
la formazione di diverticoli che si trovino sul mar¬ 
gine opposto al mesosigma. Forse la patogenesi 
più rispondente alla realtà è l’aumento della pres¬ 
sione intraintestinale combinato con un’alterazio¬ 
ne della resistenza delle pareti prodotta da una 
delle cause anzidette. In alcuni casi non si può 
negare un'origine congenita (diverticoli formati da 
tutte e tre le tuniche intestinali). Quando i di¬ 
verticoli non sono complicati dalla flogosi o dalla 
perforazione, essi in linea generale non richiedono 
un intervento. Ma in qualche caso sono stati ope¬ 
rati sia dopo averli trovati accidentalmente in un 
intervento, sia dopo averli esattamente diagnosti¬ 
cati. L'introflessione e l’affondamento con sutura 
di piccoli ed isolati diverticoli non sono consiglia¬ 
bili, sebbene in qualche caso siano stati praticati, 
perchè il diverticolo infossato può essere il punto 
di una invaginazione colocolica e può anche deter¬ 
minare una stenosi del lume intestinale, sebbene 
questo fatto in corrispondenza del colon sia più 
difficile a verificarsi che non nel tenue. È molto 
più indicata la resezione segmentarla o la rese¬ 
zione parziale. Nelle forme basse si può fare una 
cura locale. 

Le occlusioni comprendono i volvuli e le invagi¬ 
nazioni. Per i primi la semplice detorsione del¬ 
l’ansa non pone al riparo da recidive: il R. ritiene 
che la resezione, possibilmente in un sol tempo, 
resta perciò l'intervento di scelta, per i secondi la 
disinvagazione dà risultati buoni nelle prime 24 
ore, ma al di là di questo tempo essa è raramente 
possibile e tutti gli altri interventi, specie la re¬ 
sezione in un sol tempo, sono molto gravi. 

Accennato ad altri capitoli sulla patologia del co¬ 
lon, il R. tratta in ultimo delle poliposi, distinte 
in parassitane, infiammatorie ed essenziali. Dub¬ 
bia è ancora la loro patogenesi, se si tratti cioè di 
tumori nel vero senso della parola o di infiamma¬ 
zioni. La terapia varia secondo la causa: in quelle 
parassitarle la terapia è specifica, nelle forme in¬ 
fiammatorie, oltre al trattamento locale, si può 
praticare una derivazione delle feci all’esterno con 
successivi lavaggi dell’intestino malato; in quelle 
essenziali, se localizzate, la exeresi o la elettrocoa¬ 
gulazione. Quando la poliposi è generalizzata, 
qualsiasi terapia è insufficiente. 

(Continua). 

TI Congresso internazionale 
di Medicina sportiva di Chamonix. 

Come fu a suo tempo annunciato ebbe luogo, a 
Chamonix nei giorni 3, 4 e 5 settembre, sotto la 
presidenza dei proff. P. Carnot di Parigi e A. La- 
tarjet di Lione, il 2° Congresso internazionale di 
Medicina applicata; all’Educazione fisica e agli 
Sports. Ad esso ha partecipato una larga rappre¬ 
sentanza di 13 Nazioni europee e americane, fra 
i quali numerosi studiosi italiani: il prof. sen. 
G. Viola, il prof. sen. N. Pende e i proff. Donag- 
gio, Frassetto, F. ^chiassi, Cassinis, P. Benedetti, 
G. Pini, Antognetti, Ajello, Poggi-Longostrevi, Vi¬ 
ziano ed altri. 

I temi di relazione riguardavano: 1) La « stan¬ 
dardizzazione » della scheda biometrica sportiva; 
2) Il controllo medico dell’educazione fisica e degli 
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sports; 3) Le indicazioni mediche degli esercizi fi¬ 
sici e degli sports a grandi altezze. 

11 primo tema di relazione, senza dubbio il più 
importante, riflette una questione di grande at¬ 
tualità e di vivo interesse nel campo medico spor- 
livo internazionale. 

Già da tempo in Italia era stata riconosciuta la 
necessità di una Scheda biometrica da compilarsi 
per tutti quelli che si dedicano agli esercizi fisici 
e sportivi. Prova ne sia la obbligatorietà della 
Scheda biotipologica per tutti gli inscritti all’Ope- 
ra Nazionale Balilla, e ciò al fine di controllare lo 
s\ iluppo e la crescita dei giovani che da parte dello 
Sialo sono sottoposti all’educazione fisica, e di 
evitare i danni che potrebbero derivare da esercizi 
fisici non adatti ai singoli individui. Del pari ob¬ 
bligatoria è presso di noi la compilazione di una 
scheda biometrica per coloro che, iscritti ai G.U.F. 
o ai Fasci giovanili di combattimento praticano lo 
sport. Oltre a ciò fin dal 1929, com’è noto, esistono 
in Italia a cura del « Comitato medico nazionale 
di cultura fisica » presieduto dal sen. prof. G. Vio¬ 
la. le due Schede massima e minima per la valu¬ 
tazione individuale fisica e sportiva, schede che 
hanno assunto carattere ufficiale con l’approva- 
zione del C.O.N.I. e con l’adozione di una di esse 
da parte della « Federazione italiana dei medici 
dello sport ». In queste schede, fra le altre inno¬ 
vazioni originali v’è anche quella, importantissi¬ 
ma, della determinazione diretta delle attitudini 
fisiche e psicologiche dei singoli candidati, che 
vengono sottoposti ad una serie di prova a base 
di esercizi sportivi classici opportunamente scelti, 
i risultati delle quali sono da valutarsi in punti 
olimpionici e quindi in base ad un’apposita scala 
pentenaria ideata da Viola: di ciascun soggetto 
esaminato si apprezzano così la velocità, lo scatto, 
la forza, la resistenza e lo stile. Le stesse schede 
comprendono, oltre ad alcune misure antropome- 
Iriche e all’esame obbiettivo medico, la valutazio¬ 
ne morfologica esterna ispettiva, che è il neces¬ 
sario completamento degli esami metrici. 

in vista di tutto ciò, e ancora della completa 
< rganizzazione medico-sportiva che da anni è in 
alto presso di noi, il primo tema di relazione al 
Congresso di Chamonix: La standardizzazione del¬ 
la Scheda biometrica, sportiva era stato affidato 
(juasi esclusivamente a studiosi italiani. Ne furono 
infatti i relatori il prof. sen. G. Viola, il prof. sen. 
N. Pende, e i proff. Frassetto, Cassinis, Presidente 
della F.I.M.S. insieme al prof. Piéron. 

La relazione del prof. Viola, fatta con la colla¬ 
borazione del suo allievo prof. P. Benedetti, ha 
dapprima rilevato, limitandosi alla parte antro¬ 
pometrica, come duplice sia l’obbiettivo della 
Scheda biometrica sportiva, e cioè da un lato la 
semplice registrazione periodica delle misure an¬ 
tropometriche somatiche e funzionali, dall’altro la 
' alutazione individuale vera e propria. Dopo aver 
esposto quanto può ricavarsi dal semplice rilievo 
dei caratteri antropometrici prima e dopo l’eserci¬ 
zio fisico e durante l’allenamento, il prof. Viola 
si è trattenuto sul secondo obbiettivo, di gran 
lunga più importante e complesso, quello cioè 
della valutazione fisica preventiva di ciascun can¬ 
didato. Egli accenna alle difficoltà inerenti al 
fatto di dover nello stesso tempo evitare un nu¬ 
mero eccessivo di esami e far sì che la valutazione, 
che ne risulta, non sia troppo incompleta ed in¬ 
certa. Per ciò propone una Scheda contenente un 


numero minimo di misure antropometriche stan¬ 
dard, indispensabili in ogni caso, alle quali pos¬ 
sono essere aggiunte altre misure, complementari 
e sempre suscettibili di aumento, quando lo si 
ritenesse opportuno. Espone quindi i principi che 
devono dirigere la scelta delle misure fondamen¬ 
tali le quali devono essere idonee per determinare 
non solo la massa somatica nelle sue tre dimen¬ 
sioni, ma anche le proporzioni fra le varie parti 
dell’organismo, ossia il tipo morfologico indivi¬ 
duale. Il relatore insiste sulla necessità di scegliere 
le misure da includere nella Scheda dopo averne 
chiaramente stabilito il valore funzionale, poiché 
soltanto in questo senso l’antropometria può ef¬ 
ficacemente servire: e di ogni misura occorre dare 
i motivi che ne giustificano la scelta. Secondo 
Viola le misure antropometriche fondamentali da 
adottarsi universalmente sono in numero di dieci 
e riguardano sia il tronco sia gli arti; esse formano 
un vero e proprio « sistema chiuso » e debbono es¬ 
sere tutte introdotte nella Scheda biometrica, per¬ 
chè rappresentano il minimo indispensabile per 
determinare il tipo morfologico e riconoscere esat¬ 
tamente il grado della ectipia individuale (errore 
specifico), e così pure per valutare la mole soma¬ 
tica complessiva dell’organismo (valore somatico). 

Dopo aver illustrato i pregi del metodo nella 
sua speciale applicazione agli sportivi e l’istrumen- 
tario in uso in Italia, il relatore elenca un secondo 
gruppo di misure antropometriche, non essen¬ 
ziali dal punto di vista della valutazione costitu¬ 
zionale, ma tuttavia importanti nel campo sporti¬ 
vo come misure complementari. Passa poi in ras¬ 
segna, criticamente, le misure tradizionali (statu¬ 
ra, perimetro del torace, peso corporeo, ecc.), che 
finora sono state assai largamente impiegate, so¬ 
prattutto all’estero, malgrado il loro scarso va¬ 
lore dal punto di vista costituzionale; e così pure 
gli indici antropometrici fondati su queste misu¬ 
re, indici che hanno avuto in passato tanta imme¬ 
ritata fortuna, e che debbono essere definitiva¬ 
mente abbondonati (indice di Brugsch, di Pignet, 
di Verwaeck, ecc.) perchè non rispondono ai fini 
della valutazione fisica individuale. A preferenza 
di tali indici, o comunque di procedimenti antro¬ 
pometrici semplicistici o grossolani, quali si adot¬ 
tavano un tempo e anche tutt’ora specialmente 
all’estero, vai meglio affidarsi alla semplice ispe¬ 
zione, tanto più che l’esame ispettivo rientra nella 
pratica corrente del medico e in genere in questo 
tipo di osservazione i medici sono allenati e pos¬ 
sono comunque sempre perfezionarsi. Se invece 
s’intende usufruire dell’antropometria, è necessa¬ 
rio applicare un metodo fondato su basi fisiolo¬ 
giche razionali ed applicarlo integralmente, così 
che l’individuo ne risulti valutato con il dovuto 
rigore. 

La relazione del prof. Frassetto (di Bologna) si 
trattiene specialmente sull’utilità dei caratteri me¬ 
trici della faccia e del cranio, e di alcuni carat¬ 
teri somatici rilevabili con l’ispezione. 

La relazione del sen. prof. N. Pende riguarda 
la Biotipologia umana in rapporto all’educazione 
fisica e alla preparazione sportiva. Essa considera 
sovrattutto alcuni problemi : la distinzione fra 
educazione fisica giovanile ortogenetica e prepara¬ 
zione sportiva o preatletica; la necessità di tener 
conto non solo dei caratteri somatici, ma anche 
delle sfere affettiva e intellettuale; la necessità di 
non trascurare i fattori etnici, ossia la distinzione, 
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fin dov è possibile, dei diversi tipi raziali in seno 
a ciascuna regione geografica; e riporta infine la 
Scheda da tempo adottata dall'Istituto Biotipolo¬ 
gico di Genova, la quale comprende quattro di¬ 
stinte valutazioni: 1) morfologica; 2) funzionale; 
3; del carattere; 4) dell’intelligenza. 

La relazione del prof. U. Cassinis riguarda Gli 
esami fisiologici proposti per la scheda interna¬ 
zionale di valutazione fisica che si riferiscono 
principalmente ai sistemi: muscolare, circolatorio, 
respiratorio, renale. Egli propone che siano adot¬ 
tati i seguenti esami : a) del sistema muscolare, 
mediante le prove dinamometriche; b) dell’appa¬ 
rato respiratorio con la determinazione del tipo 
e dell’escursione respiratoria, della capacità vitale, 
della frequenza del respiro in riposo e dopo la 
corsa, dell’apnea volontaria postinspiratoria; c) 
dell’apparato circolatorio, con la determinazione 
della frequenza del polso in riposo e dopo la cor¬ 
sa della pressione arteriosa, eventualmente anche 
dell’elettrocardiogramma; d) dell’apparato urina¬ 
rio con la ricerca dell’albumina a riposo e dopo 
la corsa; e ritiene, oltre a ciò, come necessario 
completamento l’esame radiografico del torace e la 
reazione d’ostacolo del Donaggio. 

La relazione del prof. Piéron, infine, concerne 
la parte psicometrica della scheda, che secondo il 
Relatore dovrebbe comprendere le seguenti inda¬ 
gini: lì l’esame delle funzioni sensoriali e motri¬ 
ci; 2) l’esame delle funzioni intellettuali (profilo 
psicologico); 3) l’esame delle funzioni affettive e 
del carattere in base ad una serie di prove che 
riguardano la suscettività ai perturbamenti fun¬ 
zionali ed agli incitamenti affettivi, la resistenza 
alla distrazione, alla monotonia e al sonno, la te¬ 
nacia, la prontezza di decisione, l’onestà la sug¬ 
gestionabilità. 

Il secondo tema 11 controllo medico dell'edu¬ 
cazione fisica e degli sports fu svolto dai relatori 
prof. Ch. Laubry, in collaborazione con A. V. 
Bogaert e D. Routier, e M. Collet e Mathieu, che 
si occuparono dell’apparato circolatorio; Léon-Kind- 
beug, E. Lesné, Y. Le Grand-Lambling in tema 
di controllo dell’apparato respiratorio; e infine 
Garseaux circa il controllo medico degli aviatori. 

Il terzo tema, attinente alle indicazioni mediche 
degli esercizi fisici e degli sports di alta monta¬ 
gna, era affidato ai relatori di Piéry e Milhaud 
(Esercizi fisici e altitudine: effetti fisiologici e in¬ 
dicazioni terapeutiche), G. Mouriquand (Il soggior¬ 
no dei bambini, in montagna e la sua acclimatazio¬ 
ne), A. Rolltf.r (Sul trattamento elio-alpino e sulla 
rieducazione fisica dei malati di tubercolosi ossea 
e dei predisposti), A. Schickelé e L. Thévenot (Sul 
rilevamento e sul primo trasporlo dei feriti in 
montagna), Labey (SulValimentazione degli sports 
alpini). 

Furono inoltre presentate e svolte numerose co¬ 
municazioni, fra cui quelle del prof. Donaggio sul¬ 
la Reazione cVostacolo come test della fatica; ddl 
prof. G. Viola sulla Scheda ufficiale italiana per la 
valutazione fisica e sportiva (scheda massima) e 
ancora Sui criteri di valutazione dei caratteri fisici 
individuali; di L. Bruha Sui rapporti fra ghiandole 
endocrine e lavoro muscolare; di G. Pini Sui rap¬ 
porti fra la corteccia surrenale e il lavoro sportivo; 
di U. Cassinis su alcune modificazioni del sangue 
in rapporto al fenomeno cVostacolo di Donaggio 
dopo la corsa; di C. Heymans Sui meccanismi re¬ 
golatori della frequenza del cuore; di P. Benedetti 


Sul metodo di valutazione tridimensionale del 
cuore. 

Il Congresso ha quindi formulato unanimente 
il voto che siano quanto prima istituiti presso le 
Facoltà mediche universitarie di ogni Paese rego¬ 
lari insegnamenti di Medicina applicata all’Edu¬ 
cazione fisica e agli Sports, e ciò per gli studenti, 
sia per i Medici che intendono dedicarsi a questa 
disciplina; e ancora che il relativo diploma di spe¬ 
cializzazione sia reso obbligatorio per quei sanitari 
che per il loro ufficio debbono possedere una 
particolare competenza in materia (medici mili¬ 
tari, ufficiali sanitari, medici scolastici, delle asso¬ 
ciazioni sportive, ecc.). 

Oltre a ciò il Congresso ha ritenuto di addive¬ 
nire a proposte concrete circa la scheda bio¬ 
metrica standard, e dopo esauriente discussio¬ 
ne ha affidato ad una Commissione, presieduta 
dal prof. A. Lataryet, Presidente dell’Ass. Int. 
Medico-sportiva, il compito di formulare uno sche¬ 
ma di scheda individuale per la valutazione pre¬ 
ventiva di candidati allo sport e ciò allo scopo di 
unificare i metodi e i criteri in uso presso le varie 
nazioni. Dalla commissione fu pertanto piena¬ 
mente riconosciuto che le scuole mediche italiane 
da lungo tempo si trovano all’avanguardia di que¬ 
sto genere di studi, principalmente per merito 
dell’indirizzo e del metodo d’indagine costituzio¬ 
nale di De Giovanni e di Viola e ancora in seguito 
alla saggia organizzazione medico-sportiva esisten¬ 
te in Italia, mercè le provvidenze del regime fasci¬ 
sta, ben consapevole della grande importanza igie- 
nico-sociale che assume l'intervento del medico 
nelle palestre e nei campi di gioco, dove entra in 
contatto con la gioventù della Nazione intera. La 
Commissione stessa ha sottoposto all’Assemblea 
plenaria, dalla quale fu approvata all’unanimità, 
una scheda-tipo da adottarsi per la standardizza¬ 
zione internazionale: essa comprende la serie degli 
esami funzionali proposti dal prof. U. Cassinis, la 
reazione di ostacolo del Donaggio o lo schema psi¬ 
cometrico di Piéron, e soprattutto risponde fedel¬ 
mente ai principi e ai risultati delle attuali Scuo¬ 
le costituzionaliste di Bologna e di Genova, e in¬ 
clude tutti gli esami antropometrici richiesti dal 
metodo di Viola e già da tempo introdotti nelle 
schede consimili che sono in uso in Italia. 

I risultati del Congresso di Chamonix segnano 
dunque una precisa affermazione della dottrina e 
del metodo costituzionale italiano ed un riconosci¬ 
mento, quale non si saprebbe desiderare più espli¬ 
cito, delle possibilità applicative di questo indi¬ 
rizzo di studi clinici, che è sorto presso di noi 
col De Giovanni e che oggi riceve così un’autore¬ 
vole sanzione in campo internazionale, venendo 
posto a fondamento della valutazione fisica degli 
sportivi. A* 


DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI : 

diffondere il « Policlinico » tra i colleghi, facendolo conoscere 
ed appreZZ are e procurando nuovi associati; 

'rovvedere al pagamento della quota dovuta all’Amministra* 
Ztone, senZ* farsi sollecitare. 

■jimporto d'abbonamento va inviato preferibilmente mediante 
Vaglia postale od Assegno Bancario. Può anche essere in¬ 
viato versando la relativa somma all'Uffu:io di Posta per il 
Conto Corrente Postale N. i/ 5 945 dell'editore Luigi Po&t - 

Roma. 

Zoloro che preferiscono aspettare dall'Amministrazione la Trat¬ 
ta Postale, tengano presente che questa aumenterò dt L. 5 
l’importo dovuto, per le vane tasse postali e altre spese che 

la stessa comporta. 


[Anno \LI, N um. 44] 


SEZIONE PRATICA 


1751 


APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Risultati lontani del quadro ematologico dopo re¬ 
sezione gastrica. 

Sulla comparsa di anemie, a tipo pernicioso 
o secondario, dopo resezione gastrica, sono di¬ 
scordi le opinioni dei diversi AA. Sono stati 
resi noti singoli rari casi di anemia a tipo per¬ 
nicioso ed altri più numerosi (lino al 50 % dei 
casi operati) di anemia a tipo secondario. 

Kieder ( Zbl . /. Chir., n. 13, 1934) ha stu¬ 
diato il quadro emalologico in 16*2 casi operati 
di resezione gastrica da 3-10 anni. Il 61 % dei 
casi mostrò un quadro ematologico del tutto 
normale, il 15 % mostrò un contenuto emo- 
globinico tra 75 e 70 % con quadro ematolo¬ 
gico, per il resto normale; solo il 24 % mo¬ 
strò una notevole anemia a tipo secondario; 
in nessun caso fu osservata anemia a tipo per¬ 
nicioso. 

In 86 casi dei 162 studiati era stato prati¬ 
cato l’esame del sangue prima dell’operazione 
e di questi 86 casi: il 45,3 % era normale pri¬ 
ma e dopo l’operazione; il 34,8 % era anemico 
prima dell’operazione e divenne normale do¬ 
po l’operazione; il 10,4 % normale prima del¬ 
l’operazione e anemico dopo; il 9,3 % anemico 
prima e dopo l’operazione. 

L’A. fa notare che in nessun caso ha osser¬ 
vato anemia a tipo pernicioso; che nel 34,8 % 
l’anemia preesistente era guarita dopo l’opera¬ 
zione e che solo nel 24 % ha potuto osservare 
anemia a tipo secondario. Questa non era pro¬ 
porzionale alla estensione della resezione. 

Per la comparsa dell'anemia dopo resezione 
FA. dà una certa importanza alla achilia e 
alla conseguente gaslrite e gastro-enterite; ma 
poiché tali condizioni si verificano in tutti gli 
operali mentre solo una scarsa percentuale di 
essi presenta note evidenti di anemia, FA. è 
tratto a chiamare in causa anche un fattore 
costituzionale. G. Pacetto. 

Il rapporto fra policitemia e ulcera duodenale. 

Sono stati descritti dal Friedman. nel 1913, 
6 casi di ulcera duodenale associata a policite¬ 
mia e alili 11 casi ne descrisse l'anno succes¬ 
sivo. Siccome l’eritrocitosi non era accompa¬ 
gnata da leucocitosi non si trattava di polici¬ 
temia ma solo di eritrocitosi. Secondo il Bing 
dipende dall'ipersecrezione gastrica e dai vo¬ 
miti ripetuti, con conseguente concentrazione 
del plasma. Alcuni casi di policitemia associa¬ 
ta ad ulcera gastrica furono descritti da We¬ 
ber, Watson e Schneider. 

Un caso è descritto ora da W. Boyd (The 
Amer. Jouni. of thè Medie. Sciences , maggio 
1933). Fu osservalo in un uomo di 37 anni, 
che mori per ematemesi. Egli aveva dei dolori 
epigastrici e presentava versamento addomina¬ 
le (trasudato). Al cuore aveva solo un soffio si- 
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stolico. Aveva leucocitosi (da 23.400 a 34.350) 
ed eritrocitosi (fino a 8.000.000). 

All’autopsia: cuore dilatato, con assottiglia¬ 
mento e sfiancamento della punta, trombosi 
dellai coronaria sinistra. C’erano anche due ul¬ 
cere duodenali di cui una vicino al piloro, per¬ 
forala, e l’altra, più grande, posteriore, il cui 
pavimento era formato dalla testa del pancreas. 

Probabilmente si tratta di policitemia vera, 
e la trombosi coronaria ne è una complicazio¬ 
ne. Il Boyd pensa che Fulcera duodenale possa 
essersi prodotta collo stesso meccanismo della 
trombosi di un vaso duodenale con conseguen¬ 
te necrosi e che quindi ulcera duodenale e 
trombosi coronaria dipendano in questo caso 
dalla policitemia vera. Quel che non è chiaro 
(jui è il meccanismo di produzione dell’ascite, 
perchè non c’era trombosi della splenica nè 
della porta come nel caso di policitemia de¬ 
scritta da Chauffard e Troisier. 

R. Lusena. 

Agranulocitosi complicante la febbre tifoide. 

Secondo Piney la neulropenia nel tifo è do¬ 
vuta ad insufficiente emigrazione di granulo- 
cili dal midollo piuttosto che a deficienza 
della loro formazione, perchè una sepsi so¬ 
praggiungendo dà neutrofilia. 

N. K. Blackie ha osservato un caso di agra- 
nulocitosi che complicava il tifo (The Lancet, 
18 agosto 1934). Si trattava di un ragazzo di 
12 anni. In 6 a settimana di malattia compar¬ 
erò Utero e mali di golai. Allora fu fatta la 
conta dei leucociti e si ebbe leucopenia (che 
oscillò fra 500 e 1200) con tagranulocitosi, 
linfocitosi (da 81-90 %; con monòciti (dal 6 
al 19 %). I reticolociti diminuirono progres¬ 
sivamente fino a 0,6 % il giorno della morte, 
che avvenne nonostante la trasfusione san¬ 
guigna e la cura con acido nucleinico. 

Il titolo di agglutinazione del siero di san¬ 
gue al b. del tifo non superò 1 :250, per cui 
1A. ritiene che la depressione del potere im¬ 
munizzante provocò lesione grave midollare 
con aplasia. R. Lusena. 

Sindrome purpurica da chinino. 

Il chinino può produrre manifestazioni cu¬ 
tanee varie, che vanno dall’eritema pseudo- 
scarlattinoso alla formazione di vere petecchie; 
esso inoltre può dar luogo a manifestazioni di 
indole generale (« shock », collasso, sindromi 
emorragiche varie) tali da costituire un peri¬ 
colo per l’individuo. 

C. De Cecco ( Giorn. ven. di scienze med., 
agosto 1934) ha osservato in un ragazzo di 15 
anni, dopo l’assunzione di polverine di chini¬ 
na, la comparsa di un’ematuria essenziale. 
Cessata questa, qualche giorno dopo la sospen¬ 
sione del chinino, si somministrarono al ra¬ 
gazzo 50 cg. di bisolfato di chinina. Dopo 6 
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ore, comparsa di petecchie alla mucosa orale; 
dopo 10 ore, ematuria intensa, che dura 2 
giorni; pressione arteriosa a 92/45 (invece di 
152/65 come era prima); leucopenia con mo¬ 
dica leucocitosi. Cessati i fenomeni, alla nuo¬ 
va somministrazione di chinina, il paziente 
reagisce con gli stessi fatti, soltanto che le 
manifestazioni purpuriche invadono anche la 
congiuntiva bulbare e la cute degli arti infe¬ 
riori (chiazze ematiche di diametro da 1 a 
5 cm.j. 

1 fenomeni hanno avuto origine anafilattica. 

fil 

La cura dell’angina agranulocitica con pentanu- 

cleotide. 

Studi di Sabin hanno dimostrato che sti¬ 
moli a formazione di cellule polimorfonucleate 
non mobili possono essere dati da prodotti di 
disintegrazione di- cellule omologhe. Si stu¬ 
diarono allora le proprietà stimolanti i leu¬ 
cociti dell'acido liucleinico e dei nucleinati, 
boan, Zerfas, Warren e Ames osservarono no¬ 
tevole leucocitosi che segue una leucopenia. 
La leucopenia dipende dalla milza, poiché essa 
non si verifica se prima dell’iniezione di acido 
uucleinico si fa l’estirpazione della milza. 

Jaickson scoprì nel sangue umano pentosi 
Tiucleotidi. Queste sostanze danno leucocitosi e 
iperplasia del midollo osseo. Per questa azione 
mielopoietica il pentanucleotide, dopo esperi¬ 
menti su animali resi leucopenici, fu introdot¬ 
to nella cura dell’angina agranulocitica. 

Jackson, Parker e Tavlor raccolsero 69 casi 
in cui questa cura diede il 74 % di guarigione. 

J. F. Wickinson e M. C. G. Israèls ( Lancet . 

1 agosto 1934) ebbero occasione di osservare 
un solo caso di angina agranulocitica, in cui 
fecero la cura col pentanucleotide. L'ammala¬ 
ta, che presentò notevole aumento dei leuco¬ 
citi (da 1000 a 6800 in 3 giorni di cura), guarì 
completamente dopo 8 giorni di cura. 

R. Lusena. 

Terapia epatica nella granulocitopenia. 

v. Bonsdorff (Klin. Woch , 23 luglio 1934) 
riferisce due casi di granulocitopenia grave (ri¬ 
spettivamente 1000 e 450 glob. bianchi), uno 
di origine oscura, l’altro riportabile con cer¬ 
tezza all’azione di una cura arsenicale. 

In entrambi i casi, la somministrazione e- 
nergica di un preparato epatico per via paren- 
terale (Campolon) [sino a 3 fiale al dì] portò 
ad un aumento progressivo dei leucociti sino 
ai valori normali, mentre le condizioni gene¬ 
rali andavano di pari passo migliorando. 

Dopo una breve discussione dei suoi due ca¬ 
si, l’A. richiama l'attenzione sulle esperienze 
recenti di AA. Americani e Danesi, conferman¬ 
ti la bontà della epatoterapia nella cura di que¬ 
sta emopatia. V. Serra. 

La fenilidrazina nell’eritremia. 

Finora, il solo rimedio conosciuto contro 
l’eritremia (malattia di Vaquez) era la radio¬ 


terapia della epifisi. Da qualche tempo, è sta¬ 
ta proposta la fenilidrazina, con cui si otten¬ 
gono, a quanto sembra, risultati di molto su¬ 
periori. Si mira, con essa a due scopi: la ri¬ 
duzione delle emazie, che va fatta gradata - 
mente fino ad un certo limite, ed il manteni¬ 
mento di quest’ultimo. 

A. Vaquez e M. Mouquin (Presse medicale , 
1 luglio 1934) consigliano di incominciare 
con la dose di 5-10 cg. di cloridrato di fenil¬ 
idrazina, secondo il peso dell’individuo e l’en¬ 
tità della poliglobulia. Al quarto giorno, si 
pratica un esame di sangue: se non si hanno 
modificazioni, si aumenta la dose di 5 cg., 
per un nuovo periodo di 4 giorni, e così fino 
ad effetto, senza però oltrepassare la dose di 
25 cg. Ad ogni modo, anche se non si otten¬ 
gono effetti, si sospende il medicamento, per 
un certo tempo, quando si è raggiunto un to¬ 
tale di 3 grammi. 

Con la somministrazione della dose efficace, 
si ha la comparsa di un attacco leucocitario 
(in genere fino a 30.000 ed in un caso anche 
65.000), che indica l’inizio dell’emolisi e ren¬ 
de necessaria la massima attenzione; di fatto, 
l’indomani incomincia la distruzione globu¬ 
lare. L’attacco leucocitario può, però, man¬ 
care. 

Il trattamento viene cessato quando le ema¬ 
zie raggiungono i 5 milioni circa, tanto piu 
che l’azione della fenilidrazina continua ainco¬ 
ra dopo la sospensione del medicamento (in 
uri caso, si è arrivati a 3.500.000). 

Per impedire poi il ritorno dell’iperglobulia, 
si fa la cura di mantenimento, con 10, al mas¬ 
simo 20 cg. la settimana, in 1-3 giorni conse¬ 
cutivi. Gli esami di sangue indicheranno la do¬ 
se conveniente caso per caso. 

11 sale più conveniente è il cloridrato, che è 
cristallizzato: lo si dà «per bocca, in caìchets o 
capsule gelatinizzate, in cui non deve rimanere 
per più di una settimana. 

Sono stati segnalati alcuni inconvenienti, che 
gli AA. attribuiscono a dosi troppo elevate. 

Salvo qualche caso eccezionale, l’eritremia 
non guarisce, ma si mantiene in limiti com¬ 
patibili con un buono stato di salute. fìl. 

Sull’azione emostatica della vitamina C, sommi¬ 
nistrata per via parenterale. 

Comunicano A. Boerger e H. Schroeder 
(Munck. Med. Wochenschr., 31 agosto 1934). 
Partendo dal fatto che la carenza di vitami¬ 
na C si accompagna ad una sindrome emor¬ 
ragica, gli AA. hanno voluto saggiare l’azione 
di tale vitamina nelle diatesi emorragiche ap¬ 
parentemente non collegate all’avitaminosi. 
Siccome d’altra parte la vitamina potrebbe in 
alcuni casi essere distrutta nelle vie digerenti, 
gli AA. già precedentemente si sono serviti 
della via endovenosa nel trattare un caso di 
emofilia, con ottimi risultati. 

Nell’attuale nota viene riferito su un caso 
di morbo di Werlhof, in cui quale unica te¬ 
rapia! è stata applicata la vitamina C sotto for- 
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ina di acido ascorbico (sotto il nome di Cebion 
in fiale da 0,025 gr.). La dose quotidiana era 
di 150 mgr. prò die, iniettata in una volta en¬ 
dovena. Già dopo due giorni le emorragie sono 
diventate molto più scarse per scomparire de¬ 
fi nàti vam ente al 4 giorno. 

L’interesse e la dimostratività del caso sta 
nel fatto che — contrariamente a ciò che si 
osserva comunemente — la cessazione delle 
emorragie ha preceduto di due giorni la crisi 
trombocitica che di solito prelude o concomi- 
ta alla scomparsa delle manifestazioni emor¬ 
ragiche. Nel caso descritto invece il valore cri¬ 
tico (36.000 di piastrine in mmcc.) è stato 
superato solo 6 giorni dopo l’inizio del trat¬ 
tamento. Tale fatto conferma l’opinione di 
Ki'ehl, il quale oltrecchè alla trombopenia at¬ 
tribuisce la sindrome anche alla lesione della 
permeabilità vasale; e probabilmente su que¬ 
st’ultima che agisce la vitamina C nel senso 
della diminuzione. L stato inoltre notato un 
aumento delle proteine del sangue, specie a 
carico della frazione albuminica,"il quale rag¬ 
giunse però il suo massimo 25 giorni dopo l’i¬ 
nizio del trattamento. 

Gli AA. riportano inoltre un caso di emo¬ 
filia notevolmente migliorato nella sua fase 
acuta collo stesso trattamento, applicato da 
loro con successo anche in casi di emorragie 
gastriche, genitali ecc. La vitamina C, secon¬ 
do loro, sarebbe inoltre indicata in tutti i ca¬ 
si di tossicosi capillare come p. es. nell’ittero, 
specie prima di un’eventuale intervento ope¬ 
ratorio. S. Minz. 

NOTE DI RADIOLOGIA 

La pertosse e le sue manifestazioni radiologiche. 

Pincherle nel 1925 fu il primo ad occuparsi 
di questo argomento e riferì che l’alterazione 
caratteristica è la presenza di numerose pic¬ 
cole formazioni anulari a sede sottoclaveare in 
tutti e due i campi polmonari e ad un au¬ 
mento nell’ambito del bronco inferiore. 

Gòtiche nel 1928 descrisse un opacamento 
triangolare della regione cardio-diaframmati¬ 
ca, secondo lui tipico per la pertosse e da lui 
definito « triangolo basale ». 

Ma vi è anche una terza alterazione concor¬ 
demente riscontrata da vari AA. ed è l'ingros¬ 
samento simmetrico dell’ilo dal quale parte 
una ricca striatura. 

F. Tecilazic (La Pediatria, 1° agosto 1934) 
in base ad osservazioni fatte nella Clinica Pe- 
dialrica di Milano, classifica i quadri descritti 
dai vari AA attribuendo loro un valore di 
tempo: all'inizio dello stadio convulsivo com¬ 
paiono le forme anulari del Pincherle, che 
stanno a rappresentare piccoli e medi bronchi 
dilatati colpiti tangenzialmente; in un periodo 
ulteriore della malattia appare il triangolo ba¬ 
sale di Gòttche dovuto alla endobronchite, en- 
dobronchiolile e peribronchite. 

Per quello che riguarda gli ili, questi in un 
primo tempo presentano ilite semplice carat¬ 


terizzata 1 da sottili strie raggiate e più tardi si 
ingrossano, quando cioè i gangli si tumefan- 
no per reazione linfatica della infezione. 

L A. conclude affermando che i quadri ra¬ 
diologici sono la fedele riproduzione delle al¬ 
terazioni anatomiche. Vicentini. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Titoli antiemolisinici nelle malattie reumatiche 

croniche ed affini. 

Nel 1933 Todd ha dimostrato che dopo una 
infezione da streptococco emolitico il titolo 
antiemolisinico del siero aumenta e quest’au¬ 
mento si ha quasi senza eccezione dopo un at¬ 
tacco di reumatismo acuto. 

G. J. Grifliths (The Lar.cet, 4 agosto 1934) 
da allora ha studiato da questo punto di vista 
una vasta serie di casi osservati al Hevonshire 
Koyal Hospital di Buxton. 

Egli studiò 224 casi e trovò che nel reuma¬ 
tismo subacuto, nell’artrite reumatoide e nel¬ 
la sporidilite anchilopoietica c’è un aumento 
notevole del titolo antiemolisinico, mentre 
nelle forme non infettive (e precisamente nel- 
Eosteo-airtrite e nella spondilite osteo-artritica) 
il titolo alto è raro. 

Ina notevole proporzione di valori alti si è 
avuta nelle lìbrositi e nelle sciatiche in cui 
c’era stato in precedenza angina. 

R. Lusena. 

VARIA 

L’attinoterapia in stomatologia. 

Poi< hè si tende da alcuni a dare grande im¬ 
portanza al l'impiego dei raggi ultravioletti in 
terapia dentaria, in America, il Consiglio di 
Terapia Fisica ha chiesto la cooperazione del 
Consiglio di Terapia Dentaria dell’Associazio¬ 
ne Odontoiatrica Americana! per compiere in¬ 
dagini adeguate. 

Dopo accurato studio, il Consiglio di Tera¬ 
pia Dentaria ha concluso che l’efficacia della 
terapia in questione è stata grandemente esa¬ 
gerata e che i risultati a cui si riferisce la let¬ 
teratura favorevole non giustificano, nella pira¬ 
tica odontoiatrica, l’adozione delle radiazioni 
ultraviolette come utile agente terapeutico. 
Inoltre, ha fatto notare come non sia pruden¬ 
te, per la professione dentaria, impiegare que¬ 
sto trattamento, fino a che i promotori e i so¬ 
stenitori non presentino fatti convincenti per 
provarne il reale valore. 

In breve, il Consiglio stesso dichiara che, 
per quello che riguarda dolori postoperatori 
consecutivi ad estrazioni dentarie o ad altri in¬ 
terventi chirurgici, oppure osteiti infettive, o 
piorrea alveolare o traumatismi nel corso del¬ 
l'anestesia locale, la vantata efficacia delle ra¬ 
diazioni ultraviolette non è stata confermala 
dalle ricerche eseguite. 

(Dal Journ. Am. Aled. Ass., 9 giugno 1934). 

G. La Cava. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il Sindacato medici 
nel Consiglio delle Casse Mutuo. 

Con recente decreto viene istituita la Federa¬ 
zione nazionale fascista delle Casse mutue malat¬ 
tie delFindustria, del cui Consiglio amministra¬ 
tivo farà anche parie un rappresentante del Sin¬ 
dacato stesso. 

È questo un nuovo passo nella risoluzione del 
problema delle Mutue. Il Direttorio del (Sindacato 
nazionale fascista dei medici ha espresso al Go¬ 
verno la riconoscenza della categoria dei medici. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Arindola (Pescara). — Scad. 10 nov.; L. 8000 e 
4 quadrienni di L. 500, se uff. san. L. 500, cavale. 
<L. 2400; età limite 40 a. 

Brescia. Spedali Civili. — Scad. 26 nov., ore 16; 
medico aiuto per un riparto di chirurgia e me¬ 
dico aiuto per un riparlo di medicina generale; 
L. 5500 al lordo di ritenute e riduzioni; 10 % degli 
onorari regolamentari versati dai dozzinanti; età 
limite 35 a. al 25 ott.; tassa L. 50, alla cassa del¬ 
l’Economato; documenti non anteriori al 25 lu¬ 
glio. Chiedere annunzio. 

Crema. — Scad. 22 nov.; per S. Bernardino; 
L. 11.000 olire L. 1500 trasp., L. 300 ambulat. 

Cutigliano (Pistoia). — Scad. 31 die.; L. 9500 
•e 5 trienni dee., oltre L. 2000 automezzo, L. 500 
uff. san., c.-v.; elà limile 35 a.; tassa L. 50,10. 

Morgano (Treviso). — Scad. 29 die.; L. 9500 e 5 
quinquenni dee., c.-v., se uff. san. L. 500, trasp. 
L. 2500; tassa L. 50,10. 

Pistoia. Amministrazione Provinciale. — Sino 
alle ore 12 del 10 dicembre 1934-XIII è aperto il 
concorso per titoli e per esami al posto di Coa¬ 
diutore della Sezione medico-micrografica del la¬ 
boratorio provinciale d’igiene a cui è assegnato 
uno stipendio iniziale di L. 10.500 aumentabile di 
sei decimi triennali, l'indennità di servizio attivo 
di L. 1900 annue e di caro-viveri come per gli al¬ 
tri impiegati provinciali, nonché il 10% ilei pro¬ 
venti per ricerche ed analisi d’interesse privato, 
assegni lutti soggetti alle ritenute di legge. Età 
non superiore ad anni 32 salvo le disposizioni a 
favore degli ex-combattenti e degli aiuto od assi¬ 
stenti presso R. Università o Laboratori e dei vec¬ 
chi Fascisti. Documenti di rito. Le prove di esame 
si svolgeranno secondo il programma e le norme 
stabilite dal Ministero dell’Interno. Tassa di am¬ 
missione al concorso L. 50. Per chiarimenti o per 
aver copia integrale del bando di concorso rivol¬ 
gersi all’ufficio di Segreteria dell Amministrazione 
Provinciale in Pistoia. 

Saronno (Varese). Ospedale Civico. — Posto di 
Primario Medico. Stipendio L. 8000 annue, al net¬ 
to della riduzione del 12 % ed al lordo delle rite¬ 
nute di legge, oltre alla compartecipazione sulle 
cure della specialità e sulle cure ambulatone de¬ 


gli abbienti e dei mutuati. Il primario ha l’ob¬ 
bligo espresso di risiedere stabilmente in Saronno. 
Scadenza ore 18 dei 15 novembre 1934-XIII. 

Posto di Medico Ostetrico Ginecologo dirigente 
il Padiglione della Maternità. Stipendio L. 5000 
annue, al netto della riduzione del 12 % ed al 
lordo delle ritenute ili legge, oltre alla percentuale 
sulle operazioni mediche-chirurgiche e sulle cure 
ambulatone degli abbienti e mutuati. Alloggio per¬ 
sonale in Ospedale. Vitto durante i turni di guar¬ 
dia. Scadenza ore 18 del 30 novembre 1934-XIII. 

Verona. Istituti Ospitalieri. — Scad. 10 dicem¬ 
bre, ore 12; medico primario presso l’Ospedale Ci¬ 
vile Maggiore; titoli ed esami; L. 4900 oltre L. 940 
serv. att.; compartecipazione; età limite 30-50 an¬ 
ni; tassa L. 50; docum. a 3 mesi dal 10 ott.; chie¬ 
dere avviso alla Presidenza dell’Amministrazione 
(via Val verde 42). 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


N. B. — Lo scarso numero di condotte messe 
a concorso è in rapporto col nuovo T. U. delle 
Leggi sanitarie, il quale esime i comuni dall'ob¬ 
bligo di questi concorsi e stabilisce che debbano 
essere indetti ogni anno dal Prefetto, per il nu¬ 
mero complessivo di posti vacanti. 

Concorsi a premi. 

Concorso per lavori di neuro-psichiatria. 

In occasione del XX Congresso della Società Ita¬ 
liana di Psichiatria tenutosi in Siena nell’ottobre 
1933, la Società di Esecutori di Pie. Disposizioni 
proprietaria di quell Ospedale Psichiatrico metteva 
a disposizione della Società Italiana di Psichiatria 
la somma di L. 10.000, affinchè fosse data in pre¬ 
mio ad uno o più studiosi, autori di lavori di psi¬ 
chiatria o neuropsichiatria, lasciando arbitra com¬ 
pletamente la .Società stessa di fissare le norme e 
le modalità del concorso. 

La Società Italiana di Psichiatria, accettando la 
generosa offerta e il mandato conferitole, bandi¬ 
sce un pubblico concorso per lavori di Psichiatria 
o Neuropsichiatria. Potranno partecipare al con¬ 
corso tutti i cultori delle Scienze neuropsichiatri¬ 
che, che siano cittadini italiani, e che al momento 
della presentazione della loro domanda, siano soci 
della Società Italiana di Psichiatria o facciano do¬ 
manda per esservi ammessi. I lavori presentati al 
concorso dovranno riguardare la Psichiatria o Neu¬ 
ropsichiatria nel campo clinico o in quello anato¬ 
mico, clinico, biochimico, sperimentale, o in tutti 
assieme, e dovranno essere scritti in lingua ita¬ 
liana o latina, e inediti, o pubblicati non prima 
del gennaio 1934-XII. I lavori dattilografati o stam¬ 
pati, dovranno essere inviati alla presidenza della 
Società Italiana di Psichiatria (Clinica Neuropsi¬ 
chiatrica della R. Università di Modena) in 5 co¬ 
pie, unitamente alla domanda di partecipazione 
al concorso, non oltre il 31 agosto 1935-XIII. 

La somma da assegnarsi, in uno 0 più premi, 
a giudizio inappellabile dei Commissari, è di Lire 
104)00 (diecimila) dalle quali dovranno però de- 
trarsi le spese per il concorso. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il premio Nobel per la medicina è stalo confe¬ 
rito per il 1934 ai proff. George Minot di Halli- 
mora, William Murphy di New York e George 
Whipple di Rochester; i nomi dei tre studiosi 
americani sono associati alla epatoterapia dell’ane¬ 
mia perniciosa. 

Il prof. Carlo Lorenzetti è nominato chirurgo 
primario dell’Ospedale Civile di Aquila in esito a 
•concorso in cui è stato giudicato idoneo con pun¬ 
ti 90:90. 

Il prof. Giuseppe rinsacca ha vinto il concorso a 
•chirurgo primario direttore dell’Ospedale Civile di 
Larino. 

La doti.a Clelia Lollini è nominata, in esito a 
•concorso, direttore tecnico del Consorzio antitu¬ 
bercolare e direttore del Dispensario antituberco¬ 
lare di Massa. 

L’Università di Yilno (Polonia) ha conferito la 
laurea honoris causa al prof. Antonio Fontes, di 
Rio de Janeiro, il cui nome è associato alla sco¬ 
perta dell’ultra-virus tubercolare. In occasione del 
Congresso internazionale sulla tubercolosi, il Fon¬ 
tes fu invitato a Yilno, ove gli venne rimesso, 
in seduta solenne, il diploma, riccamente allumi¬ 
nalo, redatto in latino. Il Fontes tenne una con¬ 
ferenza su « La biologia del virus tubercolare ». 

La u Société de Neurologie » di Parigi ha asse¬ 
gnalo il premio Déjerine al doti. Lamelle, medico¬ 
capo del Centro neurologico di Bruxelles, per i 
suoi lavori sull’anatomia microscopica del midollo 
spinale in sezioni longitudinali piurisegmentarie. 

Il Congresso americano di fisioterapia ha con¬ 
ferito la croce d’oro — la sua pili alta onorifi¬ 
cenza — a tre medici europei: il prof. Henry Bor- 
dier di Lione, il dott. Oscar Bernard di Sainl- 
Morilz e il dott. Franz Nagelschmidt di Berlino. 

Il doti. Manuel Bermejillo y Martinez è nomi¬ 
nato sottosegretario di Sanità della Spagna, in so¬ 
stituzione del doti. Yerdes Montenegro, dimissio¬ 
nario. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Catan a. 

Feste centenarie dell’Università di Catania. 

Nei giomj 19, 20 e 21 ottobre è stato celebrato 
il \ centenario della fondazione dell’Università di 
Catania. L’Augusta presenza di S. M. il Re e 
quella di numerosi rappresentanti di Istituti di 
alta cultura di lutto il mondo hanno conferito 
all’avvenimento una grande solennità. 

La seduta commemorativa si è svolta al teatro 
Bellini, sommo tempio dell’arte dedicato all'im¬ 
mortale Cigno calanese. 

Dopo il saluto del magnifico Rettore prof. sen. 
Muscalello, ha preso la parola il prof. Elias Tornio, 
dell’Università di Madrid, al quale è stata accor¬ 
data la precedenza in omaggio alla nazionalità spa¬ 
gnola del fondatore dell’Ateneo catanese. Egli ha 
definito questa Università l’opera più durevole e 
fiuttifera di Re Alfonso V. Hanno parlato succes¬ 
sivamente il prof. Wilmotte in nome delle Uni¬ 
versità del Belgio, della Lettonia, dell'Olanda, Sve¬ 
zia, Ungheria e Svizzera; il prof. Audollente per la 
Francia; il prof. Curtius per la Germania; Miss 


Eufemia Strong per Ulnghilterra, Australia, Ir¬ 
landa, Scozia e Malta; S. E. il prof. Breckimendge 
Long, ambasciatore degli S. U. presso S. M. il Re 
per l’America. Ha parlato infine il prof. Chigi, 
Rettore dell’Università di Bologna, recando il sa¬ 
luto del vetusto Studio petroniano. 

S. E. Ercole, Ministro dell’Educazione Nazionale 
ha pronunziato il discorso commemorativo facen¬ 
do la cronistoria dell'Ateneo sin dal 19 ottobre 
1434 quando Re Alfonso di Aragona concesse il 
« phicet » per uno Studium generale in Catania, 
il più antico della Sicilia. Egii ha rievocato le ri¬ 
valità municipali che tale istituzione suscitò nella 
stessa Sicilia, le riforme di ordinamenti, i maestri 
ed i docenti e particolarmente la Scuola di me¬ 
dicina. 

Il Ministro si è intrattenuto ad illustrare l’Ate¬ 
neo come centro d’italianità dal Risorgimento ad 
oggi. 

Il discorso è stato molto applaudito. 

Nel pomeriggio dello stesso giorno è stata con¬ 
segnala al Sovrano la laurea « ad honorem » che 
Egli si è compiaciuto di accettare; è stalo inaugu¬ 
rato il museo storico universitario. 

I festeggiamenti non potevano riuscire con mag¬ 
giore magnificenza, (piali si convenivano alla ce¬ 
lebrazione del più antico Ateneo della Sicilia, al 
quale spetta un avvenire degno del suo passalo. 

A. T. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Almo XilT. 

Yolgendoci a riguardare il cammino percorso in 
dodici anni, ne siamo orgogliosi come italiani e 
come fascisti. 

Lo slancio con cui si è celebrato, in tutta la 
Nazione, l’inizio del nuovo anno, è indice di fede 
sempre più appassionata, di dedizione sempre più 
totalitaria. 

Lo spirilo e l’ordine fascista hanno plasmato la 
Nazione; le opere intraprese e in gran parte com¬ 
piute documentano la poderosa e organica vitalità 
del Regime. 

Non dobbiamo indugiarci nel compiacimento 
delle conquiste raggiunte, ma avviarci con au¬ 
mentato fervore verso nuove realizzazioni. 

Congresso nazionale (li oculistica. 

La Società Oflalmologica Italiana si è adunata a 
Roma dal 24 al 26 ottobre. 

La cerimonia inaugurale ha avuto luogo nell’aula 
magna della B. Clinica Oculistica, alla presenza 
del generale Yolpe per la Sanità Militare, del prof. 
Labranca per la Direz. Gen. di Sanità Pubblica 
e di altre autorità e personalità; tra i numerosi 
congressisti era qualche straniero. 

Il presidente della Società, sen. Giuseppe Ovio, 
direttore della R. Clinica Oculistica, porge un de¬ 
ferente saluto alle autorità ed agli intervenuti ed 
eleva un pensiero di omaggio e di entusiasmo al 
Re ed al Duce, faro e gloria d’Italia. 

L'oratore annuncia che quest anno non vi sono 
relazioni ufficiali, ma che le comunicazioni an¬ 
nunciate, circa 140, stanno a dimostrare l’impor¬ 
tanza di questo Congresso. 

Un mesto saluto ed un senso di rimpianto ri¬ 
volge ai maestri e colleghi scomparsi. 

L'oratore dichiara che si dovrà compiere il grato 
compito di consegnare ai rispettivi vincitori i pre¬ 
mi che già furono assegnati nei Congressi prece- 
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denti; questi vincitori sono i proff. Neuschuller, 
Ruala, Sabbadini, Giannantoni e Zanettin. 

Si procede poi alla consegna dei premi. Il prof. 
Ruggero Pardo di Genova offre al sen. Ovio a no¬ 
me degli Oculisti Italiani e della Società Oftal¬ 
mologica una medaglia doro, la cui esecuzione 
venne curata dal segretario generale prof. Leo¬ 
nardi, per solennizzare la nomina a senatore 
del Regno. Il prof. Gallenga di Parma si associa 
con nobilissime parole. 

Il prof. Ovio manifesta la propria gratitudine 
per questa manifestazione. 

Terminata la cerimonia inaugurale, i congres¬ 
sisti si recano a Palazzo Littorio a rendere omag¬ 
gio alla Cappella dei Caduti fascisti. 

Si sono poi svolti i lavori. 

Quest’anno sono risultati vincitori dei premi so¬ 
ciali : Alaerts (Belgio), Anelli, Castelli, Morelli, 
Nord ma nn (Strasburgo), Panico, Strampelli, Vil¬ 
lani. 

Al 8° Congresso della stampa medica latina. 

A questo congresso, del quale demmo notizia 
nello scorso numero, il sen. prof. Pende tenne, 
come dicemmo, una notevole conferenza su « Il 
genio medico latino»; essa fu da noi, per errore, 
attribuita in parte al Fon. prof. Morelli, pure pre¬ 
sente al convegno; invece il tema è stato trattato 
per intero dal Pende. 

Ebbero anche luogo altre conferenze e varie re¬ 
lazioni, di carattere culturale e d’interesse corpo¬ 
rativo. 

L’assemblea generale ha emesso il voto che il 
futuro congresso si tenga a Roma e ne ha accla¬ 
mato presidente il sen. Giordano. 

Il congresso ha dato luogo ad una manifestazio¬ 
ne di solidarietà franco-italiana: i medici italiani 
visitarono i campi di battaglia della Marne e depo- 
sf*ro una corona avanti al monumento dei caduti; 
accompagnati dai colleglli francesi, si recarono al 
cimitero di Bligny, ove riposano 5000 soldati ita¬ 
liani : avanti al monumento centrale furono depo¬ 
ste corone da italiani e da francesi; parlarono i 
proff. Giordano, Piccinini, Etienne e Le Sourd. 

Al Congresso francese di chirurgia 

tenutosi ai primi di ottobre in Parigi e del quale 
demmo notizia nello scorso numero, oltre i chi- 
rurgi italiani già da noi ricordati, hanno parteci¬ 
pato anche i proff. Chiasserini di Roma e Pignatti 
di Brescia. 

Consiglio direttivo della C. R. I» 

Nella sede del Comitato Centrale della Croce 
Rossa Italiana, si è riunito il Consiglio direttivo 
dell’Associazione. 

Erano presenti il sen. Filippo Cremonesi, pre¬ 
sidente generale, il sen. prof. Marcliiafava, vice 
presidente, e tutti T consiglieri. 

Il Consiglio, udita l’ampia e precisa relazione 
presentata dal sen. Cremonesi, ha approvato il 
bilancio preventivo 1935, ed ha particolarmente 
soffermata la sua attenzione sulla esposizione fatta 
dal presidente generale in riguardo delle due gran¬ 
di direttrici di marcia che si presentano all’immi¬ 
nente compito della C. R. I. per 1 anno XIII, e 
cioè le opere relative all’affinamento e al poten¬ 
ziamento degli apprestamenti di carattere protet¬ 
tivo bellico, e la lotta contro la malaria che la 
C. R. I. Ti a condotto con strenua efficacia. 


Il Consiglio ha anche approvato altri dettagli 
della complessa opera che l’Associazione svolge nel 
suo particolare settore di azione, fra cui un pro¬ 
getto destinato a realizzare in Roma un moderno- 
centro ospedaliero a beneficio dei dipendenti dalle 
pubbliche amministrazioni, nonché altre provvi¬ 
denze. 

Al potenziamento delle due grandi branche di 
attività già accennate corrisponde un analogo au¬ 
mento di mezzi e di risultati di tutta l’opera del¬ 
l’Associazione, che si muove così in senso progres¬ 
sivo ed omogeneo — totalitario — verso gli obiet¬ 
tivi assegnatile. 

Il Consiglio, nel dare la sua approvazione alle 
esaurienti relazioni presentate dal sen. Cremonesi, 
ha voluto testimoniargli il suo alto e solidale plau¬ 
so, ed ha rivolto un vivo elogio a tutto il perso¬ 
nale, che in ogni rango e in ogni grado, serve la 
Croce Rossa Italiana. La seduta si è chiusa con 
i! saluto al Duce. 

Attività dell’Istituto nazionale fascista della pre¬ 
videnza sociale. 

Il Capo del Governo ha ricevuto Fon. Bottai, il 
quale ha riferito intorno all'intenso programma 
di costruzioni sopratutto assistenziali ma anche di 
concorso alla sistemazione e risanamento delle cit¬ 
tà e delle campagne, che l’Istituto Nazionale Fa¬ 
scista della Previdenza Sociale persegue. 

La somma spesa dall’Istituto nell’anno XII per 
gli eseguiti lavori di cui sopra si calcola in circa 
lire 90 milioni, di cui L. 35.000.000 presuntiva¬ 
mente assorbiti dalla sola mano d’opera di can¬ 
tiere. 

L’importo delle opere da svolgere nel prossimo- 
anno XIII si può calcolare in circa L. 110.000.000. 

Le organizzazioni dell’agricoltura per la lotta 
contro la tubercolosi. 

Il Commissario della Confederazione fascista dei 
lavoratori dell’agricoltura, ha inviato alle dipen¬ 
denti Unioni provinciali una circolare relativa alle 
provvidenze contro la tubercolosi. 

Dopo avere rilevato che l’opera svolta dal Re¬ 
gime per il potenziamento morale, fisico ed econo¬ 
mico della Nazione poggia essenzialmente sulle 
opere di profilassi, di prevenzione e di provviden¬ 
za sociale, la circolare mette in evidenza che è 
necessaria la mobilitazione di tutte le forze per 
debellare la tubercolosi. 

Illustrati i compiti dei Consorzi provinciali anti¬ 
tubercolari, dell’Opera maternità ed infanzia, del¬ 
l'Istituto nazionale della previdenza sociale e della 
Croce Rossa Italiana nella lotta contro la tuberco¬ 
losi, il Commissario conclude impegnando le Unio¬ 
ni fasciste dell’agricoltura e le organizzazioni ade¬ 
renti a coadiuvare l’opera delle autorità periferi¬ 
che, nonché a svolgere la massima attività nel 
campo del conforto e dell’assistenza. 

Un grande sanatorio nel Treutiuo. 

È stato ultimato sulla pendice di Mesiano; ac¬ 
coglierà presto oltre duecento malati di tuberco¬ 
losi. L’edificio, che è costato complessivamente sei 
milioni, è diviso in due corpi, quello d ingresso 
per i servizi del sanatorio e l'altro per le sale ospe¬ 
daliere vere e proprie. I due corpi sono collegati 
da un corpo centrale in cui hanno sede i refettori 
e le stanze per gli altri servizi. Dal pianterreno si 
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accede a quelli superiori con alcune scale comode 
«e ben disposte; inoltre funzionano due grandi 
-ascensori adatti anche per il trasporto di barelle. 
I malati verranno alloggiati in massima parte in 
•camerate con sei letti ciascuna, munite di enormi 
finestroni che danno accesso sulla attigua veranda. 
.Nell'edificio centrale hanno posto tutti i servizi 
igienici, i gabinetti per le cure speciali, i reparti 
di chirurgia, le cappelle, gli alloggi per i medici, 
per le assistenti sanitarie e per le suore. 

Più che un triste ospedale, l’edificio è una mo¬ 
derna casa di cura messa gratuitamente a dispo¬ 
sizione di tutti gli ammalati poveri assistiti dal- 
l'Istituto sociale di previdenza fascista. 

Sanatorio infantile in Val Camonicn. 

Il Sanatorio infantile, che completa il villaggio 
sanatoriale sorto a Croce di Salven, in una delle 
più incantevoli posizioni della Val Camonica, è 
stato ufficialmente inaugurato il 22 ottobre, con 
la partecipazione delle maggiori autorità bresciane 
•e cremonesi e dei rappresentanti dei Consorzi anti¬ 
tubercolari delle due provincie. Il Sanatorio in¬ 
fantile, capace di ottanta letti, è costruito con tutte 
le più perfette norme dell’edilizia e dell’igiene in 
materia di prevenzione antitubercolare. Esso viene 
ad unirsi ai due sanatori, maschile e femminile, 
•entrambi già in efficienza ad opera dei Consorzi 
di Brescia e di Cremona, tanto benemeriti nella 
lotta contro la tubercolosi. 

La cerimonia, improntata al più austero rito fa¬ 
scista, è servita a dimostrare una volta di più il 
lavoro compiuto in questo campo dai Consorzi 
delle due provincie vicine, fiere di seguire scru¬ 
polosamente le direttive del Duce, intese ad argi¬ 
nare e rivalorizzare una parte martoriata della 
stirpe italiana, affinchè aneli'essa abbia un po’ di 
bene e trovi nella salute rifiorita un nuovo inizio 
di vita. .Sono stati inviati telegrammi a S. E. il 
Capo del Governo e all’on. Bottai. 

Il nuovo tubercolosario di Vercelli. 

L’Amministrazione dell’Ospedale Maggiore di 
Vercelli ha provveduto a consegnare alla Ditta 
.àggiudicataria dei lavori il terreno destinato a sede 
del nuovo tubercolosario, stabilendo che le relative 
opere abbiano senz’altro inizio. 

Con la nuova costruzione, il 4° reparto dell’Ospe¬ 
dale Maggiore, sezione tubercolotici, verrà traspor¬ 
tato in regione Bertagnetta, ad ottocento metri 
circa dall’abitato. La superficie acquistata dal¬ 
l’Ospedale. in questa zona è molto estesa e tale 
che, olire alla prospettata sezione tubercolotica, 
potrebbe contenere un nuovo nosocomio più va¬ 
sto di quello attuale. 

Il nuovo edificio consterà di tre parti: una cen¬ 
trale a tre piani e due parti laterali simmetriche. 

L’edificio, dotato dai più moderni mezzi sani¬ 
tari, potrà ospitare un centinaio di ammalati (qua¬ 
ranta per ala e venti nel corpo centrale), cioè tren¬ 
ta o quaranta posti più dell’attuale 4° Reparto. 

L’edificio sarà completamente isolato ed intorno 
ad esso sorgerà un parco dove gli ammalati in gra¬ 
do di camminare troveranno i benefici che loro re¬ 
cano il sole e l’aria aperta. 

La spesa complessiva prevista per la nuova co¬ 
struzione, compresi l’arredamento ed i servizi, è di 
tre milioni di lire. 


Nell’Ospedale Civico di Tivoli. 

Il 28 ottobre sono stati inaugurati nell’Ospedale 
Civico di 1 ivoli i nuovi Reparti di Isolamento e il 
Reparto Operatorio, olire ad un complesso di ope¬ 
re che hanno totalmente e sostanzialmente rin¬ 
novato l’Ospedale, che si presenta adesso con una 
disponibilità di 120 letti e modernissimamente at¬ 
trezzato. 

Alla cerimonia sono intervenuti, oltre alle Au¬ 
torità locali, il prof. Roberto Alessandri ed il prof. 
Guido Sotti della R. Università di Roma, il prof. 
Sirleo, medico provinciale di Roma, i professori 
Antonucci, Matronola e Chiasserini, primari chi- 
rurgi dell’Ospedale del Littorio di Roma, il prof 
Germinali, primario chirurgo dell 'Ospedale di 
Teramo, il prof. Colaizzo, primario chirurgo di 
/Ubano Laziale, il prof. Vincenzo Giudiceandrea 
di Roma e moltissimi altri dottori di Tivoli e 
paesi vicini. 

Hanno invialo lettere o telegrammi di adesio¬ 
ne, perchè impediti ad intervenire, ,S. E. il prof. 
Raffaele Paolucci, il prof. Aristide Busi, il prof. 
Raffaele Bastianelli, il prof. Oreste Margarucci, il 
prof. Cesare Micheli, il prof. Agostino Carducci, 
i professori Tommaso Lucherini, Cogliati-Dezza, 
Gioacchino Fumarola e moltissimi altri. 

La convenzione sanitaria della Santa Sede con 

l’Italia. 

Il 4 ottobre, negli uffici della Segreteria di Stato 
della città del \.dicano, si sono riuniti S. E. il mar¬ 
chese Camillo Serafini, Governatore dello Stato 
della Città del Vaticano, in qualità di Plenipoten¬ 
ziario della Santa Sede, e S. E. il conte Cesare Ma¬ 
ria De Vecchi di Val Cismon, Regio Ambasciatore 
d’Italia presso la Santa Sede, in qualità di Pleni¬ 
potenziario del Governo Italiano, per la stipula¬ 
zione e la firma di una Convenzione Ospedaliera 
fra la Santa Sede e l'Italia; assistevano mons. Piz- 
zardo e mons. Moltani per la Segreteria di Stato 
e il duca Saallier de Tour segretario dell’Amba¬ 
sciata d’Italia. 

La Convenzione firmata consta di nove articoli 
e concerne il trasporto e l’assistenza sanitaria dei 
cittadini malati della Città del Vaticano nel Regno 
d Italia. 

Commeinorazioue del prof. Salvatore Ottolenglii. 

Nei locali del Museo Criminale, con la presenza 
rlel Ministro della Giustizia on. De Francisci e di 
numerose altre autorità, si è riunita la Società 
Italiana di Antropologia e Psicologia criminale, 
per la commemorazione del compresidente prof. 
Salvatore Ottolenghi. Essa è stata tenuta dal 
gr. uff. Mariano D’Amelio, Primo Presidente della 
Corte di Cassazione, e dal prof. Giuseppe Falco 
dell’Università di Napoli e direttore della Scuola 
superiore di Polizia, i quali hanno tratteggiato 
ampiamente la figura dello scomparso, geniale 
maestro della Medicina legale e dell’Antropologia 
criminale, e creatore della Polizia ^Scientifica. 

Sotto la presidenza del gr. uff. D’Amelio, la So¬ 
cietà è passata poi a discutere alcuni problemi di 
particolare interesse nel campo della moderna lot¬ 
ta contro il delitto. Il D’Amelio ha proposto, con 
l’approvazione dell’assemblea, l’invio di un voto 
di plauso all’on. De Francisci, Ministro della Giu¬ 
stizia, il qu.de ha saputo concretare una serie di 
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larghe e profonde provvidenze per la lolla contro 
la delinquenza minorile. 

Il D'Amelio ha ri Ieri lo poi sullo sviluppo che va 
presentando la Società, attraverso la costituzione 
di nuove Sezioni. 

I medici dei Fasci giovanili di Bergamo. 

Ha avuto luogo a Bergamo, alla presenza del 
segretario federale, il primo rapporto dei coman¬ 
danti medici dei Fasci giovanili di combattimento. 
L'addetto sanitario ai Fasci granili ha comuni¬ 
cato come Bergamo, dopo Roma, abbia concretalo 
coi suoi trenta comandanti medici un ambulatorio 
medico sportivo e un vasto programma di assi¬ 
stenza igienico-sanitaria per tulli i Giovani fasci¬ 
sti del comando federale di Bergamo. Il segreta¬ 
rio federale ha dimostrato all’addetto il suo vivo 
compiacimento sia per la rapida e perfetta orga¬ 
nizzazione, sia per la base su cui essa è instaurata. 
Ha ripreso i punti più salienti del rapporto e 
consegnando la tessera di ufficiale dei Fasci gio¬ 
vanili di combattimento ai comandanti medici, 
ha espresso il suo vivo compiacimento per l'atti¬ 
vità iniziala, che sarà continuata con perfetto ritmo 
e stile fascista. 

Un po’ dovunque. 

Mentre questo numero va in macchina si ten¬ 
gono 1 11" Congresso italiano di medicina del la¬ 
voro a Torino e il S; u Congresso italiano di radio- 
neuro-chirurgia a Milano. Ne riferiremo nel pros¬ 
simo numero. 

Il 15° Congresso internazionale di fisiologia è 
indetto a Mosca per il 1935, secondo gli accorili 
presi al 14" Congresso tenutosi in Roma. Il comi¬ 
tato organizzatore è presieduto dall’accademico 
I. P. Pavloff; funzionerà da segretario generale il 
prof. L. N. Federoff, direttore dell’Istituto di me¬ 
dicina sperimentale; membri sono i dottori L. 
A. Orbely, A. T. Palladine, I. S. Beritoff, .1. Z. Fol- 
bert e Kochtoiantz. 

Un congresso internazionale sulla gotta e sul- 
l acido urico è organizzato dalla Società di Medi¬ 
cina di Vii lei, sotto gli auspici dell Istituto d'idro¬ 
logia della Facoltà medica di Nancy; avrà luogo 
dal 14 al 16 settembre 1935. Tassa d’iscrizione uni¬ 
ca: 50 franchi. Sono stabilite condizioni di favore. 
Per quanto concerne i lavori rivolgersi al 111 . Mau¬ 
rice Boigey, secrétaire général du Congrès de la 
Goutte et de 1 Acide urique, Vittei, Vosges, !• ran¬ 
cia; per quanto coniente l’organizzazione materiale 
rivolgersi a: M. Chavane, secrétaire administratif, 
stesso indirizzo. 

Il 33° Congresso dei medici di lingua francese, 
adunatosi a Quebec (Canada^ in occasione del 4. 
centenario della scoperta del Canadà da parte di 
Jacques Carlier, ha tenuto varie sedute in comune 
con il 13° Congresso dei medici di lingua francese 
del Nord America. Vi sono intervenuti 143 medici 
francesi, guidali dal prof. Fmile Sergent di Pa¬ 
ridi e dal prof. Henri Hartmann di Strasburgo. 
1 medici canadesi erano mollo numerosi. Ai la¬ 
vori ha partecipato anche il prof. Max Einhorn di 

New York. 

Il Comitato internazionale per lo studio dei ri¬ 
medi antimalarici, del quale demmo notizia nel 
fascicolo scorso, venne presieduto dal prof. Madsen. 


La 10 a assemblea dei collegi medici e la 2 a as¬ 
semblea di previdenza medica nazionale della Spa¬ 
gna, si sono adunate a San Sebastiàn, dal 17 al 
21 settembre. 

La Società Svizzera di Balneologia e Climatologia 
si è adunata il 8 e il 7 ottobre a Solothurn, sotto¬ 
la presidenza del prof. Besse di Ginevra. 

L Associazione Medica Triestina si è adunata il 
12 e il 14 ottobre, sotto la presidenza del prof. C. 
Ravasini, assistito dal segretario doti. G. Robba. 
Furono fatte comunicazioni da P. Iacchia, R. Mo¬ 
lo, O. Sossi, E. Persi, L. Schiavon. Le due sedute 
furono destinate alle malattie degli organi respi¬ 
ratori. 

Il centenario dell’Università Libera di Bruxelles 
verrà celebrato con una seduta solenne alla quale 
interverrà il Re, il 20 novembre, e con una serie 
di conferenze; si terrà anche un banchetto. 

Un corso di terapia dermato-venereologica sarà 
tenuto a Parigi dal 26 novembre al 20 dicembre 
sotto la direzione del prof. Gougerol; quota: 400' 
franchi. Rivolgersi al Dr. Burnier, Hópital Saint- 
Louis, rue Bichat 40, Paris. 

La Federazione Provinciale di Palermo dell’O. N. 
M. I. inizierà il 12 novembre un corso di pueri- 
coltura per medici, della durata di un mese (sede: 
via Vitt. Em. 459). 

Il sen. Luigi Devoto è stalo ricevuto, al Palazzo- 
dei Littorio, dal segretario del P. N. F., cui ha 
fatto omaggio di una copia del volume di Ber¬ 
nardino Ramazzini « Le malattie dei lavoratori » 
edito nel 1700. 

II « Nunlius Radiologicus », rassegna internazio¬ 
nale di recensioni critiche, diretta dal prof. Ari¬ 
stide Busi, ha istituito una rubrica di « lettere », 
nella quale possono venire segnalati succintamente 
i primi risultati o gli sviluppi di studi in corso 
e documenti di qualche interesse. (Ricordiamo che 
da tempo anche « Il Policlinico » aveva prospettato 
ai lettori la convenienza di una rubrica del genere). 

A Baltimora è stata organizzata un’esposizione 
di manoscritti e libri rari di medicina, in specie 
di medici israeliti, a cura del doti. H. Friedenwald. 

Il doti. Giuseppe Preti, deceduto a Cargiago di 
Ghippa, ha legato L. 300.000 all’Ospedale Maggiore 
di Milano per onorare la memoria del padre dott. 
Siro e della madre Maria Preti Ramelli. 

Ad Ortona a Mare è morto nell'Ospedale un vec¬ 
chio misantropo, ritenuto povero e che ha la¬ 
sciato le sue sostanze, le quali superano L. 200.000, 
all'Ospedale stesso, che ha deciso di ricordare il 
suo nome in una lapide. 

La signora Caterina Foletti vedova Cavallotti ha 
disposto un legato ili L. 200.000 a favore dell Ospe¬ 
dale Maggiore di Milano. 

Il sig. Nicolò Paterna Villa ha donato all’Ospe¬ 
dale Civico di Palermo la somma di L. 100.000, da 
destinarsi al reparto chirurgico, in aggiunta di 
pari somma, già donata in precedenza. L ammini¬ 
strazione ospedaliera ha deliberalo d’intitolare al 
Paterna il settore ospedaliero che sarà mantenuto- 
con la rendita della sua donazione. 

L'on. Ercole Varzi ha donato un milione per il 
sanatorio che verrà eretto dal Consorzio provinciale 
antitubercolare di Novara. 
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Il Ministero dell'Interno ha concesso all'Ospe¬ 
dale Civile di Aquila una sovvenzione di L. 80.000. 

Nell'Ospedale Civile di Oristano saranno presto 
eseguile opere di ampliamento per un complesso 
di 128.000 lire. 

Ad Asunción (Paraguay) la .Società Italiana di 
Mutuo Soccorso e la Società pio Ospedale Italiano 
costruiranno presto un ospedale, in uno dei punti 
più ridenti. 


Il conte Giacobbe Potocki ha legato quasi tutta 
la sua fortuna, valutata circa 100 milioni di zloti, 
allo Stato, perchè la destini alla lotta contro il 
cancro e contro la tubercolosi. Il presidente della 
Repubblica, informato di queste disposizioni te¬ 
stamentarie, ha conferito al Potocki il Gran Cor¬ 
done dell’Ordine della Polonia Ricostituita; le in¬ 
segne furono consegnale al ricco filantropo, poco 
prima della morte, dal sottosegretario Siedlecki. 


Secondo una comunicazione del prof. Brosse al¬ 
l'Università di Chicago, si è riusciti ad isolare l’at- 
tinio, che ha una radioattività 150 volte superiore 
a quella del radio. 


Con Santiago Ramon y Cajal è scomparsa una 
delle maggiori personalità della medicina contem¬ 
poranea. Ci riserviamo di parlarne in un prossimo- 
numero. 

Si è spento a Napoli, in età di 64 anni, il dott. 
Pasquale Tandoja, insigne radiologo. Era un silen¬ 
zioso e un solitario; rifuggiva da titoli ed onori; gli 
fu quasi imposta la docenza honoris causa in ra¬ 
diologia ed elettroterapia. Per un quadriennio fu 
presidente della Società Italiana di Radiologia Me¬ 
dica, la (piale gli deve molta parte della sua or¬ 
ganizzazione e del suo incremento. 

Il prof. Oreste Bellotti, otorinolaringoiatra no¬ 
tissimo di Milano, poco dopo avere portato a ter¬ 
mine una medicazione, in una casa di salute di via 
Quadranno, il 25 ottobre, rimaneva fulminato dal¬ 
la rottura di un aneurisma; lascia largo rimpianto. 


ANNALI D'IGIENE. 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 
(Sommario del N. 9 del 1954) : 


,Si sono adunati i superstiti di un convegno di 
studenti in medicina, che fu tenuto a Torino nel 
novembre del 1883 per protestare contro l’infelice 
ubicazione e l’inefficienza dei locali adibiti all in¬ 
segnamento : il volo formulato in quel convegno 
ebbe pieno successo c nel 1884 s’iniziava, al Valen¬ 
tino, la costruzione dei nuovi istituti universitari. 
Si è ora voluto commemorare il cinquantenario di 
tale avvenimento; tra gl'intervenuti, ultrasettan¬ 
tenni, erano l’on. Peroni, il dott. Rivano, direttore 
del Manicomio, il dott. Scarpa, il dott. Balsari ed 
altri autorevoli medici. Le vicende della lotta fu¬ 
rono rievocate dal Peroni. 

Nell’ospedale di Biella sono state ricoverate un 
centinaio di persone, più o meno gravemente, col¬ 
pite da tossi-infezioni alimentari per avere consu¬ 
mato carne equina infetta; si sono avute due mor¬ 
ti. Si è proceduto a vari arresti, tra cui quelli di 
due veterinari che avevano rilasciato il nulla osta 
per la vendita e del direttore del civico macello. 


Memorie originali: P. Zannelli : Sulla preparazione dei 
-sieri diagnostici. Osservazioni immunologiehe e cli¬ 
niche. — N. Favia e G. Larranca : Sul potere patogeno 
del B. C. G. (Tentativo di virulentazione secondo la 
tecnica di Griffth) (4 grafiche). — A. Gualdi : Il com¬ 
portamento della velocità di sedimentazione delle ema¬ 
zie nello » shock » tubercolinico. — M. Moscioni : Al¬ 
cune particolari manifestazioni dello « shock » cal¬ 
cico (2 grafiche). — P. Timpano: La velocità di sedi¬ 
mentazione dei globuli rossi, la resistenza globulare 
e il tempo di coagulazione del sangue degli anchilo- 
stomiasici. — Problemi sociali : R. Severi : La bru¬ 
cellosi come malattia professionale. — Recensioni 
(Esercizi fisici - Sport - Tecnica). — Rivista biblio¬ 
grafica. — Notizie. — Allegato. 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 60 , Estero L. 100 ; 
ai nostri abbonati L. 5 5 e L. 9 5 rispettivamente. 

Abbonamento di saggio per il semestre luglio-dicem¬ 
bre: Italia L. 30 . estero L. 5 0 ; ai nostri abbonati! 
L. 28,50 e L. 48,50 rispettivamente. 

E’ stabilito anche un abbonamento annuo al solo Al¬ 
legato, per L. IO. 

Per ottenere quanto sopra rivolgersi direttamente al 
l’editore LUIGI POZZI, via Sistina 14. ROMA. 


Indice alfabetico per materie. 


Agranu lodi osi complicai! le la febbre ti¬ 
foide . .. Pag. 

Anemie dopo resezione gastrica .... » 

Angina agranulocitica: trattami. » 

Appendice: amputazione spontanea . • » 

Appendicite cosidella verminosa .... » 


Allinoterapia in stomatologia. » 

Bibliografia . » 

Cisti idatiche dell’orbita .. » 


Colon: chirurgia (esclusi i tumori, le 

cisti e l’appendice) .. 

Emorragia gastrica post-operatoria : per 

diminuirne i rischi .. 

Emostasi mediante vitamina C per via 

parenterale .. • • 

Eritremia: trattamento .. 


1751 

1751 

1752 
1733 
1726 

1753 
1742 
1741 


1747 


1736 


1752 

1752 


Granulocilopenia: terapia epatica .... Pag. 


Iperglicemia alimentare: meccanismo . » 

Leucorrea nelle vergini .. » 

Malattie reumatiche e antiemolisine . • » 

Medicina sportiva: congresso. » 

Ossa: metastasi di carcinoma del collo 
del Fui ero . » 


1752 
1740 
1738 

1753 
1748 

1740 


Pertosse e sue manifestazioni radiolo¬ 
giche . .. » 

Policitemia vera e ulcera duodenale: 

rapporti . .. » 

Purpura : sindrome di— da chinino . • » 

Tiroiditi acute .. » 

Vaccinoterapia in alcune malattie infet¬ 
tive .. ” 


1753 

1750 

1751 
1722 

1743 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in seguito ad 
autorizzazione scritta dalla redazione. E vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte. _ 


C. Frugoni, Red. cape 


A. Pozzi, Resi 


Roma - Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. 
















1760 


<f IL POLICLINICO v 


[Anno XLI, Ntjm. 44] 


figli abbonati ai “Policlinico,, ricordiamo l’importante pubblicazione : 


Dott. Prof. ANDREA FERRANNINI 


Docente di Patologia Speciale Medica e di 
Clinica Medica nella R. Università di Napoli. 


Patologia Speciale Medica 

Epitome 


ad uso dei Medici 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI 

Direttore dell’istituto di Patologia Speciale Medica nella R. Università di Roma 


Riportiamo qualcuno dei tanti giudizi espressi dalla Stampa Medica Italiana su questo libro del pro¬ 
fessore Ferrannini: 


« Il prof. A. Ferrannini aggiunge quest’opera alla ormai ricca biblioteca dei suoi lavori, tutti dettati da 
« una vasta esperienza clinica e da un pratico senso didattico. Non può quest’opera sostituire i classici lesti 
<< di Patologia spedale medica, dei quali invece può essere — specie per gli studenti e i medici giovani — un 
«.utilissimo complimento. L’A. stesso definisce « Epitome » il frutto di questa sua fatica certamente grande. 
« Nelle 520 pagine sono infatti compendiati tutti i capitoli della Patologia medica, aggiornati scrupolosa- 
« mente, sfrondati delle notizie superflue per una pratica e rapida comprensione di chi legge, arricchiti di 
« preziosi richiami alla semeiotica e alla diagnostica di laboratorio. Numerosi e pure preziosi i rilievi perso¬ 
ti. nati che si incontrano spesso in quest’opera e che le danno una simpatica impronta originale, senza oscu- 
« rame troppo la necessaria obbiettività. Lodevole l’intendimento — praticamente e felicemente raggiunto — 
« di porre in luce gli efficaci contributi arrecati dalla Scuola italiana alla determinazione di ciascun quadro 
« nosologico. La fatica dell'A. è tanto più apprezzabile in quanto egli è riuscito a creare in poco volume uno- 
« pera che non è soltanto un’arida esposizione, bensì una vivace rassegna dotata di qualità eclettiche vera- 
c< mente notevoli. 

« L’edizione è decorosa e arricchita di molte figure quasi tutte dimostrative. L’opera è meritevole di 
• « grande diffusione. « Antonio Gasbarrini ». 

(Dal « Bullettino delle Scienze Mediche », Bologna, n. 6). 


« Non si tratta veramente di un trattato, ma di un breve e succoso riassunto di Patologia speciale Medica, 
« di un « Epitome » come si esprime l’autore, il quale, nello spazio di poco più di 500 pagine, ha condensato 
;< quanto di più essenziale e di più sicuramente acquisito esiste ai giorni nostri nell’ambito della Patologia 
« del Cuore e dei Vasi, delle vie respiratorie, del ricambio materiale degli organi endocrini, del sistema aer¬ 
ei. voso, delle malattie infettive, ecc. Si può affermare che in genere la sintesi fatta dall’autore è riuscita felice 
« e chiara, cosicché il medico e lo studente possono trovare nel libro di Ferrannini un compendio di patologia 
« medica generalmente ben condotto e ben aggiornato, che varrà a richiamare rapidamente alla sua memoria 
« gli elementi fondamentali enologici, fisiopatologici, sintomatologici, e diagnostici delle varie forme morbose. 

« Assai bella la veste tipografica del Manuale, edito da L. Pozzi di Roma. 

(Da Minerva Medica, Torino, n. 9, anno XI, della Serie). « Ferdinando Micheli ». 


« E un compendio, epitome, come lo chiama l’Autore, in cui brevissimamente, ma molto chiaramente, 
« sono riassunti i molti capitoli della patologia speciale medica. In poco più di 500 pagine, arricchite da mi¬ 
te mero se figure illustrative, l’A. tratta, in maniera facile e piana, tutta la vasta materia. 

« Il pregio di questo riassunto sta proprio nel fatto che, pure essendo aggiornato alle più recenti acqui- 
« sizioni scientifiche, è sfrondato di quanto vi ha di dottrinario e letterario. 

« Ciascuna parte di questo compendio si può considerare come ottimo riassunto della parte essenziale di 
«ogni capitolo della patologia, contenendo soltanto la definizione dei morbi, i sintomi, e segni più impor- 
« tanti che valgono ad identificarli e le notizie patogenetiche più accette. 

« Per quest’ultima parte si è più particolarmente attenuto (e di ciò bisogna lodare l’A.) agli studi e con- 
« clusioni della Scuola Italiana. E poiché molti argomenti sono stati studiati dall'A. nella sua lunga carriera 
« di studioso e di didatta, la trattazione acquista maggiore importanza ed è un compendio che merita di es¬ 
ce sere tenuto sul tavolo di tutti i medici, specialmente dei giovani, non solo per formarsi un concetto chiaro 
« delle varie entità morbose, ma anche per facilitare il riscontro coi più vasti capitoli di patologia. 

« A. Venza ». 


(Dalla « Rassegna Sanitaria Siciliana », Palermo, n. 7). 


Prezzo: in brochure L. 5 6, rilegato in tela L. 64, più le spese postali di spedizione. Per gli abbn 
nati al «Policlinico», rispettivamente L. 5 0 e L. 5 6 in porto franco. 

Per l’estero, alle L. 5 0 o L. 5 6, aggiungere L. 5 per le occorrenti maggiori spese di spedizione rac¬ 
comandata. 


Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore Luigi Pozzi, via Sistina 14, oppure presso l’Ufficio Postale Succursale diciotto, Roma 
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PROLUSIONI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Padova 

diretto dal Pro!'. Antonio Gasbarrini 

L’attività scientifica della Clinica Medica 
di Padova nell’anno scolastico 1932-33 (*). 

Giovani carissimi, 

Nello scorso anno, nel riprendere le lezioni, 
io tracciavo a Voi le direttive di ciò che sa- 
ìebbe stato il mio insegnamento clinico; oggi 
non saprei, nò potrei che ripetervi ciò che Vi 
dissi allora, e cioè che la Clinica, pur spa¬ 
ziando nei vasti orizzonti scientifici, sempre 
sul terreno della biologia generale e partico¬ 
lare, appunto perchè una Scuola di Clinica 
medica rappresenta la vera fucina di studi e 
di ricerche, non deve perdere mai di mira il 
suo scopo precipuo, e cioè l’uomo ammalato, 
inteso nel più ampio senso della parola, non 
soltanto nel senso individualistico, con le par¬ 
ticolarità della sua strutturai, delle sue funzioni. 

(1) Prelezione al corso di Clinica Medica tenuta 
F8-XI-1933, A. XII. 


ina altresì nel senso psicologico, sociale; tulio 
ciò gioverà senza dubbio all’infermo ed alla 
formazione dei medici pratici, quali sono ri¬ 
chiesti dalle odierne esigenze di vita. 

Nostro compito sarà dunque quello di dare 
a Voi norme semplici, chiare, dimostrative, 
tratte dallo studio del malato, per assurgere 
da esse a considerazioni di indole generale, tali 
da formarvi a. poco a poco una coscienza pro¬ 
pria di medico, alimentata sempre dalla osser¬ 
vazione e dal pensiero, perchè la Scuola deve 
essere non luogo di ripetizioni, ma palestra 
feconda di idee. 

Lai Clinica moderna va riacquistando il po¬ 
ste di dominio, che le spetta nella gerarchia 
delle Scienze: pensate ai progressi veramente 
grandissimi nei campi della Fisiologia, della 
Semeiotica, della Istologia, della Batteriologia, 
la Medicina sperimentale, conseguiti per il mol¬ 
tiplicarsi e raffinarsi dei metodi di indagine, 
pensate al nuovo indirizzo di studi altamente 
scientifico, all’indirizzo biochimico, nonché 
agli sviluppi incessanti dei vecchi indirizzi, e 
Vi convincerete subito come lo studio del ma¬ 
lato abbia raggiunto in questi ultimi trenta 
anni la dignità che gli compete. 

A chi incombe l’opera dell’insegnamento de¬ 
ve farsi sentire potente il senso della responsa- 
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hilità dell’indirizzo da dare alla propriai Scuola, 
e tale indirizzo deve consistere in una giusta 
armonia dello studio clinico del malato col 
progresso scientifico. Tale direttiva è stata 
scrupolosamente seguita dalla mia Scuola : ne' 
sarà prova l’esposizione molto succinta che 
Vi farò stamane sull’attività scientifica svolta 
nello scorso anno scolastico dai miei assistenti 

* • f t • k 

ai quali, per il loro nobile esempio di studio, 
e di amore alla Clinica che li ospita, mi è caro 
rivolgere da questa Cattedra una parola di viva 
e sincera lode. 

Fegato e vie biliari. — Fin dall’anno scor¬ 
so lo studio delle anomalie funzionali del fe¬ 
gato ha appassionalo In mente di alcuni miei 
assistenti. Pensate per un momento all’estre- 
rna difficoltà che si incontra in Clinica tutte le 
volte che si voglia valutare una piccola insuf¬ 
ficienza epatica, ove si considerino da una par¬ 
te i molteplici compiti, ai quali è chiamato 
quest’organo, dall’altra, l’ampia capacità di 
adattamento funzionale, conseguentemente la 
possibilità di compensi intraepatici, ed anche 
extraepatici, per le ormai ben note correlazioni 
di funzione fra fegato e visceri, apparecchi, si¬ 
stemi più o meno diversi; orbene, se escludia¬ 
mo le gravi, estese, lesioni del viscere che ab¬ 
biano sconvolto profondamente ciascuna del¬ 
le funzioni da esso possedute, ci troveremo 
in serio imbarazzo ogni qualvolta si debba pro¬ 
cedere, in caso di estesa affezione epatica, al¬ 
l’interpretazione delle risposte che otteniamo 
dall’indagine funzionale, per l'intervento degli 
accennati fattori interferenti. 

Ed invero, come risolvere in questi casi, che 
sono i più interessanti per noi, in quale mi¬ 
sura le interferenze possono valere a turbare le 
risposte funzionali, ove si tenga conto della 
deficienza! di precise nozioni fisiologiche? 

Sappiamo che l’attività metabolica del fega¬ 
to si estende a tutti e tre i campi del ricam¬ 
bio: il carboidratico, il proteico ed ingrasso, 
e le rispettive molecole subiscono nell’interno 
della cellula epatica azioni e reazioni chimi¬ 
che assai complesse. Le ricerche fisiologiche 
hanno potuto assodare e ripetere la serie com¬ 
plicata di reazioni, in cui fenomeni di scissio¬ 
ne si associano a fenomeni di sintesi, e che 
conducono alla trasformazione dei grassi e 
dei proteici in corboidrati, dei carboidrati in 
proteici, ecc. Orbene, tale attitudine funzio¬ 
nale del fegato, altamente specifica ed oltre¬ 
modo complessa, richiede la più perfetta inte¬ 
grità funzionale da parte dell’organo Mossi 
da tale concetto, alcuni AA. si sono chiesti se 
non sia possibile applicare allo studio funzio¬ 
nale del fegato, stimoli che richiamino in cau¬ 
sa le particolari funzioni ora elencate, e per 
tal modo studiare, di fronte a questi stessi 
stimoli, le modalità di risposta del fegato sano 
e del fegato ammalato. Su tale direttiva si 
sono messi Gherardini e D’Tgnazio, i auali in 
numerose prove di carico con glucosio, ese¬ 


guile in soggetti sani ed epatici, hanno voluto 
vedere se l'eccessiva disponibilità di sostanza 
di tipo carbidratico potesse valere a modificare 
le modalità e gli aspetti del ricambio azotato; 
e se tali eventuali modificazioni si verificas¬ 
sero con ritmo ed andamento diverso nei sani 
e negli epatici insufficienti. 

Pertanto, con lo studio del comportamento 
di alcuni metaboliti azotati in soggetti sani e 
sofferenti di malattie del fegato, dopo carico 
di glucosio, Gherardini e D'Ignazio hanno cer¬ 
cato, basandosi come ho detto, sui legami che 
collegano strettamente fra loro i vari campi 
del metabolismo organico intraepatico, di ad¬ 
ditare una nuova possibilità di esplorazione 
funzionale del fegato. Le risposte ottenute nei 
sani e negli epatici, per quanto è possibile de¬ 
durre da queste ricerche preliminari, sembra¬ 
no tali da avvalorare i presupposti teorici, dai 
quali essi sono partiti per l’impostazione di 
tale saggio funzionale. 

Naturalmente debbono essere considerati i 
molti fattori interferenti (intestinali, circola¬ 
tori, renali, acidotici), che non si possono va¬ 
lutare e tanto meno allontanare, capaici di in¬ 
durre una certa diffidenza nei risultati otte¬ 
nuti; comunque non si può disconoscere che 
questi tentativi meritano di essere perseguiti 
ed approfonditi. 

Sempre col proposito di studiare la funzio¬ 
nalità del fegato, Gherardini e D’Ignazio, fa¬ 
cendo seguito ad alcune ricerche di orienta¬ 
mento sulla possibilità di applicare allo studio 
funzionale del viscere le variazioni indotte dal¬ 
l’adrenalina sull’escrezione dell’azoto formola- 
to in alcuni soggetti sani e malati di fegato 
(consistenti in un aumento dell’azoto formola- 
to nelle urine delle due ore successive all’inie¬ 
zione, in confronto alla quantità delle due ore 
precedenti nelle persone sane, ed in un’assen¬ 
za di tale aumento, anzi spesso in una diminu¬ 
zione di essa negli epatici), gli AA. hanno este¬ 
so le loro prove di controllo su un più vasto 
materiale, analizzando il comportamento di al¬ 
tre frazioni azotate (aminoacidi ed azoto ipo- 
bromito), che non erano valutate nelle loro 
precedenti ricerche. Orbene, lo studio accurato 
dei diversi metaboliti azotati, e più specialmen¬ 
te le modificazioni dell’eliminazione di azoto 
amminico in rapporto alla escrezione azotata', 
ammoniacale, ureica ed amminica, fanno in- 
travvedere la possibilità di ottenere qualche 
vantaggio nel campo dell’esplorazione funzio¬ 
nale del fegato. Questa prova, infatti, oltre ad 
assumere il significato e l’importanza di vera 
e propria prova funzionale del fegato, rappre¬ 
senta un saggio fondato su principi diversi da 
quelli abitualmente applicati (come ad es. sag¬ 
gi di carico, od indagini rivolte a svelare le 
anomalie della funzione disintossicante, bilige- 
nelica, ecc. dell’organo); la prova, cioè, confor¬ 
memente a quanto si va tentando da varie par¬ 
li. sembra rivolgersi allo studio di vere e pro¬ 
prie attività metaboliche epatiche; in quanto 
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.chiamano in causa le più complesse funzioni 
possedute dal fegato; tale prova, infine, ab¬ 
braccia sotto di se non soltanto un unico aspet¬ 
to del metabolismo intraepatico, ma tutte 
quelle tappe del ricambio intermedio azotato 
f arboidratico ed anche grasso, che per essere 

intimamente collegate fra loro, costituiscono 

un unica entità funzionale, altamente specifica 
per il fegato e quindi aissai adatta per fornire 
ottime risposte dal punto di vista del saggio 
funzionale (Gherardini). 

Gli stessi Gherardini e D Ignazio, partendo 
da presupposti teorici, esposti in altre ricerche 
hanno indagato il comportamento della cheto- 

a , digiuno, sia provocata, 
dell iniezione di adrenalina. Orbene, le loro os- 

miTnT 11 1 co " ducono . ad ammettere innanzi¬ 
tutto che la chetonemia a digiuno rappresenta 

deXs r n?n u d - le per 11 riconoscimento 

n 1 d / 1 v SuI ì iC 1 leilza epatica. Quanto, in- 

i Esultati nH dl °, de a dhetonemia provocata, 

1 risultati ottenuti vengono a confermare le 

E. aon ! te . 0l : iche da essi annunciate- in pre- 

nahna ' o'rotfvV 6 C ‘° è dlmostraln ° che l'adre¬ 
nalina, probabilmente attraverso l’azione che 

essa esplica sul ricambio carboidratico e forse 

nef h <f a P e grasso intraepatico, comporta 
nel sano p iu manifestamente nei soggetti am¬ 
malati di fegato, soprattutto in quelli con si¬ 
curi sintomi d insufficienza epatica un au 

che iì feno 3 chelo ! len ? ia - È verosimile pensare 
che il fenomeno sia da attribuirsi alla scarsità 

de e riserve glicogeniche epatiche, provocata 

da ' a . malat !! a cd aggravata dall’azione glico¬ 
geno],fica dell adrenalina. Le risposte che Odi¬ 
ano entro certi limiti, in rapporto con l’ag- 

?emh rSI >°u COn 11 miglioramento della formi 
seinbrereubero qumdi utilizzabili come prova 

funzmnale, nei casi di insufficienze non gravi; 
t re I~ìA. • * * ^ va non po- 

irebbe verosimilmente servire, mancando qual- 

rSLW aH a,drenal ina, per il totale esau¬ 
rimento di ogni capacità reattiva dell’organo. 

.Non prive di interesse pratico appaiono le 

Ila prova dell iperglicemia provocata con 
doppio carico di glucosio negli epatici Pre¬ 
messo che tale prova è stata proposta per la 
esplorazione della funzionalità pancreatica ed 
m modo particolare dell'efficienza del a reazim 
ne insulare, e che di questa reazione insulare 

facdmpnt epatl( T°. è ? u ? ]ìo che Pm spesso e più 
facilmente ne interferisce l’azione, viene mag- 

giormente giustificata la .prova in parola nelle 
epatopatie. Era, pertanto, interessante indagare 
se da Io studio e dalla interpretazione delle re¬ 
ta ave turbe, si potessero scoprire aspetti parti¬ 
colari, riferibili alle suddette interferenze. Si 
taceva m modo che il secondo apporto di glu¬ 
cosio cadesse in corrispondenza dell’apice di 
una curva, ottenuta precedentemente con una 
unica dose di glucosio. Orbene, nei casi esa¬ 
minati, il Donati ha potuto osservare, a diffe¬ 
renza di quanto avviene nei sani, una costante 
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mancanza del blocco della seconda dose, che 

mini ere lnterf ™ ^ a <e aP e -He- 

Sempre col -proposito di ricercare una buona 
prova di funzionalità epatica ai fini della pra- 

lìm’ in d0 nS, Ja hla ha lar g a mente sperimen- 
ato, in collaborazione col doti, hapuzzi un me- 

odo da lui proposto fin dallo scorso anno per 

la diagnosi delle malattie del fegato, ricercLi- 

zffinì ^. gni di . una «isi e-moclasica dopo inie- 

e^mizientT epat ' C ° “ S °^ etti sani cd in 

Sullai scorta di controllo a mezzo di altre oro- 
ve per la funzionalità epatica, nonché di nccu- 
late ricerche ìslopatologiche nei casi venuti 
a morte, ed indagini chimiche sugli estratti e 

di' cnncl 1P ! <lgatl, i JaC ^ hla e Rapuzzi si sentono 
u dere - Che 1 metodo ri sponde assai 

assai più 

che con gli usuali saggi della funzionalità del 
fegato. Detto metodo sembra dotato di una 

^? lRci . ta dl aIt0 grado, non essendo finora 
iai stata constatala la crisi emoclasica dopo- 

-w« 

dc^'^c^gi^si^fvalOTe 5 dfnk^llelT’i^rghcemla 

6d adrenahnica - La considerazione 
delle conoscenze acquisite sull’iperglicemia, in- 

, lente a'["T Ch - e 3 prima di P enda «senzial- 
mente dal glucosio assorbito nel tratto dffie- 

rcnte, e fra i vari fattori, a cui è legato prin- 

fleirlT 611 1 decorso de,p > curva (modalità 
dell assorbimento gastro-intestinale, della fssa- 

6 untene*, della eliminazione 
renale il piu importante sia quello epatico. Di 
esso il Sotgiu precisa il meccanismo di azione 
additando gli elementi della curva, che più di- 

Sr ° rifletton °’ fra cui importante 
e ntenuto il rapporto fra durata; ed entità del- 

1 iperghcemia. Altrettanto egli fa per Eipergli- 
ceima adrenalina, di cui viene riaffermata la 
genesi epatica, per glicogenolisi. Secondo l’A 
7 du e prove non possono servire come saggio 
dell efficienza funzionale generica del fegato 
ma solo della funzione od insieme di funzioni’ 
che esse cimentano in modo diretto. 

In 39 epatici e 22 non epatici è stato stu¬ 
dialo il comportamento deU’iperglicemia ali¬ 
mentare ed adrenahmea (104 curve) Non o- 
stante le cospicue differenze individuali e la 
molteplicità dei fattori interferenti, si rende 
evidente che queste due prove portano spesso 
elementi di molto interesse nello studio di am¬ 
malati di fegato. La loro interpretazione deve 
pero essere condotta secondo un esatto con¬ 
cetto del meccanismo genetico, ed una luce di 
accurata indagine clinica, senza la quale il loro 
valore e mimmo. La durata dell’iperglicemia è 
quella che meglio rispecchia l’efficienza; della 
tunzione gheogemea. Essa è stata valutata in 
proporzione al livello iperglicemico raggiunto 
(rapporto lempo: iperglicemia). Questo valore 
segna m tali ricerche una- differenza fra epatici 
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e non epatici, assai più cospicua dell’indice 
i porgli cenni co, del triangolo iperglicemico, e 
della durata dell’iperglicemia. 

La differenza è particolarmente cospicua nel¬ 
le prove dell’adrenalina. 

Lo stesso dott. Sotgiu ha studiato il compor¬ 
tamento della bilirubinemia dopo iniezioni di 
adrenalina in 33 individui con segni clinici di 
lesione del fegato ed in altri 23 soggetti. Nei 
normali e nei non epatici la bilirubinemia au¬ 
menta dopo l’adrenalina, in modo più o meno 
notevole, e ritorna alla nonna circa dopo l’ora 
presentando in genere una fase ipobilirubinemi- 
ca. Negli epatici molto spesso (circa il 70 %) la 
curva è protratta, sicché dopo 12 ore essa non è 
ri discesai ancora al livello iniziale. Sebbene non 
esista neanche per questa prova uno stretto 
parallelismo col quadro clinico, il latto che 
essa sembra subire minimamente l’influenza 
di fattori interferenti extra-epatici, e balta per¬ 
centuale di positività riscontrata, la fanno ap¬ 
parire degna di considerazione. Quanto al mec¬ 
canismo del fenomeno, LA. ritiene che esso 
non possa essere spiegato con la sola spleno- 
contrazione. In alcuni casi (21) è stato studiato 
anche il comportamento della bilirubinemia 
dopo pasto di glucosio. 

Il doti. Sotgiu ha altresì compiuto uno stu¬ 
dio comparativo sul comportamento della bili¬ 
rubinemia e della glicemia (rapporti fra fun¬ 
zione glicogenica e funzione biliare), i di cui 
risultati sono i seguenti: 

1) negli itterici non si trovano modifica¬ 
zioni costanti, nè unilaterali della glicemia, nè 
riconoscibilmente in rapporto con la intensità 
dell’ittero; 

2) nei diabetici la bilirubinemia a digiuno 
è generalmente elevata, abbassandosi in segui¬ 
to al migliorare della condizione diabetica per 
merito della cura insulinica; 

3) iniezioni endovenose di bilirubina 
(Holborn, ctgr. 2) provocano assai lievi oscil¬ 
lazioni del tasso glicemico; 

4) durante l’iperglicemia alimentare la bi¬ 
lirubinemia diminuisce in modo notevole in 
condizini fisiologiche, aumenta, invece, in mol¬ 
ti epatici; 

5) durante l’iperglicemia adrenalinica si ha 
un aumento rapido e cospicuo della bilirubine- 
mia; 

6) durante l’ipoglicemia insulinica si ha in 
quasi tutti i pazienti un abbassamento del tas¬ 
so bilirubinemico. 

La considerazione di questi dati, e gli altri 
ottenuti da AA. moderni, inducono a ritenere 
che l’azione metabolica del fegato sui carboi¬ 
drati si riflette sulla funzione biliare. Le con¬ 
dizioni che portano aid un aumento del glico¬ 
geno epatico, determinano generalmente anche 
un aumento della secrezione biliare ed una di¬ 
minuzione della bilirubinemia, e viceversa. 
Questi rapporti sono spesso alterati negli epa¬ 
tici. . 

Il dott. Bassi ha studiato il valore ed il si¬ 


gnificato clinico dell’urobilinuria negli epatici. 
Come sapete, numerose sono le teorie avanzate 
per spiegare la patogenesi dell’urobifinuria. Le 
più accreditate oggi, sono l'epatica e quella 
che fa dell’urobilinuria fisiologica il frutto del 
normale assorbimento dell’intestino, e della pa¬ 
tologica, particolarmente, l’esito di processi 
emolitici. Orbene, il Bassi ha trovato una uro- 
bilinuria intensa soltanto in qualche cirrotico, 
discreta in alcuni soggetti epato-splenomega- 
lici con aumento del ricambio emoglobinico, 
non di rado affetti da una causa di emolisi; 
infine, non sono mancati soggetti che, pur pre¬ 
sentando una netta compromissione del fegato, 
non erano urobilinurici. Cosicché al dott. Bassi 
sembra più giusto far rientrare lai urobilinuria 
nella sfera del ricambio emoglobiyico, piutto¬ 
sto che considerarla sintomo infallibile di affe¬ 
zione epatica, come vari AA. sogliono fare, ad 
eccezione dello Zoja e della sua Scuola. Non si 
può tuttavia negare che in alcuni casi urobili¬ 
nuria e lesione epatica coesistono. 

Lo stesso dott. Bassi propone un nuovo in¬ 
dice (ìndice bilinico ) per lo studio e l’interpre¬ 
tazione delle varie forme di urobilinuria. Tale 
indice, che viene calcolato in base al rapporto 
fra la quantità totale di bilina eliminata nelle 
24 ore e quella quotidiana, data come normale, 
risulterebbe uguale a 0.016. Variazioni in più 
di questo indice parlerebbero per un’origine 
prevalentemente epatica dell’urobilina; valori 
più bassi di 0.016 deporrebbe in favore 
di un’origine emolitica del pigmento uro- 
bilinico. Lo studio di tale indice, applicato a 
diversi casi di malattie epatiche o puramente 
emolitiche, viene a confermare queste vedute 
teoriche. 

Già in precedenti ricerche sul ricambio emo¬ 
globinico nel corso della polmonite, il dottor 
Bassi aveva potuto dimostrare una costante i- 
perbilinia fecale ed urinaria per fenomeni di 
emolisi. L’indice emolitico del Greppi, ricer¬ 
cato nel corso di alcune malattie del fegato, 
non comporta un andamento costante, e preva¬ 
lentemente si osservano i valori più bassi in 
forme puramente e >at omega fiche, ed i valori 
più alti in epato-sp enomegalici, pur non esi¬ 
stendo spesso in questi, linai vera e propria con¬ 
dizione emolitica. 

In uno studio accurato del ricambio emoglo¬ 
binico in varie categorie di epatici, il Bassi 
ha successivamente trovato ohe esso> è in linea 
di massima diminuito in soggetti con fegato 
leso; fanno eccezione gli epato-splenomegalici, 
ed in particolar modo gli epatitici (epatiti cro¬ 
niche ed epatiti ipertrofiche con ittero e sple- 
nomegalia). Il ruolo iperbiligenetico del tumo¬ 
re di milza soltanto sembra identificabile non 
con l’azione emolitica di questo organo, ma 
piuttosto con la proprietà ad esso già ricono¬ 
sciuta dallo Zoja, di viscere preparatore del 
pigmento ematico per l’elaborazione finale del¬ 
la cellula epatica. Il Bassi, in base alle sue ri¬ 
cerche, pensa che si possa sostenere la conce- 
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/ione ©patogena del metabolismo pigmentario, 
senza peraltro poter escludere un’azione pre¬ 
paratoria e forse collaterale (non però esclusi¬ 
va) del sistema retirolo-endoteliale. Un ultimo 
fattore, di cui si deve tener conto nella valu¬ 
tazione del ricambio emoglobinico negli epa¬ 
tici, è costituito dalla crasi sanguigna, anche 
in rapporto all’influenza che il fegato può eser¬ 
citare sul ritmo dell’emopoiesi. 

TI dott Casanova si è occupato delle reazioni 
intradermiche per la diagnosi delle itterizie: 
in diversi itterici egli ha confrontato le rea¬ 
zioni intradermiche, negli ultimi tempi pro¬ 
poste per diagnosticare sia la natura delle it¬ 
terizie (Brugsch), sia la loro intensità (Klein). 
In base ai propri risultati, completati da do¬ 
saggi della bilirubinemia, il Casanova è giunto 
a concludere che la reazione all’istamina di 
Klein, è un ottimo indice dei lievi aumenti 
della bilirubina nel siero; la reazione di 
Brugsch, invece, non risponde allo scopo, per 
il quale era stata creata. 

Ricambio. — Anche in questo campo, nello 
scorso anno, sono stale compiute in Clinica ri¬ 
cerche, allo scopo di chiarire alcuni punti con¬ 
ti oversi e colmare lacune. Così, contrariamente 
ad affermazione esplicita di qualche A., Sotgiu 
e D'Ignazio hanno potuto assodare che non esi¬ 
ste una netta e costante sindrome esocrina del 
pancreas nel diabete mellito, nò è ammissibile, 
senza riserve. Resistenza di correlazioni intime 
fra secrezione esterna ed interna del pancreas. 
F, precisamente, in base ai risultati ottenuti in 
alcuni diabetici sul potere amilolitico del san¬ 
gue, delle urine e delle feci nel diabete mellito, 
questi AA. concluderebbero che esso' non si può 
ritenere espressione diretta delle condizioni 
della funzionalità esterna del pancreas, soggia¬ 
cendo 1 a molteplici influenze (diastasi extra- 
epatiche, acidosi, regime alimentare, ecc.). 
T er gli stessi motivi la frequenza di valori bas¬ 
si di potere enzimico nei diabetici, per insuli¬ 
na, non è di facile interpretazione e non sem¬ 
bra rispondere a regole generali. Lo stesso di¬ 
casi per il potere amilolitico fecale, che offre 
talvolta risposte strettamente individuali. 

11 dott. Jacchia ha continuato le sue osserva¬ 
zioni circa i vantaggi dell’associazione di leci¬ 
tina ex ovo alla insulinoterapia. I risultati con¬ 
seguiti in alcuni diabetici, tenuti sotto osserva¬ 
zione prolungata, danno una conferma clinica 
alle conclusioni, a cui il Jacchia era giunto in 
ricerche e studi preliminari sull’argomento, 
condotti quasi ininterrottamente dal 1929 ad 
oggi L’aggiunta di miscele di lecitina e cole¬ 
sterina (lecitina ex ovo) alla insulina vale a con¬ 
seguire più rapidamente nei soggetti diabetici, 
l’aglicosuria, la scomparsa della chetonuria, la 
diminuzione della poliuria, l’aumento del peso 
corporeo, il miglioramento delle condizioni ge¬ 
nerali e della cenestesi. Spetta dunque alla le¬ 
citina ex ovo un’azione di rinforzo sull'azione 
insulinica, nel tempo che tale medicamento 


giova a modificare favorevolmente l’alterato ri¬ 
cambio organico nei diabetici, e ad allontanare 
e diminuire i pericoli e gli inconvenienti dei 
fenomeni clinici di ipoglicemia. 

In un’altra serie di ricerche sperimentali, a 
proposito dell’azione dell’insulina e della leci¬ 
tina sulla ripartizione del glucosio fra plasma 
e globuli sanguigni, il Jacchrai rileva coinè le 
esperienze in vivo non confermino quanto 
hanno asserito altri ricercatori sulla base di 
esperienze in vitro, e cioè che il plasma dia¬ 
betico abbia la capacità di inibire la glico- 
assunzione da parte dei globuli, e come perda 
terreno la concezione, che tende a considerare 
il diabetico insulinizzato alla stregua dell’in¬ 
dividuo sano. 

Non sono mancate altre indagini sul ri¬ 
cambio. È noto come ancora oggi si di¬ 
scuta sul complesso meccanismo delRipergli- 
cemia alimentare e si continuino a propor¬ 
re ipotesi. Così alcune recenti ricerche tendo¬ 
no a soppiantare la teoria dello stimolo sulla 
glicogenoliói epatica ed a dimostrare il valore 
che spetta al rapido assorbimento del glucosio 
esogeno nel determinismo deH’iperglicemia 
provocata. Orbene, il dott. Donati, in base ad 
osservazioni personali, crede possibile che la 
primissima fase miziale della iperglieemia pro¬ 
vocata possa trarre origine da una scarica gli¬ 
cogenolitica epatica, in rapporto ad un rifles¬ 
so entero-epatico, alla quale segue direttamen¬ 
te e si assomma il passaggio in circolo dello 
zucchero esogeno, il cui rapidissimo assorbi¬ 
mento è oggi ani piamente dimostrato. 

Meritano di essere ricordate le ricerche del 
dott. Sotgiu sulla iperbilirubinemia diabetica 
e l'ipobilirubinemia adrenalinica. In 6 diabe¬ 
tici è stala studiata la bilirubinemiai, essendosi 
trovati valori alquanto elevati, al limite sup. 
della normalità o leggermente al di sopra. In 
seguito alla cura insulinica, si è assistito ad un 
progressivo abbassamento del tasso bilirubi- 
nemico, che segue approssimativamente il de¬ 
corno della glicemia e della glicosuria. In 20 
individui normali ed ammalati, di cui 3 dia¬ 
betici, si è studiato il comportamenlo delta Ki- 
liiubinemia, dopo iniezioni ipodermiche di in¬ 
sulina. In tutti i casi, eccetto che in tre epatici 
con segni di deficienza funzionale, si è trovata 
una notevole diminuzione della bilirubinemia, 
seguente alle vicende della glicemia. 

T dottori Guarino e Conti, hanno studiato, 
a proposito dei rapporti intercorrenti fra rea¬ 
zione attuale del mezzo e tasso del glucosio 
sanguigno, le oscillazioni della glicemia negli 
stati di disquilibrio acido-basico, ottenuti me¬ 
diante la legatura degli ureteri, l’occlusione 
intestinale sperimentale, la perfusione degli 
animali con soluzioni isotoniche di acidi mi¬ 
nerali. Orbene, mentre nelle prime serie di 
esperienze i risultali sono stati scarsi e discor¬ 
di, poco dimostrativi a causa di numerosi fat¬ 
tori interferenti per lo stato grave morboso in¬ 
dotto nell’animale, si ò potuto assistere ad una 
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iielia reazione iperglicemica, con la perfusione 
di acido solforico, parallelamente ad un certo 
-aumento dell’azolemia. 

In uno studio sistematico sperimentale e 
clinico, il dott. Guarino si è inoltre occupato 
delle oscillazioni della cloremia in rapporto 
alle variazioni dell'equilibrio acido-basico del 
sangue nelle nefriti acute sperimentali e nella 
legatura degli ureteri, nelle nefropatie e nel 
diabete mellito, nelle occlusioni intestinali e 
nelle acidosi sperimentali, giungendo a con¬ 
clusioni e considerazioni importanti ai fini 
dottrinali e pratici. 

Apparato respiratorio. — Anche nel campo 
■delle affezioni dell’apparato respiratorio si è 
lavorato nello scorso anno. Ricordo a tal pro¬ 
posito il caso di una pleurite a ripetizione, sin¬ 
tomatica di tubercolosi miliare discreta, stu¬ 
diata dal prof. Peserico, da cui egli ha tratto 
considerazioni di ordine palogenetico e clini- 
co, di sicuro interesse pratico, nonché uno 
studio critico-clinic^ del doti. Donati sulla si¬ 
fìlide polmonare. 

Cito altresì lo sLudio del dott. Carlo Cala¬ 
bresi sulla tubercolosi gastrica. Egli, attraver¬ 
so l’esame diretto ed indiretto di alcune cen¬ 
tinaia di lavori, discute il complesso problema 
patogenetico, tuttora controverso, di questa af¬ 
fezione, fermandosi inoltre a considerarne la 
sintomatologia clinica e radiologica, tuttora as¬ 
sai incerta e non connessa a segni specifici. Lo 
stesso Calabresi ha studiato il tono neuro-vege¬ 
tativo nella tubercolosi polmonare, saggiato con 
la prova di Danielopolu, ed ha trovato che fra 
i tubercolotici pleuro-polmonari prevalgono i 
soggetti che il Danielopolu classifica come ipo- 
vagotonici. Tali indagini saranno continuate, 
col proposito di indagare, attraverso le oppor¬ 
tune ricerche, sull’importanza della costituzio¬ 
ne individuale nel determinare il tono neuro- 
vegetativo dei tubercolotici. 

Il dott. Ghirardi, sempre nel campo della 
tubercolosi polmonare, ha trovato che la de¬ 
terminazione del numero delle piastrine, so¬ 
prattutto se eseguito a diverso intervallo di 
tempo, può rappresentare un sussidio di labo¬ 
ratorio non trascurabile nella prognosi della 
tbc. polmonare Non di rado esiste un paralle¬ 
lismo fra il comportamento della velocità di 
sedimentazione delle emazie ed il numero del¬ 
le riastrine ematiche. 

Il prof. Dolimi, in collaborazione col lau¬ 
reando Malaguzzi, hai studiato l’eosinofilia in 
tubercolosi affetti da elmintiasi. Finora si è 
attribuito notevole significato diagnostico e 
prognostico al comportamento degli eosinofìli 
del sangue negli infermi di tubercolosi polmo¬ 
nare. Tri base alle osservazioni eseguite su un 
centinaio di ammalati, si è dimostrato che è 
arbitrario considerare il comportamento degli 
eosinofili in questi pazienti come dipendente 
esclusivamente dall’affezione specifica. In par¬ 
ticolare è risultato che in tubercolotici gravi, 
infestati da elminti intestinali, si può avere 


un'eosinofilia normale non solo, ma anche su¬ 
periore alla norma, e talvolta perfino di grado 
elevatissimo. Ciò spiega, da un lato i contra¬ 
stanti reperti sull eosinofilia nella tubercolosi 
polmonare, e, d’altro canto, dimostra che la 
tubercolosi grave non decorre necessariamente 
con ipo- ed aneosinofìlia, come spesso è stato 
invece affermato. Cito inoltre il lavoro del Dol¬ 
imi sul « bruit d’airain » nel pneumotorace bi¬ 
laterale. L’A. ha credulo opportuno studiare il 
comportamento del segno di Trousseau, che 
specialmente per merito di Morelli e Minerbi, si 
è dimostrato così utile nella condotta del pneu¬ 
motorace monolaterale. In base all’osservazione 
metodica, prolungata per vari mesi, di 5 pa¬ 
zienti sottoposti a pneumotorace bilaterale, si 
sono stabilite diverse particolarità concernenti 
la genesi e il significato del fenomeno, e le uti¬ 
li indicazioni che esso fornisce nella condotta 
della collassoterapia bilaterale, secondo M. A- 
scoli. 

Dal mio aiuto radiologo prof. Perona so¬ 
no state studiate le latenze ed equivalenti 
clinico-radiologiche nella tubercolosi polmo¬ 
nare. L’A. richiama l’attenzione del pratico 
sulle lesioni polmonari, che hanno una corri¬ 
spondenza! clinico-radiologica, e su quelle che 
sono mute dal lato clinico, pur avendo un ti¬ 
pico quadro radiologico. Nel primo caso il con¬ 
tributo fornito dall’indagine radiologica può 
tuttavia servire a dimostrare l’entità delle le¬ 
sioni, fatto che ha importanza per Ha prognosi 
e terapia dell’affezione. Nel secondo caso il 
contributo radiologico assume enorme impor¬ 
tanza : basti ricordare i vari tipi di lesione pol¬ 
monare, causa deH’emoftoe, i quali, non di ra¬ 
do, sfuggono ad un’accurata indagine clinica; 
nella miliare, poi, o nell’infiltrato precoce, do¬ 
ve i dati fisici sono per lo più assenti e la dia¬ 
gnosi può essere di presunzione, il contributo 
dellai radiologia è cosi decisivo da rivelare non 
solo tipici quadri, ma da consentirci di seguire 
il processo nelle sue varie fasi (evolutive o re¬ 
gressive). L’A., dopo avere dimostrato come 
con la sua tecnica delle proiezioni decentrate 
sia possibile la visione radiologica di caverne 
sfuggite alle solite proiezioni, fa rilevare come 
talora in casi, sia pur rari, l’esame radiologico 
non permetta di affinare la diagnosi, al pari 
dell’esame fisico, il che dimostra come sia ne¬ 
cessaria l’intima collaborazione fra medico e 
radiologo per giungere ad una diagnosi, che 
avvicinandosi alla realtà dei fatti, permetta an¬ 
che una cura opportuna della forma morbosa. 
Sempre in tema di malattie dell’apparato re¬ 
spiratorio, il Perona si è anche occupato della 
cartella radiològica, istituita in alarne classi 
elementari della Città di Padova, fin dal No¬ 
vembre 1932. L’età dei soggetti esaminati va¬ 
riava dagli otto ai dodici anni; è risultato dai 
radiogrammi dei normali che esiste sempre un 
certo grado di adenopatia tracheo-broncbiale 
ed un rinforzo della trama vasale ai lobi supe¬ 
riori. Solo quando questa è accentuata in un 
campo polmonare, oppure è più diffusa late- 
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Talmente od assume alle regioni apicali un a- 
spetto reticolato, può avere una certa impor¬ 
tanza e costituire quindi una spia non trascu¬ 
rabile nelle lesioni parenchimali iniziali. Tali 
risultati di ordine dottrinale, sono però larga¬ 
mente superati da altri di valore pratico. Su 
circa 200 soggetti esaminati, ritenuti sani, tre 
scolari presentarono segni di cortico-pleurite 
apicale; quattro un sottile ispessimento del set¬ 
to mediano; due, alcuni piccoli addensamenti 
micro-nodulari nella regione sottoclaveare; un 
complesso primario ignorato. Tali risultati in¬ 
ducono ad insistere sulla via tracciata, essen¬ 
dosi dimostrati utilissimi nella decorsa prima¬ 
vera per l’assegnazione alle colonie delle opere 
assistenziali. 

Cuore e vasi. — Debbo citare innanzitutto 
una pregevole monografìa del prof. Gherardini 
<( sui vizi aortici ». In questo lavoro sono 
esposte con ampiezza di vedute, le molte¬ 
plici nozioni di etiologia, patogenesi, ana¬ 
tomia patologica, con riferimento alle loro 
immediate conseguenze diagnostiche e pro¬ 
gnostiche. LA. si intrattiene a considera¬ 
re le modalità dello scompenso degli aortici, 
nonché i caratteri che lo distinguono dalle al¬ 
tre forme di scompenso, secondarie a vizi di 
altra sede, e sulle conseguenze fìsio-patologiche 
che tale condizione comporta, per trarre criteri 
prognostici e terapeutici. La materia in ciascun 
capitolo è trattata con sapore di puro indirizzo 
clinico, e dimostra l'ottima attitudine e la com¬ 
petenza del mio allievo al letto del malato. 

Argomento di molla importanza pratica e 
dei più appassionanti è quello trattato dal 
prof. Peserico, e cioè le cardiopatie nell’iperti- 
ìoidismo. Sulla scorta di una buona casistica e 
di esperienze personali, il Peserico si ferma a 
considerare innanzitutto i momenti patogene¬ 
si di queste cardiopatie. Il cuore del basedo- 
wiano è dall’A. considerato come una macchi¬ 
na, che compie un lavoro eccessivo in condizio¬ 
ni intrinseche di errato chimismo, turbato e- 
quilibrio chimico-fisico, attrito eccessivo ed in 
condizioni emodinamiche estrinseche sfavore¬ 
voli; ciò spiegherebbe da un lato la scarsa effi¬ 
cienza, dall’aUro l’inevitabile usura. Sulla sin¬ 
tomatologia clinica e sul reperto anatomo- 
patologico il Peserico insiste per trarne quei 
suggerimenti prognostici e terapeutici, che 
debbono essere tenuti presenti dal medico. 
Non vi è chi non veda in questo studio il va¬ 
lore pratico delle indagini condotte dalFA., 
le quali vengono a riaffermare l’importanza 
che l’influenza dannosa dell’ipertiroidismo 
sul cuore esercita, non da tutti a sufficienza 
valutata. 

Casanova e D'Ignazio hanno pubblicato un 
caso di endocardite vegetante delle valvole 
aortiche, sviluppatosi nel decorso di una bru¬ 
cellosi, in un giovane paziente privo di an¬ 
tecedenti morbosi. Il reperto della brucella 
melitensis, isolata in cultura pura dal sangue 


e dalle vegetazioni endocardiche., congiunto 
al rilievo isto-patologico delle sezioni portate 
su tali vegetazioni, ed al decorso della forma 
morbosa, permettono di affermare con sicu¬ 
rezza la genesi melitococciea di tale endocar¬ 
dite. Il caso è veramente singolare, poiché 
quelli fino ad oggi descritti riguardano pa¬ 
zienti, nei quali l'endocardite si impiantò su 
lesioni preesistenti, di altra natura. 

11 dott. Guarino in uno studio clinico ed 
elettrocardiografico sul comportamento del 
riflesso del seno carotideo in alcune affezioni 
dell’apparato cardio-vascolare e nel morbo di 
Basedow, conclude che tale riflesso non sem¬ 
pre palesa una deficienza della funzionalità 
cardiaca, messa in evidenza con altri mezzi 
clinici, per cui il riflesso stesso non potrebbe 
essere adottato come un elemento sicuro di 
giudizio sulla più o meno alterata attività fun¬ 
zionale del cuore. 

Un argomento di attualità è stato studiato 
dal dott. Cario Calabresi : questi, analizzando 
e criticando la già copiosa letteratura sull’ar¬ 
gomento, giunge a dimostrare quanto sia tut¬ 
tora controversa, anche nei suoi punti vitali, 
il problema clinico di misura e di interpreta¬ 
zione dei dati della pressione media. 

Sangue. — Poche parole, a proposito dei 
contributi apportati datila mia Scuola nello 
scorso anno nel campo dell’ematologia. Una 
questione, tuttora aperta alla discussione, è 
quella che si riferisce alla patogenesi dell’eo¬ 
sinofilia. A tal riguardo, il prof. Dolimi ha 
studiato un caso di grande eosinofilia ed etio¬ 
logia oscura, probabilmente costituzionale, 
discutendolo dal punto di vista clinico ed e- 
matologico, in base ai dati della letteratura 
esistente sull'argomento. A proposito poi dei 
rapporti, da molti A A. invocati, fra elmintiasi 
ed eosinofilia, il dott. Bassi sulla scorta, di 
un abbondante materiale clinico, desunto 
dalle cartelle di più anni, ha potuto dimo¬ 
strare che l'abituale presenza di parassiti in¬ 
testinali, non è di per sé causa sufficiente a 
determinare eosinofilia, ma che questa si 
constata soltanto nel caso, in cui i vermi dia¬ 
ne luogo ad una vera malattia, venendo in 
tal modo ad acquistare il significato di rea¬ 
zione antitossica od anafìlattoide. 

Il doti. Deganello ha studiato il comporta¬ 
mento delle piastrine sotto Fazione del bios¬ 
sido di torio. In ricerche sperimentali sul co¬ 
niglio ha dimostrato che il torotrast provoca 
delle modificazioni numeriche delle piastri¬ 
ne, e precisamente dapprima una piastrino- 
penia, seguita da piastrinosi, modificazioni 
che sono in rapporto con le dosi iniettate. 
L’A. ha potuto inoltre stabilire che il toro- 
trast determina anche un allungamento, sia 
del tempo di emorragia che di coagulazione, 
richiamando così ancora una volta l’attenzio¬ 
ne sulla possibilità di inconvenienti, di ordine 
emogenico, jier iniezioni di tale sostanza 
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Tubo digerente. — Meritevole di menzione 
è il contributo sperimentale del dott. Carlo 
Calabresi alla conoscenza del succo gastrico 
da istamina, sia su gastropazienti che su sog¬ 
getti sani. 

Nel campo poi clinico-radiologico, io devo 
aitare uno studio del Perona in collaborazio¬ 
ne col Palma, a proposito dell’appendicite, 
pericoferisti te e periduodenite, i cui primi ri¬ 
sultati furono comunicati dal Perona fin dal 
1931 al Congresso radiologico di Parigi. Or¬ 
bene, in seguito ad un accurato studio ra¬ 
diologico dei segni aderenziali diretti ed in¬ 
diretti dei vari organi interessati, risulta co¬ 
me frec uentemenle, delle due regioni aderenti, 
una so a presenti deformazioni evidenti, don¬ 
de la necessità di procedere sempre ad esami 
completi (colecistografia ed esame del tubo 
digerente), in tutti quei casi, nei quali la sin¬ 
tomatologia del quadrante addominale di d. 
non rientri decisamente in una forma circo- 
scritta. È importante altresì il comportamen¬ 
to funzionale del complesso ileo-cecale in 
queste lesioni, per la possibilità che dallo stu¬ 
dio delle pliche dell'ileo terminale si possa 
qualche volta raccogliere elementi preziosi ai 
lini della diagnostica radiologica. Gli AA. so¬ 
no persuasi ohe in molli casi di vaste aderen¬ 
ze perico lecistiche e periduodenitiche di ori¬ 
gine appendicolare, sia indicata l’appendicec¬ 
tomia e la colecistectomia in un solo tempo 
e senza drenaggio del letto epatico. 

È altresì meritevole di considerazione, per¬ 
chè pieno di deduzioni dottrinali e pratiche 
desunte dalla personale esperienza, la mono¬ 
grafia del prof. Lovisatti, sulla radiologia del- 
rintestino cieco e la sua appendice. 

Sistema nervoso. — Nel campo della neu¬ 
rologia, cito un caso di meningite strepto- 
coccica otogena passato a guarigione, reso 
noto dal dott. Carlo Calabresi, ed i contributi 
del dott. Bassi sulla meningite tubercolare 
atipica e sulle meningiti pseudo-tubercolari. 
A proposito delle forme atipiche di meningi¬ 
te tubercolare, l’A. discute l'appassionata que¬ 
stione, tuttora dibattuta, di un’autentica e 
duratura guarigione di queste forme, dichia¬ 
randosi molto scettico al riguardo, almeno 
lenendo conto dei casi raccolti in Clinica, e 
tutti seguiti da morte. Quanto poi alla me¬ 
ningite pseudo-tubercolare, la cui forma più 
comune è la linfocitairia benigna, passibile 
di guarigione, il dott. Bassi passa in rassegna 
i criteri differenziali fra queste forme linfo¬ 
citarie e le tubercolari, e giunge alla conclu¬ 
sione che il più delle volte la differenziazione 
fra l’unai e l’altra forma è possibile, ma va 
sempre fatta con somma prudenza e con gran¬ 
de cautela, specie nei riguardi del giudizio 
prognostico. 

A proposito della reazione di Boltz nel li¬ 
quido cefalo-rachidiano, il dott. Guarino in 
oltre cento liquore» di soggetti con varie affe¬ 


zioni dell'asse cerebro-spinale, trova la mag¬ 
giore percentuale di risultati positivi, laddo¬ 
ve il numero dei leucociti è molto elevato, 
così nella meningite purulenta, donde la pos¬ 
sibilità che all'esito della più o meno intensa 
positività della reazione contribuisca il nu¬ 
mero dei globuli bianchi del liquor stesso. 

Infezioni. — Argomento ancora oggi degno 
di considerazione è quello che riflette la pa¬ 
togenesi dell’erpete. Il dott. Jacchia è riusci¬ 
to a riprodurre nell’uomo manifestazioni er¬ 
petiche tipiche (controllate poi con inocula¬ 
zioni nella cornea del coniglio), mediante la 
stimolazione delle sierose meningee con inie¬ 
zioni intrarachidee di acqua bidistillata. Lo 
studio e la critica dei risultati di tali esperi¬ 
menti, nonché delle conoscenze attuali sul¬ 
l’infezione erpetica, inducono il Jacchia ad 
ammettere, in accordo con altri AA. italiani, 
che il virus sia spesso presente nell’organismo 
umano allo stato latente. 

In uno studio critico e clinico dei dottori 
Casanova e D‘Ignazio sulle forme cliniche del¬ 
la brucellosi, vengono analizzate le cause pre¬ 
sumibili della predilezione della brucella, ora 
per questo, ora per quell’apparecchio: gli AA. 
danno importanza non solo a fattori epide¬ 
miologici, ma soprattutto a fattori individuali. 

A proposito di una nuova reazione proposta 
da Tsu per la diagnosi d’infezione luetica, il 
dott. D’Jgnazio, in ricerche comparative con 
fdtre ricerche d'uso comune (RR. di Wasser¬ 
mann, Meinicke), e basandosi sui risultati in 
738 sieri, viene alla conclusione che tale pro¬ 
va, per alcuni inconvenienti legati alla povertà 
di certi sieri in potere emolitico e in comple¬ 
mento, indipendenti da cause risiedenti nei 
caratteri del siero (vecchio od emolizzato), pur 
essendo dotata di grande semplicità e di scarsa 
aspecifìcità, non è consigliabile da sola nella 
pratica comune. 

Reni. — In una rivista critico-sintetica sul 
problema fìsio-patologico dell’ammoniogenesi 
renali e, il dott. Guarino, dopo avere analizzato 
le varie teorie esistenti sull’argomento, ritiene 
che il rene sia l’organo principale che presiede 
alla funzione ammoniogenetica, pur non esclu¬ 
dendo l’intervento di altri organi e tessuti, fra 
cui il fegato, l’intestino ed i muscoli. Ribadi¬ 
sce il concetto della importanza che assumono 
nell’organismo la formazione e la regolazione 
dell’ammoniaca per il mantenimento e la sta¬ 
bilizzazione dell'equilibrio acido-basico. 

Altro quesito importante è lo studio dell’am¬ 
moniaca. Orbene, il dott. Guarino, in ricer¬ 
che sperimentali sulla determinazione oraria 
dell’acidità, del pH e dell’ammoniaca urina¬ 
ria in individui sani e nefropatici, ha con¬ 
stato che, mentre nei sani l'acidità e Lamino- 
niaca urinaria sono andate crescendo con un 
particolare andamento, negli individui, inve¬ 
ce, con rene leso si è trovato una diminu- 
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zione deirammoniaca nelle urine, proporzio¬ 
nale alla gravità della nefropatia. Ne conse¬ 
gue che il rene, più precisamente l’app. gio¬ 
ivi erulare, rappresenti la sede di formazione 
dell’ammoniaca. 

Parimenti il dott Conti ha studiato l’in¬ 
fluenza dell’adrenalina per via ipodermica 
sulla diuresi in soggetti con varie affezioni 
morbose e rene leso, o non, ed in quasi tutti 
lia potuto riscontrare un’azione inibitrice sul¬ 
l’eliminazione acquosa e molare soprattutto 
del cloruro di sodio e dell’urea, ed in minor 
grado dell’acido urico, dei fosfati e dei sol¬ 
fali. 

A scopo di prova funzionale del rene, i dot¬ 
tori D'Ignazio e Sotgiu in numerosi nefro¬ 
patia hanno studiato il rapporto fra il potere 
diastasico del sangue e delle urine, determi¬ 
nato col metodo di Wohlgemuth a pH co¬ 
stante. Hanno trovato che soltanto nelle più 
gravi lesioni renali con cospicua ritenzione 
azotata si verifica una ritenzione di fermento 
diastasico, e con ciò un’inversione del rap¬ 
porto normale. T reperti di altri AA., di alti 
reperti nel sangue, come segno precocissimo, 
sono, secondo D'Ignazio e Sotgiu, passibili di 
critica, non essendo stata presai in considerazio¬ 
ne l'influenza che le modificazioni del pH 
hanno sul potere emolitico. 

Il dott. Casanova, in seguito a ricerche 
sperimentali, ha potuto dimostrare che la 
reazione xantoproleica sul siero di sangue co¬ 
stituisce un ottimo sussidio per la diagnosi 
di nefropatia; essa è solo modestamente in¬ 
fluenzata da fattoli extrarenali; cosicché la 
constatazione di alte azotemie, non accom¬ 
pagnate da aumento della R. X, parla per l’o¬ 
rigine extrarenale dell’iperazotemia. 

Mi piace anche ricordare il caso di un tu¬ 
more maligno del rene a sintomatologia mol¬ 
lo atipica, descritto dal dott. Donati, in cui 
si discutono le varie possibilità diagnostiche 
e le ragioni che indussero all’errore di dia¬ 
gnosi, mettendo nel contempo in guardia il 
medico pratico. 

Essudati e trasudati. — I dottori D'Igna¬ 
zio e Donati riconoscono nella prova, propo¬ 
sta di recente da Ferro-Ruzzi, basata sulla di¬ 
versa entità dell’acidità foimaiòlica, espressa 
hi oc. di NaOH n/10, un utile mezzo per dif¬ 
ferenziare un essudato da, un trasudato. 

Allergia. —? TI prof. Dolfini ha istituito 
delle esperienze, dalle quali è risultato che 
le cavie, trattate con vaccino antirabbico, e 
così pure con midollo spinale di coniglio nor¬ 
male, presentano, al pari dei controlli, un 
tipico choc da siero. 

Terapia. — Sono stati fatti tentativi di al- 
coollerapia endovenosa nelle polmoniti acute 
dal dott. D Ignazio, con alcuni benefìci effet¬ 
ti, che si riferiscono in particolar modo al 
miglioramento delia cenestesi, della funzio¬ 


nalità cardio-respiratoria ed abbassamento 
della temperatura; nonché nella tubercolosi 
polmonare, con risultati pressoché uguali, 
sono stali tali da, incoraggiare nei tentativi, 
sono stati tali da incoraggiare nei tentativi, 
specie nelle forme acute polmonari. 

La stessa terapia ha tentato il prof. Dolfini 
in tubercolotici in corso di trattamento pneu- 
motoracico mono e bilaterale, e tale tratta¬ 
mento si é dimostralo assolutamente scevro 
di incidenti, anche in soggetti in istato vera¬ 
mente grave. Complessivamente i risultati ot¬ 
tenuti sono incoraggianti, per quanto un giu¬ 
dizio definitivo sarà reso possibile soltanto 
da ulteriori osservazioni. I due AA. si fer¬ 
mano poi a considerare il probabile meccani¬ 
smo di azione dell’alcool iniettato. 

Il Prof. Dolfini, a proposito di un caso 
clinico, richiama l’attenzione sulla possibilità 
che il pnx. terapeutico determini l'interru¬ 
zione della gravidanza, soprattutto negli ulti¬ 
mi mesi di questa. 

il Dott. Jacchia, in base a parecchi casi 
di ulcere gastriche e duodenali, trattate col 
nuovo metodo delle iniezioni endovenose di 
henzoato di sodio, è convinto che il metodo 
sia dotalo di efficacia terapeutica, soprattutto 
nei casi di ulcera gastrica. Ciò è confermato 
dall’osservazione dei malati per molti mesi, 
dai controlli radiologici, degli esami del suc¬ 
co gastrico, della riserva alcalina e del pH. 

In altre ricerche sperimentali lo stesso Jac¬ 
chia ha potuto constatare che l’associazione 
dell’acido deidrocolico (decholin) ai diuretici 
mercuriali, esalta fortemente l’azione diure¬ 
tica loro, mentre ne è anche aumentata la 
tolleranza da parte dell’infermo. 

* # * 

Tale, in breve, la somma del lavoro com¬ 
muto nello scorso anno in questa nostra Scuo¬ 
ci, lavoro, a cui guardiamo con soddisfazione, 
perchè é frutto di tenacia, di fede, di sacri¬ 
ficio. 

Quando pensale alla vasta letteratura, di cui 
si é arricchito ciascuno degli argomenti, che, 
conio avete sentilo, fu posto allo studio dai 
miei assistenti, potete, già sol per questo, per¬ 
suadervi come la medicina moderna sia in 
continua ascesa e lo studio clinico dell’infer¬ 
mo, seguendo la via maestra tracciata dallo 
odierno indirizzo scientifico con la larga vi¬ 
sione di problemi clinici suggeriti dal perfe¬ 
zionamento di dottrine, in passato neglette ed 
anche derise, abbia oggi assunto notevole 
prestigio. 

E noi ci sforzeremo di perseguire sempre la 
via iniziata, la quale, se è irta di spine ed 
esige studio tenace e soprattutto fede inces¬ 
sante, é pur quella che vale a ritemprare le 
lorze e lo spirito, poiché, o cari giovani, il 
segreto della vittoria il più delle volte si può 
sintetizzare in queste due sole parole : « la¬ 
vorare ed insistere ». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica Pediatrica della Pi Università 

di Roma. 

Direttore: Prof. L. Spolverini. 

La sindrome di Hand-Schuller-Christian 

per il dolt. Mario Pareri, aiuto v. e docente 

Da quando Hand ne descrisse il primo caso 
nel 1891, seguito poi da Kay nel 1905, da 
Schùller nel 1915, e da Christian nel 1919, 
parecchio altre osservazioni sono venute ad ar¬ 
ricchire la letteratura medica, raccogliendone 
Henschen 31 casi, e Moreau, nella sua mono¬ 
grafia del 1930, 36. 

Il quadro morboso è stato così ben delineato 
in tutti i suoi particolari, ed un recente lavo¬ 
ro di Pincherle ne ha tracciato definitivamen¬ 
te i tratti fondamentali. 

È una malattia che colpisce quasi esclusi¬ 
vamente i bambini e i giovani da 3 a 16 anni, 
manifestandosi con unai caratteristica triade 
sinlomatologica : alterazioni scheletriche, esof¬ 
talmo e diabete insipido, la quale per lo più 
insorge spontaneamente, e solo in singoli casi 
fu osservata in seguito a malattie infettive o 
a traumi. 

Le alterazioni scheletriche possono colpire 
tutte le ossa, ma prevalgono in quelle della 
volta cranica, con comparsa di zone sollevate 
o appiattite, rilevabili radiologicamente come 
lacune di decalcificazione, le quali, contra¬ 
stando con le zone normali vicine, creano l’a¬ 
spetto del cosidetto: « cranio geografico ». 

L'esoftalmo può essere mono o bilaterale, e 
il diabete insipido, di grado più o meno in¬ 
tenso, inizia talora la sindrome, oppure si ma¬ 
nifesta durante il suo decorso. Altri sintomi 
sono stati poi descritti, alcuni dei quali fre¬ 
quenti a riscontrarsi, ed alcuni più rari. 

Tra gli altri, quasi costante, il ritardo o l’ar- 
iesto dello sviluppo corporeo, legato alla di¬ 
sfunzione del sistema endocrino, la quale può 
pure provocare l’adiposità eccessiva, i distur¬ 
bi della sfera genitale e l’ostacolo allo svilup¬ 
po psichico. 

Frequenti anche le manifestazioni cutanee, 
in forma di eczemi secchi o crostosi, esante¬ 
mi desquamanti o papulosi, lesioni da grat¬ 
tamento. o addirittura forme a tipo neopla¬ 
sia co-, per accumuli xantornatosi. 

Egualmente frequenti le alterazioni denta¬ 
rie, con spostamenti ed espulsioni dei denti 
da latte o di quelli permanenti. 

Descritte poi otiti e mastoiditi, riniti ed epi¬ 
stassi, e manifestazioni viscerali svariate: tu¬ 
more di milza, ingrossamenti ghiandolari, mo¬ 


dificazioni del tessuto connettivo e grassoso, 
del pericardio, cuore, polmoni, pleura, reni 
ed apparalo digerente. 

L’esame del sangue dette solo in singoli 
casi reperti di modica leucocitosi. Importante 
invece la presenza, da qualche autore notata, 
e messa bene in rilievo da Pincherle, di for¬ 
me cellulari a tipo endoteliale del lembo pro¬ 
toplasmatico, grandi, basofile, con vacuoli ro¬ 
tondeggianti e nucleo di forma variabile, ri¬ 
cordanti le cosidette « Schaumzellen », già de¬ 
scritte dal Di Guglielmo nelle lipoidosi tipo 
Gaucher. 

(^uasi sempre costante, secondo la statistica 
dpi Henschen, è, finalmente, l’aumento del tas¬ 
so colesterinico sanguigno, con valori che rag¬ 
giunsero in certi casi i 525-820 mgr. Costitui¬ 
scono a ciò eccezione, il recente caso di Her- 
zan e Pinkus, nel quale la ipercolesterinemia 
non sarebbe stata dimostrata, e qualche altro, 
come ad esempio quello di Rovida. 

Si è di fronte, dunque, ad un quadro mul¬ 
tiforme e complesso, nel quale tuttavia i sin¬ 
tomi accessori si aggruppano sempre intorno 
alla triade fondamentale. 

La base della sindrome è poi, come meglio 
diremo in seguito, legata al disturbo del me¬ 
tabolismo lipoideo, con speciali localizzazioni 
e reazioni del sistemai reticolo-endoteliale, sì 
da doverla considerare come una « lipoidosi 
generalizzala », od anche una « reticolo-en- 
doteliosi ». 

La sistematizzazione delle lipoidosi generaliz¬ 
zate primitive è stata ben definita da Di Gu¬ 
glielmo ed Epstein, per cui si distinguono ora: 
la « lipoidosi cerebrosidica », (con accumulo 
del lipoide « cerasina »), o morbo di Gaucher; 
la « lipoidosi fosfatidica » (con accumulo di li¬ 
poide del gruppo dei fosfatidi, e specialmente 
di lecitina), o morbo di Niemamn-Pick; la li¬ 
poidosi colesterinica, o sindrome di Hand- 
Schuller-Christian . 

In quest'ultima, come si è visto, sono la 
colesterina ed i suoi esteri che si accumulano 
in certi punti dell’organismo, generando i 
vari sintomi, e l'anatomia ed istologia pato¬ 
logica ne hanno costantemente offerto la ri¬ 
prova . 

I frammenti di biopsia, prelevati di prefe¬ 
renza dalle ossa affette, mostrarono sempre, 
infatti, la presenza di infiltrati e noduli xan- 
tomatosi e granulomatosi, nonché delle tipi¬ 
che cellule schiumose. 

Tornando alle considerazioni cliniche, bi¬ 
sogna però mettere in rilievo come sia dato 
talora d'imbattersi in sintomatologie della 
forma morbosa, nelle quali l’uno o l’altro dei 
segni della caratteristica triade fa difetto. 
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Henschen, infatti, distingue i seguenti 
gruppi : 

1) Casi di xantomatosi con alterazioni 
scheletriche, esoftalmo e diabete insipido; 

2) Casi con alterazioni scheletriche ed 
esoftalmo, senza diabete insipido; 

3) Casi con alterazioni scheletriche c 
diabete insipido, senza esoftalmo; 

4) Casi con alterazioni scheletriche sen¬ 
za esoftalmo e senza diabete insipido; 

5) Casi con scio diabete insipido; 

6) Casi con disturbi dell'accrescimento; 

7) Casi di xantomatosi o xantosarcoma- 
tosi, senza alterazioni scheletriche nè diabete 
insipido; 

S) Casi di xantomatosi cutanee nei bam¬ 
bini e giovanetti. 

La precedente suddivisione viene basata, 
naturalmente, sugli esempi offerti dalla lette¬ 
ratura, la quale, come dicemmo, si va sempre 
più arricchendo. 

Ricorderemo solo i recentissimi casi di v. 
Do 1 escila II e L. v. I dvardy, con solo diabete 
insipido e lacune ossee; di Rietschel, con tu¬ 
more granulomatcso dell’occhio, diatesi e- 
morragica ed epalosplenomegalia; di Ifagne- 
nau e Lantier, con sole lacune craniche. 

È dunque importante conoscere queste for¬ 
me oligo- e monosintomatiche, la cui esi¬ 
stenza fa pensare come, in realtà, i casi spuri 
•possano essere più frequenti di quanto sin 
qui non siasi creduto. 

Riteniamo pertanto utile descrivere un ca¬ 
so recentemente ricoverato nella nostra Cli¬ 
nica. 

V. Giuliano, di mesi 27, nato a Roma da ge¬ 
nitori israeliti, ambedue di 32 anni, sani. II pa¬ 
dre non soffrì di malattie veneree, e la madre 
ebbe 3 gravidanze a termine. Due fratellini vi¬ 
venti e sani. 

Il bambino nacque a termine, da parto rego¬ 
lare, ed ebbe allattamento materno per 6 mesi, 
poi misto con minestrine fino allo svezzamento, 
praticato al 18° mese. 

I primi denti, primi passi e prime parole in 
epoca normale. Fino all'età di 2 anni l’accresci¬ 
mento fu regolare, e non vi furono malattie nè 
disturbi degni di nota. 

La malattia attuale si iniziò nell’ottobre 1932, 
con poliuria e polidipsia accentuate, arresto del¬ 
l’accrescimento, e abbattimento progressivo. 

Non furono notati febbre nè fenomeni mor¬ 
bosi d’altra natura. Viene ricoveralo in Clinica 
il 29-1-1933. 

E. 0. Soggetto notevolmente ipotrofico e de¬ 
perito. Pallore della cute e delle mucose visibili 
accentuato, con scarsissimo sviluppo del sotto- 
cutaneo. 

Sulla cute del tronco e delle coscie si notano 
numerose piccole maculo-papule, in parte emor¬ 
ragiche, in parte ricoperte da crosticine e squa- 


Jiielic giallo-arancione. Masse muscolari esili ed 
ipotoniche. Micropoliadenia generalizzata. 

Normali gli organi dei sensi. Rullìi oculari non 
prolrusi. Dentatura completa e sana. 

La palpazione del cranio offre sensazione di in¬ 
fossamento della teca ossea in corrispondenza 
delle regioni temporali e occipitali. 

Addome piuttosto globoso, meteorico, con no¬ 
tevole diastasi dei retti. Si palpa il fegato a cir¬ 
ca J dito dall’arco costale, un poco aumentato 
di consistenza, liscio, e in alto raggiunge la VI 
costola sulla emiclaveare. Anche la milza debor¬ 
da circa 1 dito dall’arco, di consistenza aumenta¬ 
ta, indolente, e in alto si delimita dietro la IX 
costola, sull'ascellare anteriore. 

Normale il reperto polmonare e cardiaco. Polso 
di media ampiezza, ritmico, regolare. P. nix. 90, 
media 62, mn. 45 (Pachon). 

Nulla di patologico a carico del sistema ner¬ 
voso. Si rileva solo uno stalo di depressione no¬ 
tevole ed una tendenza ad irritabilità eccessiva. 

Esiste poliuria netta, difficilmente controlla¬ 
bile perchè gran parte delle urine è perduta nel 
letto; comunque la quantità media nelle 24 ore 
si aggira tra 2500-3000 cmc. Vi corrisponde po- 
iidipsia intensa, con introduzione di circa 3 litri 
di liquido giornalieri. 

Misurazioni dei segmenti corporei: altezza 77 
cm., peso 7,500, busto (metà superiore) 36 cm., 
arti inf. (metà inferiore) 41 cm., circ. toracica 
43 cm., circonf. cranica 44 cm., diam. bipar. 11,5' 
cm., diam. a. p. 17 cm. 

Urine: chiare, limpidissime, a reazione debol¬ 
mente acida e p. s. 1001. Albumina: traccie mi¬ 
nime; glucosio ed acetone assenti. Sedimento: ne¬ 
gativo. 

Glicemia (a digiuno) 0,9. Cloremia : plasma 
3,78, emazie 1,88, sangue totale 3,28. Rapporto 
0,50. Colesterinemia 282 mg. Esame del sangue: 
Ilb. /8. Emazie 4.970.000. V. G. 0,78. Globuli bian¬ 
chi 14,200. Formula: neutrofili 54, linfociti 38, 
monociti 2, forme di passaggio 6. 

Reaz. Wassermann praticala nel bambino e in 
ambedue i genitori: negativa. 

Cutireazione ed inlradermoreazione: negative. 
Puntura lombare: liquor limpido; pressione 16- 
23 (Claude); Albumina 0,17 % 0 . Negative Boveri, 
Pandy e sedimento. 

Indagine radiografica dell’apparato osseo: ne¬ 
gativa per i vari segmenti, tranne che per il cra¬ 
nio, dove si nota modica diastasi delle suture pa- 
rietc occipitali e zone di rarefazione a tipo lacu¬ 
nare in corrispondenza dell’occipite e delle fron- 
to-parielali (vedi radiografie). 

Radioscopia del torace negativa. 

Decorso clinico: durante la permanenza in cli¬ 
nica le condizioni del bambino sono restate in¬ 
variate, ed ha predominato nel quadro morboso 
la poliuria e la polidipsia, con emissione giorna¬ 
liera di 3-4 litri di urina, coi soliti caratteri e 
introduzione di pari quantità di liquido. 

La poliuria non fu influenzata da iniezioni di 
endopituitrina ed insulina, mentre diminuì no¬ 
tevolmente, con contemporanea diminuzione del¬ 
la sete, in seguito ad insufflazioni nasali di e- 
slratlo secco di ipofisi posteriore (25 cgr. ipofisi 
4- 25 cgr. lattosio). 

Si era deciso di sottoporre il bambino alla cura 
radioterapica, allorquando, improvvisamente, am- 
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inalò di broncopolmonite, seguita da otite media 
purulenta sinistra. 

Lo stato di denutrizione andò naturalmente ac¬ 
centuandosi, e si notò un aumento delle mani¬ 
festazioni cutanee già descritte. 

Sopravvenuta poi iniezione morbillosa, fu tra¬ 
sferito al reparto isolamento, ove nel marzo 1933 
decedette, per sepsi e noma della guancia sinistra. 

Non fu permessa l’autopsia. 


Un carattere speciale, da rilevare nel no¬ 
stro caso, è quello di essere sopravvenuto in 
soggetto di razza ebrea, fatto raro ad osser¬ 
varsi nella sindrome di Schiiller-Christian, al 
contrario di quanto invece accade per il mor¬ 
bo di Niemann-Pick. Tale particolarità eto¬ 
logica si riscontra solo in pochissimi casi 



Fig. 1. 


Il nostro caso rientra, come si vede, nel 3° 
gruppo della classifica di Henschen, poiché 
\i ritroviamo le alterazioni scheletriche, e il 
diabete insipido, quali sintomi fondamentali, 
ai quali si aggiungono quelli, accessori, ma 
pure importanti, dell’arresto dell’accresci- 
mento, delle manifestazioni cutanee, dell’iper- 
( olesterinemia e deirepatosplenomegalia. 

Che l’esoftalmo vi faccia difetto non è da 
stupirsi, in quanto è necessario, per la sua 
comparsa, l’accumulo di neoformazioni xan- 
tomatose nell’orbita, le quali spostino mecca¬ 
nicamente il bulbo oculare. 

Casi consimili al nostro sono stati descritti, 
e recentemente quello di Doleschall e Udvar- 
dy, in un soggetto di 6 anni. 

Non ci sembra -poi che altre dia,gnosi diffe¬ 
renziali debbano esser prese in considerazio¬ 
ne, non esistendo alcuna solida base per di¬ 
scutere sulleventualità di un semplice dia¬ 
bete insipido, di un infantilismo ipofisario, di 
un’osteopatia localizzata, o infettiva, o paras¬ 
sitarla, o diffusa; diagnosi queste che, in altri 
rasi meno netti e completi, furono poste in 
discussione. 


della letteratura (Herzenberg), così come per 
eccezione si notò talora un carattere lami- 
glia re. 

Alcune considerazioni riteniamo opportuno 
fare circa il problema patogenetico. 

Quasi tutti gli A A. sono infatti d’accordo, 
come già accennammo, nel ritenere che si 
tratti di una sindrome da, alterato ricambio 
generale e di quello lipoideo in particolare. 

Qualche voce discorde esiste tuttavia a tale 
proposito. Il Ceelen, per esempio, ha recente¬ 
mente sostenuto che si tratti dapprima dello 
sviluppo di un tessuto di granulazione ricco 
di cellule, che poi si cambia in tessuto cica¬ 
triziale libro-ialino, contenente cellule lipoi- 
dee, le quali in seguito perirebbero, residuan¬ 
do il solo tessuto cicatriziale. L’accrescimento 
infiltrante e distruente del tessuto di granula¬ 
zione, la sua tendenza alla necrosi e rammol¬ 
limento, e la diffusione sistematica nell’ap¬ 
parato emotopoietico, parlerebbero per LA. 
contro l'ipotesi di una alterazione primitiva 
del ricambio. 

Tale veduta non ci sembra del tutto accet¬ 
tabile, prospettando il problema da un punto 
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di vista troppo esclusivamente anatomopato- 
logico, e non spiegando affatto il fenomeno 
della deviazione del ricambio colesterinico 
dalla norma, come è invece comprovato dalla 
frequentissima ipercolesterinemia, dall’accu- 
mulo degli ammassi xantomatosi nei tessuti e 
dalla comparsa delle caratteristiche cellule 
schiumose contenenti 1 ipoidi. 

Pur ammettendo tuttavia come logica una 


£ del resto ben conosciuta Pimportanza del 
sistema neuro-vegetativo ipofisario come uno 
degli apparati regolatori degli scambi lipoi- 
dei, e a tal proposito ci sembrano notevoli, 
Ira le altre, le ricerche sperimentali di Moeh- 
Iig e Ainslee, i quali riuscirono a provocare 
variazioni nette dei tasso colesterinico nei co¬ 
nigli, ai quali erano stati somministrati estrat¬ 
ti ipofisari posteriori. 



Fig. 2. 


tale deviazione iniziale, sarebbe però assai im¬ 
portante svelarne la causa prima che la deter¬ 
mina. 

A tale proposito le ipotesi degli AA. non 
sono egualmente concordi. 

Mentre infatti RietschelJ e Rovida, ad esem¬ 
pio, ritengono che non possa parlarsi di ma¬ 
lattia primitiva dell'ipofisi e mesencefalo, al¬ 
tri AA., tra i quali Pincherle, ammettono co¬ 
me verosimile un’alterazione di tali centri. 

A favore di tale veduta militano vari fatti, 
tra cui quello del frequente inizio della sin¬ 
drome sotto forma di diabete insipido, l’estre¬ 
ma frequenza delle concomitanti e già descrit¬ 
te alterazioni generali da lesione endocrina, e, 
finalmente, il rilievo costante delle modifica¬ 
zioni istologiche della regione paraipofìsaria, 
nei casi studiati anatomopatologicamente (Pin¬ 
cherle]. 


Anche Warthin ha dimostrato come nell'a¬ 
trofia dell'ipofisi spesso si abbiano manife¬ 
stazioni in forma di lipemia diabetica o di 
malattia di Gaucher, che somigliano alla ma¬ 
lattia colesterinica dei conigli. 

Non ci sembra quindi affatto illogica l’ipo¬ 
tesi di una disfunzione primitiva dell'appara¬ 
to ipofìsario-mesencefalieo, determinante l’al¬ 
terazione del metabolismo colesterinico, e, di 
conseguenza, lo stabilirsi della speciale sin¬ 
drome. 

Tale ipotesi è oggidì sostenuta da autorevo¬ 
lissimi studiosi, tra i quali citeremo anche il 
Pende, il quale, per l’appunto, parla di una 
endocrino-simpaiosi, a tipo neuro-ipofisario. 

fi problema insoluto resterebbe invece an¬ 
cora quello della causa morbosa capace di 
provocare tale disfunzione, dato che solo in 
singoli casi precedette un trauma, e più rara- 
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mente ancora una malattia infettiva, mentre 
in tutti gli altri non si riuscì a svelare pre¬ 
senza di germi patologici, il che farebbe pen¬ 
sare essersi "trattato in definitiva di una vera 
e propria malattia del ricambio ad etiologia 
sconosciuta. 

La prognosi della malattia è variabilissima, 
potendosi osservare remissioni ed anche gua,- 
rigioni definitive. In alcuni malati si ebbero 
talora decorsi anche di 10-11 anni, ed in altri, 
invece, come accadde nel nostro caso, la mor¬ 
te sopravvenne per affezioni intercorrenti. 

Per quanto finalmente riguarda la terapia, 
è ormai assodato che, all’infuori dei parziali 
resultati che possono ottenersi da quella sin¬ 
tomatica, e specialmente dalla somministra¬ 
zione di preparati ipofisari, influenzanti talo¬ 
ra il diabete insipido, un’azione specifica è 
svolta solo dai raggi X applicati sui singoli 
focolai ossei e, in genere, sugli accumuli xan- 
tomalosi. Ciò è comprovato ormai da vari AA., 
tra i quali citeremo, dei nostri, Rovida, Zac¬ 
caria e Pinoli ©rie. 

Il ricambio colesterinico verrebbe così ad 
essere direttamente influenzato, ottenendosi la 
regressione progressiva dei sintomi, e, spesso, 
la guarigione definitiva. 

Purtroppo, nel nostro caso, il decorso tu¬ 
multuario del male e il sopravvenire delle 
complicanze mortali non ci ha permesso di 
applicare tale terapia. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di sindrome di Hand-* 
Sohuller-Christian a sintomatologia incomple¬ 
ta, e commenta brevemente le più recenti ve¬ 
dute ecologiche e patogenetiche della malattia. 
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RICONOSCIMENTI. 

L’attività chirurgica italiana nel giudizio 

di E. Forgue. 

La recente pubblicazione in Italia di alcune 
opere chirurgiche dovute ai proff. Alessandri, Uf- 
freduzzi e Catterina offre ad Emile Forgue, pro¬ 
fessore emerito di Clinica Chirurgica a Montpellier 
e Membro dell 'Isti luto di Francia, l'occasione di 
esporre delle considerazioni generali sulle condi¬ 
zioni della chirurgia in Italia e sulla giovanile 
attività delle nostre Scuole chirurgiche. 

L’articolo, pubblicato sulla Gazetle cles Hópilaux 
del 10 ottobre 1934, è pieno di simpatia per l’Ita¬ 
lia, dove, dice il Forgue, il Paese ha un culto per 
i suoi scienziati e per i buoni servitori della Scien¬ 
za. Riteniamo, pertanto, opportuno di riprodurre 
integralmente nella lingua originale la parte più 
generale e che maggiormente c’interessa dell’arti¬ 
colo. Il lusinghiero giudizio che il Forgue esprime 
sul Trattato pubblicato dalla nostra Casa Editrice, 
è tanto maggiormenle apprezzabile, in quanto egli 
stesso è autore di un trattato di chirurgia ben 
noto agli studiosi e che è anche tradotto in ita¬ 
liano. 

« Ori ne salirait, sans parli pris. conlesier qu'il 
se produit acluellemenl, en Italie, pour la chi¬ 
rurgie comme dans lous les domaines, urie bril¬ 
latile et importante renaissance. C’est un mouve- 
ment de grand progrès, dans les recherches de 
l aboratoire, dans la précision de la technique opé- 
ratoire, dans Véquipement et le fonctionnement 
moclernes des Services. Il se manifeste par l’appa- 
rition actuelle de traités chirurgicaux de premier 
pian, par un Congrès annuel des chirurgiens où. 
sont présentés des rapports très érudits et judi- 
cieusement critiques, par l'actèvité de réunions 
chirurgicales régionales dont les soeiétés piémon- 
laise et lombarde m'ont paru très laborieuses, par 
une sèrie de journaux bien composés, qu'alimente 
ime production nalionale intense et neuve , très 
exactemen.t au courant des publications interna- 
lioimles. 

« Tout cela va de l’avant, animé de cet esprit 
de jeunesse, de reriouvellement , qui est la caracté- 
rislique de Vltalie contemporaine. Une connais- 
sance polyglotte Irès étendue des travaux étran- 
gers, un contact plus direct que chez nous avec 
les écoles allemandes et américaities, une plus gé- 
néreuse acquisition, par les bibliothèques univer¬ 
si taires, des journaux et livres de toutes langues, 
et, par-dessus tout, un encouragement plus effi¬ 
cace, venu cl’en haut, à l'effort national intensifié: 
voilò les moteurs de ces progrès. 

« Je sait bien — el l'àge m’a don né cette expé- 
rience — qu’il faut se garder des apparences. Je 
m’absticns de toni fugement de fond sur le ré- 
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yime, bien que j'ciie beaucoup tu et beaucoup 
ubservé en celle matière; el j'évite sagement de 
passer, comme certains, de Vinjuste dénigrement 
à Vexcès d’admiralion. Je me baine à constata • 
que nous voyons ici ce que peuvent produire le 
rélablissement de Vautorité nécessaire, dans l'Ins- 
truction pubiique cloni cìépend la formalion in- 
tcllecluelle et morale d’iin pays; la méthode et la 
continuité des vues concernant Eorganisation des 
grandes Ecoles; le ben ernploi des crédils; le choix 
des hommes; la confiance exaltée dans Eocenii 
national. 

« Les livres cEenseignement soni, ù cel égard, 
de précieux indices du niveau et de Vorientalion 
de culiure des généralions monlantes. Dans Eor- 
dre p rimai re et secondai re, ils sont les bréviedres, 
par lesquels s'éduque civilemerit lolite la jeunesse 
d un pays et doni les legons peuvent se tracluire 
plus tard, par de considérables événements na- 
tionaux; i.1 y a clone un intérèt majeur à suivre 
et à compare^ ces livres élémentaires de classes. 
Dans Venseignemenl supérieur, ils donneili la 
m es li re des progrès de Einstruclion profession- 
nelle, clcs mélhodes eie formalion intelleclnelle, 
du niveau des études, des objectifs de recherche 
et de perfectionnement. Les éditeurs sont, ù ce 
point de vue, de puissants diffuseurs de la pensée 
nationale, des agenls très efficaces de propagande; 
et il est just e de rendre hommage aux Services 
qu'ont renclus, chez nous, nos grandes maisons 
d’éclition médicale, par la largeur de leurs entre- 
prises, le soin eie leur typographie et de leurs 
illustrations , la qualité artiste de leur forme. Ces 
mérites du livre frangais doivenl ètte mainlenus 
ci encore accrus; car, la concqrrence étrangère 
introduit, sur le marché des livres, surtout des 
livres médicaux, des oeuvres magnifiquement prè¬ 
seti té es. 

« Yoici quelques précis el trailés de chirurgie , 
qui viennent de parattre, qui répondent à ce 
sentimenl de production nationale (fare da sèi 
et qui font honneur aux Mailres qui les ont diri- 
gés ou récligés et aux firmes d’édilion italienne 
qui cn ont assuré Vexécution. 

« A Eoccasion de Eanniversaire eie la trenlième 
année d'enseignemenl de nolre ami le professali' 
Alessandri, directeur de la clinique chirurgicale 
de EUniversité de Rome et en dédicace à ce mai¬ 
tre, a été rédigé, par une élite eie dix-huil clii- 
rurgiens italiens, un Manuel de Chirurgie en 
quatre volumes et six parlies. C'est un beau trci- 
vail d’équipe, etilevé « presto » et avec ensemble. 
Et la maison éditrice Luigi Pozzi lui a donné 
ime présentalion parfaile d'impression, d'illu- 
slration, de reliure. Sans clou Le, comme dans 
loute rédacticn colleclive, il y a des inégulilés , 
des cliapitres plus développés; mais, la division 
de la tàche et le choix des collaboraleui s ont été 
si soigneusement obscrvés , que Eoeuvre garcle une 


vnité très satisfaisante; il faut de la discipline 
d’esprit pour un résallat semblable. 

« Le premier volume est consacré à Eanesthésie, 
aux infections chirurgicaìes, à la chirurgie des 
parti es molles, des vaisseaux, des os, des articu- 
lations, aux difformités congéniiales des membres, 
a Eexploration radiologi que. A signaler le chapi- 
tre écril par I alcioni, sur la chirurgie osseuse, qui 
accorrle aux dystrophies chi squelette et aux tu- 
meurs de Eos, une clescription détaillée et actuelle. 
La parlie concernant Eorthopédie est , en général, 
trailée avec beaucoup de compétence et de préci- 
sion: on voit cpie, surtout sous Einfluence de Putti, 
ces queshons onl, chez nos voisins, été très exacte- 
ment étudiées. 

« Le deuxième volume, clans sa première parlie, 
expose, très convenablement, les maladies de 
l ordile, du nez et des sinus de la face, des maxil- 
laires, de la bouche et de la langue, du pharynx, 
du larynx et de la trachèe. La seconde parlie, plus 
intéressante pour la chirurgie générale, contient 
quatre importants cliapitres: thyroide et parathy- 
roìde; mamelle: tliorax; appareil génital. La chi¬ 
rurgie clcs goitres a été trailée par Ascoli. avec 
clarté et très classiquement. Le chapitre écrit par 
Paggi sur les paralliyroides est bref, mais bien 
à jour. Ascoli expose, nettement, la chirurgie du 
tliorax, du coeur, de Eoesophage, des plèvres: c’est 
au courant des travaux modernes. La chirurgie 
des organes génitcìux de la femme est moins lar- 
gement traitée. 

« Le tome III conlieiit la neuro-chirurgie, qui 
est l'objel eie cliapitres bien récligés, avec cléve- 
ioppements d'actualité sur la chirurgie des tu- 
meurs cérébrales, de l’hypophyse, de la moèlle, 
des nerfs pèripliériques. Aitisi qu’il convient dans 
un traité moderne de thérapeut.ique chirurgicale, 
la chirurgie du système nerveux végétatif est am- 
plement exposée, en ses diverses applications. 

« Le quatrièrne volume est consacré à la chi¬ 
rurgie abdominale. A signaler: un bori chapitre 
sur les hernies, par le professati • Gussio; une pré- 
scntation condensée de la chirurgie du pancréas; 
un résumé de chirurgie gastrique par le profes¬ 
se u\r Baggio, écril avec sens clinique; une étude 
complète et à jour des affections chirurgicaìes de 
Eintestin ». 

Dopo la pubblicazione di 1 ale ampia rivista bi¬ 
bliografica, il Forgue slesso in una lettera perso¬ 
nale al prof. Alessandri preconizza una collabora¬ 
zione più intima fra la Francia e l’Italia; affer¬ 
mando che essa rispecchia le idee degli ambienti 
intellettuali francesi e che ci sembra opportuno 
pure pubblicare per confermare la simpatia reci¬ 
proca Ira le due .Nazioni oggi molto più evidente 
di ieri. 

« Je serais heureux de savoir qu’elle a paru, 
à mes collcgues italiens, un hommage à votre 
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grand effort de traimi discipline , inspiri d’unc 
idée nationale baule et légitime. 

« Me serait-il permis d'espérer que, gràce à vo- 
tre puissante présentation , cette étude — et celle 
que j’ai consacrée dans votre livre jubilaire, à la\ 
herniologii italienne et à votre grand Scarpa — 
soient mises sous les yeux de votre Chef de Gouver- 
nement, de Véminent « Duce » qui conduit vos 
destina ! Cela lui serait un témoignage de ce que 
pense notre élite médicale de son oeuvre magni¬ 
fi que. Et ce témoignage a d’autant. plus de va- 
leur qu’il est spontané, libre (Dieu merci) de toufe 
mission ou permission de nos dirigeants, indépen- 
dant et sincère... 

<( Je veux , simplemcnt , ètre un des meilleurs 
ouvriers qui travaillent à Vunion de nos deux 
grands peuples, doni la collaboration, vigilante, 
me paratt la condition de la Paix du monde. 

« Je vous envoie aussi mori allocution ci la réu- 
nion de i’« Umfia » que je présulaU et la fantaisie 
rimée où j'ai glissé mori avertissement ». 

Condividiamo foto corde i sentimenti espressi 
dall'insigne clinico e scienziato ed auspichiamo 
una infrangibile solidarietà dei due popoli neo¬ 
latini; immancabilmente i vincoli che già li uni¬ 
scono nel campo culturale ed intellettuale e nella 

vita civile diverranno sempre più stretti. 

La Redazione. 


SUNTI E RASSEGNE. 

TISIOLOGIA. 

Sulla diagnosi e trattamento delle emottisi. 

(W. Cursciimann. Deutsche Med. Wochenschr., 

14 sett. 1934). 

L’A. ricorda che il solito criterio differen¬ 
ziale fra l’emottisi e l’ematemesi, basato sul¬ 
l’aspetto rosso chiaro e schiumoso del sangue 
emesso, può talora essere fallace perchè il 
sangue gastrico attraverso il faringe può reflui¬ 
re nella trachea dove assume i caratteri sudde- 
scrittì. Anche il sangue tracheale può mentire 
l’emottisi polmonare; cì’altra parte l’esame del 
malato non può essere sempre eseguito per ti¬ 
more di provocare ulteriore emissione di san¬ 
gue. Il reperto ascoltatorio, spesso muto anche 
nel caso di lesioni cavitarie, può talora simu¬ 
lare caverne non esistenti, per rumori umidi 
provocati dalla presenza di sangue nella tra¬ 
chea, grossi bronchi e parti ad essi adiacenti. 
La ricerca di bacillo di Kocli nel liquido emes¬ 
so riesce positiva quando oltre al sangue vi 
si trova anche l’escreto. 

L’A. stabilisce i punti cardinali della dia¬ 
gnosi differenziale della tbc. cogli altri pro¬ 
cessi polmonari che possono dare l’emottisi: 
vanno ricordate le bronchiectasie. in cui fre¬ 
quentemente manca lo sputo caratteristico, e 
che sono rilevabili soltanto mediante esame ra¬ 
diologico col mezzo di contrasto; inoltre la 
bronchiectasia stessa può rappresentare l’esito 


di un processo tubercolare a tendenza fibrifi- 
cante g retrattiva. Nelle lesioni polmonari da ac- 
tinomices, monilia ecc. la guida diagnostica 
sarà fornita dall’odore fetido dello espettorato 
e dal reperto microscopico di esso. Anche per 
spirochetosi di Castellani nella sua forma cro¬ 
nica la diagnosi differenziale presenta spesso 
difficoltà notevoli; lo stesso dicasi della lues 
polmonare; in ambedue le affezioni che pos¬ 
sono dare l’emottisi anche il quadro radiolo¬ 
gico può prestarsi ad errori diagnostici che 
possono essere evitali ricorrendo a ricerche col¬ 
laterali. Vanno ricordati ancora i tumori pol¬ 
monari che rammollendosi danno luogo a ca¬ 
vila dalle quali talora invece del solito sputo 
color lampone viene emesso del sangue puro; 
1 ’A. cita un caso di tumore della rleura media- 
stinica in cui in seguito a compressione del¬ 
l’ilo si sono manifestate emottisi da stasi dei 
vasi bronchiali. 

Anche corpi estranei, talora rappresentati 
dai bronchioliti possono causare emottisi an¬ 
che imponenti per lesioni vasaili dovute alla 
loro superficie irregolare. 

L’emottisi da infarto polmonare si classi¬ 
fica per lo più facilmente in base al quadro cli¬ 
nico; invece di diagnosi difficile può essere la 
emissione del sangue polmonare nei cardiaci; 
è noto che essa si manifesta nei periodi di stasi 
e di scompenso, giungendo talora perfino al¬ 
l’emottisi vera e propria; ora anche negli altri 
processi polmonari la tendenza all’emottisi vie¬ 
ne favorita dalle stesse condizioni. 

Per quel che riguarda il trattamento dell’e¬ 
mottisi, VA. enumera i soliti procedimenti: 
riposo dell’ammalato, calma psichica event. fa¬ 
vorita dalla morfina, impacchi sul petto, pre¬ 
parati di calcio ecc ; se è possibile giova spes¬ 
so la collassoterarpia immediata tanto più desi¬ 
derabile inquantochè nella tbc. il sangue rias¬ 
sorbito dai bronchi può causare una dissemi¬ 
nazione. La gelatina agisce oltre che per l’a¬ 
zione emostatica anche perchè provoca febbre; 
ora è noto che questa, favorisce la coagulazione: 
difatti quando si manifesta la polmonite feb¬ 
brile da aspirazione l’emottisi cessa sempre. 

Talora si può ricorrere perfino al salasso; 
tale procedimento è naturalmente più appro¬ 
priato per i casi di emottisi non tubercolare 
(da stasi ecc.); un surrogato di esso può essere 
rappresentato da provocazione di stasi artifi¬ 
ciali negli arti mediante la legatura alla base: 
alternando la legatura sui singoli arti di mez¬ 
z'ora, e passando da un airto all’altro, si può 
mantenere tale stasi per giorni interi, con un 
discreto abbassamento della pressione centrale. 

S. Minz. 

Contributo allo studio della patogenesi, 
dell’evoluzione e della cura delle larin¬ 
giti tubercolari. 

(G. Derscheid e P. Toussaint. Arch. Meclico- 
chirurg. de l'Appareii respirai., n. 4, 1934). 

I n tempo la larin gi le tubercolare si consi¬ 
derava inguaribile; ma già nel 1897 il Dei- 
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seheid pubblicava 157 caisi ili guarigione su 
m casi (59 %). 

La laringite tubercolare è sempre seconda¬ 
ria ad un focolaio localizzalo nel polmone. 

Per quanto riguarda il meccanismo di pro¬ 
duzione della laringite, non si può pensare che 
l'infezione sia portata al laringe dal l’espetto¬ 
rato di origine polmonare, perchè ci sono dei 
tubercolotici polmonari con lesioni laringee 
che non espettorano mai, e che cominciano ad 
espettorare solo dopo un pneumotorace o una 
Irenicectomia, e proprio quando le lesioni la¬ 
ringee cominciano a migliorare. 

Secondo gli AA. la patogenesi è linfatica e 
più precisamente attraverso la rete linfatica 
sottomucosa laringea che è in dipendenza dei 
linfatici polmonari. 

La forma principale di laringite tubercolare 
è la laringite acuta essudativa,' costituita isto¬ 
logicamente da un complesso di edema, essu¬ 
dazione librino-leucocitària e di tubercolosi co- 

si rulli va. L inizio e brusco, la sua comparsa 
spesso sincrona coll’attacco polmonare. Per un 
certo tempo la lesione laringea è alle dipen¬ 
denze di quella polmonare, poi se ne libera ed 
e\olve pe?’ conto proprio. 

Si può avere l’esito in guarigione in coinci¬ 
denza colla guarigione polmonare oppure si 
Può avere il passaggio (dal punto di vista ana¬ 
tomico) dal grosso laringe bianco al grosso e 
poi al piccolo laringe rosso e grcmuleggianie 
e da qui si può andare verso la risoluzione to- 
tale o subtotale. 

Ma spesso si ha una sequela vegetante fissa 
compatibile con una' sopravvivenza discreta, 
ma che costituisce un’infermità demoralizzan¬ 
te, una sorgente certa di subintossicazione pe¬ 
riodica, un ostacolo ad un’attività continuata. 

La laringite essudativa è la prima tappa ol - 
litigata delle forme subacute? Gli AA. ri¬ 
spondono di sì. Accanto a questa forma essi 
pongono una forma catarrale semplice genera¬ 
li zzata o localizzata (a una corda, ad un’apotisi 
vocale, alle arilenoidi). C’è anche la forma ir- 
filtrocatarrale localizzata, che crea l’aspetto 
vellutato degli spiaci interaritenoidei. Pure que- 
sla forma può dare granulazioni o ulcerazioni 

Esistono anche delle forme essenzialmente 
croniche, di cui la più frequente è la forma 
vegetante limitata (infiltrazione interaritenoi- 
dea, polipo delle corde o della commessura an¬ 
teriore) curabile con igni punture. 

Ci sono anche una forma fibrocatarrale be¬ 
nigna, che si cura utilmente con spennellature 
all’acido lattico, e una forma vegetante diffusa. 

Gli AA. non hanno mai veduto le forme tu¬ 
morali localizzale descritte da Avellis e Por- 
tman. 

la tubercolosi laringea procede a poussées 
essudative che possono risolvere, ma che la¬ 
sciano esiti a volte importanti. 

L’elemento lesivo temibile è l’ulcerazione, 
non solo perchè dolorosa (donde disfagia), ma 
anche perchè facilmente è sede di infezione 
secondaria che tende a estendersi in profondi¬ 
tà e dà facilmente una dissezione necrotica. 
Queste forme si devono curare attivamente 


ìgnipuntura delle vegetazioni che tendono a 
londersi, scintillamento, anche raschiamento 
all acido lattico delle ulcerazioni superficiali e 
l'elioterapia locale. 

Anche nella fase finale, in quella c< della 
menzogna, e dell’oppio » gli stessi procedi meli¬ 
li elettrici possono dare al malato un sollie\o 
piu netto di quello dell’alcoolizzazione del la¬ 


ringeo. 


IL Luskna. 


SINDROMI DOLOROSE. 

L’epigastralgia. 

(A. Brune r. Le Journal de VIIótel-Dieu de 

Montreal, marzo 1934). 

L’epigastrio e l’ipocondrio destro sono due 
regioni mal delimilabili fra di loro sopratutto 
perchè gli organi che corrispondono ad e^e 
fanno parte Unto dell’ima che dell’altra. In 
clinica perciò vengono spesso confuse ed il do¬ 
lore che vi si manifesta è diffìcilmente localiz¬ 
zalo. 

I filuzzi nervosi portatori della sensibilità di 
entrambe le regioni terminano al plesso me¬ 
diano e paramediano del simpatico:' c’è infine 
il plesso solare che presiede alla innervazione 
dello stomaco e di altri visceri addominali. 

. L A. perciò è del parere che volendo parlare 
di dolore epigastrico si debba comprendere, 
dal punto di vista clinico, tutta/ una regione 
che comprende l’epigastrio e l’ipocondrio de¬ 
stro. Egli nel presente lavoro vuol richiamare 
1 attenzione sopra una modalità del dolore epi¬ 
gastrico : la sua evoluzione nel tempo. Vi sono 
dei periodi nei quali i malati soffrono ed altri 
nei quali non soffrono affatto. Sotto questo 

punto di vista si possono riscontrare diversi 
quadri. 

In certi malati il dolore e continuo, di gior- 
no e di notte ed il pasto non lo influenza al¬ 
latto. Gli alcalini ed anche altri medicinali so¬ 
no inefficaci. Si tratta in questi casi di perivi- 
seerite: peritonite cronica, aderenze, epiploite. 

In altra categoria di malati, i nervosi, la ca¬ 
ratteristica è costituita dalla irregolarità delle 
sofferenze: si tratta di sensazioni di freddo o 
di caldo, di stiramenti, di bruciori, ecc. ecc. 
lalora i dolori cessano, per riprendere senza 
ritorno, dopo un tempo variabile. 

Un terzo gruppo è costituito dai dispeptici 
iperstenici o ipostcnici. \ loro dolori sono in 
stretto rapporto con i pasti: sotto l’influenza 
del riposo, della dieta e delle cure, si attenua¬ 
no, ma solo per qualche tempo, dopodiché i 
malati ricominciano a soffrire per settimane e 
mesi. 

Ai sono poi gli ulcerosi : questi cominciano 
a soffrire bruscamente e continuano ad avver¬ 
tire dolore tutti i giorni dopo il pasto, quasi 
sempre alla stessa ora. Dopo qualche tempo di 
sofferenze il dolore improvvisamente cessa ed 
il benessere si protrae per mesi ed anche per 
anni finché tutto ad un tratto, senza motivo 
plausibile, ricomincia. 

Un ultimo gruppo di malati infine è costi¬ 
tuito dai vescicolari ed è caratterizzato dall Vii- 
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tentarsi di periodi di dolore e periodi di calma, 
gli uni e gli altri più brevi di quelli degli ulce¬ 
rosi. La crisi dei vescicolari insorge per lo più 
di notte, dopo un pasto abbondante ed è spes¬ 
so accompagnata da subittero, nausea e mo¬ 
dica febbre. 

Ecco i principali schemi del dolore epigastri¬ 
co : occorre però tener presente che questi vari 
tipi clinici possono mescolarsi e sovrapporsi 
fra di loro, dando luogo ad ogni specie di com¬ 
binazioni e di sindromi conseguenti. 

Vicentini. 

La cura dei dolori cardiaci. 

(A. W. Stott. Practitioner, settembre 1934). 

I dolori cardiaci sono tra i più intensi che 
l’uomo possa soffrire e costituiscono un sin¬ 
tonia comune in molte affezioni funzionali ed 
organiche del cuore. 

La cura per essere efficace deve essere ap¬ 
propriala e quindi richiede un’esatta diagnosi 
della causa e l’accertamento del vero signifi¬ 
cato del disturbo. 

Al riguardo l’anamnesi fornisce utili ele¬ 
menti. I punti sui quali bisogna particolar¬ 
mente insistere riguardano il carattere della 
sensazione dolorosa, il suo modo d’inizio, i 
fattori che tendono a produrlo (movimenti, 
stanchezza, eccitamenti ecc.), la sua sede e le 
sue irradiazioni, la sua durata. 

II dolore cardiaco, salvo poche eccitazioni, 
è prodotto da tre grandi cause: astenia neuro¬ 
circolatoria, angina pectoris, infarto cardiaco. 

1) L’astenia neurocircolatoria è una con¬ 
dizione funzionale nella quale prevale l’ele¬ 
mento nervoso in quanto E ipersensibilità de! 
sistema nervoso provoca un abbassamento 
della soglia del dolore. Quantunque il dolore 
possa essere molto intenso non ha general¬ 
mente un significalo prognostico serio. Il do¬ 
lore è di solito precordiale specialmente loca¬ 
lizzato nella regione della punta. È molto va¬ 
riabile per carattere ed intensità : talora è av¬ 
vertito come un indefinibile senso di pena, 
talvolta è come una sensazione di pizzicore e 
nelle forme più intense come puntorio o lan¬ 
cinante. Si verifica per lo più in seguito a 
stanchezza da lavoro fìsico o mentale e meno 
in seguito ad uno sforzo isolato o ai fatti emo¬ 
tivi. In qualche caso, quando il dolore è forte, 
si può avere irradiazione all’arto superiore si¬ 
nistro. In molti casi si può avere un’ipereste¬ 
sia precordiale. L importante il fatto che il 
dolore può durare anche per parecchie ore. 

Esclusa 1’esistenza di lesioni organiche, bi¬ 
sogna innanzi tutto convincere il paziente che 
si tratta di cosa di scarsa importanza, di fatti 
nervosi che possono essere efficacemente cu¬ 
rati. Si prescriverà una dieta leggera, l’asten¬ 
sione dall’alcool e dal tabacco, si consiglierà 
una vita all’aria aperta e moderati esercizi fì¬ 
sici. Ai soggetti molto nervosi si somministre¬ 
ranno piccole dosi di bromuri o di luminal. 

Nelle forme più gravi, specie quando il do¬ 
lore è accompagnato da mancanza di respiro 


e cardiopalmo, si praticherà lo stesso la sug¬ 
gestione e si consiglieranno maggiori riguardi. 

2) L’angina pectoris quantunque appaia 
un disturbo prettamente funzionale è proba¬ 
bilmente sempre legata ad affezioni organi¬ 
che. La causa fondamentale è l’insufficiente 
apporto di ossigeno al miocardio, dovuto per 
lo più a restringimento degli ostii coronari o 
di altre parti delle arterie stesse bloccate da 
lesioni ateromatose, oppure a spasmo delle 
stesse coronarie. 

L’angina pectoris colpisce prevalentemente 
gli individui di media età, in ispecie i lavo¬ 
ratori cerebrali e quelli che conducono vita 
sedentaria. All’esame si riscontra quasi sem¬ 
pre ipertensione, ma di solito non si riscon¬ 
trano lesioni cardiache. Nella forma classica 
si ha un dolore substernale agonizzante con 
diffusione al braccio sinistro accompagnato 
da paura di morte imminente. Ma vi sono for¬ 
me medie, meno drammatiche, certo più co¬ 
muni di quel che si crede e che per lo più so¬ 
no attribuite ad indigestione per il solo fatto 
fhe si verificano dopo i pasti. 

1 punti principali per stabilire la diagnosi 
sono i seauenli: a) il dolore non è precordiale 
ma substernale e quasi sempre irradiato, spe¬ 
cie al braccio sinistro; 6) il dolore non è pun- 
lorio, ma è opprimente, come un senso di pe¬ 
so, di pressione o di costrizione; c ) si verifica 
sempre, almeno nella fase iniziale, a seguito 
di uno sforzo; d ) quando al principio non è 
intenso tende ad aumentare persistendo nello 
sforzo; e) il dolore è di breve durata. 

L’angina pectoris è un disordine grave e clic 
si aggrava progressivamente; in media la mor¬ 
te si hai durante un attacco a distanza di cin¬ 
que anni dall’inizio del male. 

l/altaccc nelle forme medie cede general¬ 
mente con il riposo del paziente, ma quando 
ciò non si ottiene bisogna ricorrere a vasodi¬ 
latatori, al nitrito di amile ed alla nitroglice¬ 
rina o trinitrina. Quest'ultima ha il vantaggio 
della facile somministrazione, di essere di più 
sicuro effetto e di non dare i disturbi che spes¬ 
so dà il nitrito d’anile (vertigini, cefaleai, pal¬ 
pitazione). Si adoperano tavolette contenenti 
mezzo decimillesimo di granin o di trinitrina. 
La tavoletta viene rapidamente masticata e te¬ 
nuta in boccai, dove viene subito assorbita. 

La cura preventiva è su per giù quella in¬ 
dicata per l’astenia neurocircolatoria, ma si 
insisterà sopra tutto nel regolare l’attività fì¬ 
sica. Il paziente deve evitare ogni sforzo e ri¬ 
manere a letto ogni notte almeno otto ore. e 
almeno un’ora dopo i pasti. Quando gli attac¬ 
chi sono gravi occorre un riposo a letto di al¬ 
meno sei settimane, quindi il soggetto ripren¬ 
derà lentamente le sue attività. I pasti devono 
essere poco abbondanti e di facile digestione. 
Spesso è necessario ottenere una graduale di¬ 
minuzione di peso del paziente. Deve essere 
evitato ogni eccesso di lavoro fìsico e mentale. 
Devono essere proibiti il thè, il caffè, l’alcool 
ed il fumo. L’alveo deve essere mantenuto re¬ 
golare- con leggeri purganti. 





[Anno \LI, Num. 45] 


SEZIONE PRATICA 


1779 


I numerosi medicamenti che sogliono con¬ 
sigliarsi pei la cura dell’angina pectoris (va¬ 
rie forme di nitriti, ioduri, teobromina, lumi¬ 
nal eec.) lasciano generalmente il tempo che 
trovano. I vantaggi loro attribuiti sono sicu¬ 
ramente da mettersi in conto del nuovo regi¬ 
me di vita osservato dal malato. Meglio di 
tutto è che egli abbia sempre a portata di ma¬ 
no le tavolette di nitroglicerina perchè possa 
servirsene al minimo accenno di ritorno del¬ 
l’attacco. 

La efficacia della cura chirurgica (simpatec- 
tomia cervicale, alcoolizzazione della 4 a e 5 a 
radice dorsale ecc.) non è stata ancora confer¬ 
mata da una larga esperienza. 

3) Nell’infarto cardiaco il dolore è ancora 
più terribile di quello dell’angina pectoris, al 
quale rassomiglia per caratteri e irradiazione. 
Se ne distingue per i seguenti fatti : a) il do¬ 
lore si verifica per lo più nello stato di riposo, 
anche durante il sonno; b) dura più a lungo, 
per lo più parecchie ore; c) è accompagnato 
da uno stato di shock; d) non è alleviato dai 
nitriti. 

L’infarto cardiaco è per lo più causato dal¬ 
l'occlusione di una branca di una delle arterie 
coronarie, determinata dalla formazione di un 
trombo su una placca ateromatosa. Si ha così 
L ischemia di una parte del miocardio, la qua¬ 
le causa il dolore. 

La cura dell’infarto cardiaco si riassume in 
due parole: morfina e riposo. La morfina non 
solo allevia il dolore ma assicura anche il ri¬ 
poso. I nitriti sono inutili ed anche pericolosi. 

L’infermo deve rimanere a letto almeno per 
sei o otto settimane in modo da assicurare la 
completa cicatrizzazione dell’infarto ed edi¬ 
tare così possibili complicazioni (rottura del 
cuore, produzione di emboli). 

L’infarto cardiaco è spesso fatale. La morte 
può avvenire subito e anche dopo qualche 
giorno. Molti pazienti però guariscono al pun¬ 
to da, riprendere le loro occupazioni. Ciò si 
può ottenere adottando fin dal primo momen¬ 
to la giusta terapia, ossia riconoscendo subito 
la natura del male Dh. 


DIVAGAZIONI 

La tensiofobia e la psicoterapia dell’iper- 
teso. 

1 concetti più o meno errati sulla pressione 
sanguigna si sono talmente diffusi fra il volgo 
che ormai anche nelle classi più umili è il ma¬ 
lato stesso od i familiari che chiedono al me¬ 
dico che si misuri la pressione anche se questi 
non ne vede affatto la necessità. E sulle cifre 
si vuole ragionare e discutere, dei valori alti 
il paziente si impressiona, aggravando così la 
sua condizione. 

Molto opportunamente M. .1. Barilari (Rev. 
méd. latino-americana , luglio 1934) richiama 
l’attenzione sull’argomento, ricordando il con¬ 
siglio di Gallavardin, di non dare mai al ma¬ 
ialo la cifra della pressione, ma di esprimersi 


soltanto in termini generali; esso deve avere 
tanta fiducia nel medico, da affidarsi comple¬ 
tamente a lui. senza esigere un corso di pato¬ 
logia o di determinazioni circolatorie. Il pa¬ 
ziente, di fatto, non può comprendere che si 
può essere meno malati con pressione di 220 
nini, di Hg che con 150-160, che gli abbassa¬ 
menti possono costituire un segno di migliora¬ 
mento, anche un indice di aggravamento. 

Ogni individuo è un’unità som aito-psichica, 
con le sue caratteristiche personali, le sue va¬ 
riazioni morfologiche, umorali, particolari del 
suo carattere, del suo temperamento, del suo 
modo di reagire agli stimoli. Avrà quindi la 
f.uu pressione e non dovrà pertanto eccessiva¬ 
mente preoccuparsi di cifre più o meno eleva¬ 
le. Tanto più che la stessa preoccupazione, lo 
stesso timore non fa che aggravare le condi¬ 
zioni mentre, d’altra parte, tale preoccupazio¬ 
ne lavora nel subcosciente, determinando un 
vero stato di ansia, di fobia 

Un altro errore è quello di prendere come 
cifra normale- la pressione di un uomo di 20 
anni, dimenticando che ogni età ha la sua 
pressione e che il concetto di malattia non è 


o stesso per tutti i casi. Si aggiunga anche il 
fatto che è tuttora discutibile se, fra iperten¬ 
sione ed emorragia cerebrale esiste un legame 
fra causa ed effetto; sono noli, per esempio, 
gli studi sulla grave ripercussione che può ave¬ 
re la discesa brusca della pressione sulla cir¬ 
colazione cerebrale, sull’azione favorevole di 
un aumento della tensione arteriosa sugli ac¬ 
cidenti di trombosi della silviana ateromatosa, 
mentre Worms ha riferito di un caso in cui 
l’emiplegia si aggravò in seguilo ad un’abbon¬ 
dante emorragia. 

Ma tutto questo non conta per il malato che 
è lieto se vede la pressione abbassarsi e si rat¬ 
trista quando si innalza! 

Ora, l’iperteso è un individuo anche iper¬ 
sensibile. Sono noti i rapporti fra sistema ve¬ 
getativo e psichismo ed è proprio in questo si¬ 
stema che l’attività somatica e psichica mar¬ 
ciano di conserva. 

Ora gli stimoli psichici («shock », goccia di 
acqua emozionale, timore, fobia, tensione psi¬ 
chica costa,lite) agiscono sul sistema vegetativo 
ghiandolare, di cui lo squilibrio si ripercuote 
sul metabolismo. 

Dal canto loro, le alterazioni del metabo¬ 
lismo sono capaci di modificare la pressione 
sanguigna, mentre poi le alterazioni di questa 
provocano modificazioni di tutti gli organi in 
rapporto con il sistema vegetativo, come con¬ 
seguenza di un’eccitazione dei nervi presso-ri¬ 
cettori destinati a stabilire l’autocontrollo ri¬ 
flesso della circolazione. 

E’ quindi consigliabile di non dare al pa¬ 
ziente le cifre isolale della pressione, che jkìs- 
sono costituire un germe di timore e di fobia 
(tensofobia), considerando invece, per la dia¬ 
gnosi e la terapia, la curva della pressione, da 
mostrare eventualmente al paziente come un 
elemento psicoterapeutico. 

E anche necessario fare una buona psico- 
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anamnesi, studiando bene Io psichismo del- 
iperteso, il suo temperamento e la sua si¬ 
tuazione psichica. i\el trattamento generale, 
poi, la psicoterapia deve tenere una parte im¬ 
portante, specialmente nel senso di autoinibi- 
/mne, suggestione, persuasione, in modo da 
suscitare la fede terapeutica e ridare alla men¬ 
te del malato la tranquillità indispensabile. Di 
glande importanza sono gli esercizi fisici mol¬ 
lo blandi e sopratutto il ritmo respiratorio. In 
qualche caso, può riuscire bene l’ipnotismo 
cbe pero deve essere fatto da uno psicotera¬ 
peuta sperimentalo. r,i 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Il Nuovo Testo bilico delle leggi sanitarie 
Note e Commento di A. Carapelle e A 
Jannitti-Piromali.o. Ed. Pozzi, Roma, via 
Sistina, 14. Prezzo L. 45. 


(( Si tratta di uno studio, non vasto e inutil¬ 
mente pomposo, delle varie disposizioni di 
legge, ma sobrio, accurato; tale da poter dare 
una direttiva sicura per lai interpretazione di 
esse ». Così gli AA. presentano il risultato 
del loro lavoro: c’è forse troppa modestia in 
questo avvertimento; ma c’è anche verità, 
peii he le qualità prevalenti del loro commen¬ 
to sono la chiarezza dei concetti e la sempli¬ 
cità della forma. 

Con questi mezzi gli AA., evitando costru¬ 
zioni teoriche e ampie trattazioni cbe avreb¬ 
bero esorbitalo dai limiti di un commento 
hanno raggiunto anche lo scopo della organi¬ 
cità. Questo risultato non era facile. 

Note, richiami di norme, precedenti o in 
vigore, e di decisioni, delucidazioni, coordi¬ 
namenti logici, osservazioni sagge e spesso 
acute, sono sempre dominati da principii e 
criteri direttivi, sia pure non espressi. Soltan¬ 
to il giurista che ha particolare conoscenza 
della materia può spiegare con semplicità e 
coordinare organicamente norme varie, tal¬ 
volta non armoniche, istituti affini ma di¬ 
versi. 


I, on. Carapelle, Consigliere di Stato, trop¬ 
po noto perchè debba essere presentato da un 
amico che molto ne apprezza le qualità di 
giurista, la saggezza e l’acume, e il prof. Jali¬ 
ni! ti-Piromai io, Consigliere di Cassazione, an¬ 
ch’egli largamente stimato per la sua attività 
di magistrato e di docente e per la sua coltu¬ 
ra, erano particolarmente indicati a questo la¬ 
voro. 


Il solerte e intelligente editore Pozzi, cbe ha 
anche buon intuito nella scelta, ha visto bene. 
Ha fatto sollecitamente una elegante edizione, 
di oltre 700 pagine, ed ha offerto, specialmente 
ai pratici, una guida chiara, un mezzo di orien¬ 
tamento sicuro. L il primo commento organi¬ 
co; ed e necessario ed utile anche perchè il nuo¬ 
vo Testo 1 nico, da molti punti di vista assai 
bene elaborato, in alcuni capi presenta non 
lievi difficoltà di interpetrazione e di applica¬ 
zione, le quali danno da pensare anche a giu¬ 
risti espertissimi. Oto\ \nm Set. vacci. 


h. Dujariuc de la Rivière. L'immunité por 
mecamsme physico-chimiqur. Un voi. 

m-8°, di pag. 73, con 2 tav. Masson et C.ie 
Paris. Prezzo 18 fr. 


LA. espone in questo libro il risultato delle 
ricerche compiute allo scopo di stabilire resi¬ 
stenza ed il valore di un'immunità per mecca¬ 
nismo fisico-chimico. Studia anzitutto certe 
azioni fisiche e chimiche sulla cellula (azione 
dei raggi ultravioletti, rapporto sul potere an¬ 
tisettico di alcuni corpi ed il grado della loro 
dissociazione elettrolitica). 

Precisa in seguito i rapporti esistenti fra al¬ 
cuni fenomeni fisici (flocculazione dei sieri) 
ed alcune modificazioni umorali. Si segue co¬ 
sì la curva di flocculazione in sieri di cavalli 
in via di immunizzazione e si osservano nette 
differenze fra i diversi cavalli per quanto ri¬ 
guarda la rapidità di flocculazione. 

Da ultimo, troviamo trattato l’adsorbimento 
ed il trasporto da parte dei globuli rossi delle 
tossine, delle anatossine e di certi medica¬ 
menti, come i sali di mercurio, il bismuto, il 
salvarsan. 

La chimica fìsica è forse oggi l’unica scien¬ 
za che ci permette di gettare qualche luce sul- 
1 oscuro fenomeno dcH’immiinità. fil. 


(j. Paisseau. lìygiène el aìimenlation chi nour- 
risson. Voi. di pagg. 90. Ed. G. Doin et C. 
Paris, 1934. Fr. 12. 

In questo piccolo libro, che fa parte della 
collezione « Hygiène et Diételique », l’A. ha 
voluto raccogliere, in forma piana e piacevole, 
gli elementi in base a cui si giudica e si con¬ 
trolla lo sviluppo del bambino, e se ne regola 
1 alimentazione fino allo svezzamento e si pra¬ 
tica la profilassi contro le malattie più comuni. 

È un libro veramente utile cbe, per la sua 
pratica e per la facilità dell’esposizione, può 
andare nelle mani tanto del medico quanto di 
una mamma, e merita perciò il miglior suc¬ 
cesso. V. Serra. 


M. Kaatz. Medizinische II òrlerbuch. English- 

Deutsch. IV a ed. rielaborata da \. Springer. 

F. Deuticke, Leipzig e Wien, 1934. 

Piccolo, ma buon dizionario inglese-tedesco, 
cbe comprende non soltanto i vocaboli lecnici 
della medicina, ma anche quelli cbe in qual¬ 
che modo possono avervi attinenza, ivi com¬ 
presi anche i verbi Qua e là qualche inesattez¬ 
za come p. es., idiopaihy , cbe non corrispon¬ 
de nè ad brtliche Krcmkheit , nè a besondere 
Vorlìebe; o Jchor per cui se è adatta la tradu¬ 
zione con Jauche non lo è altrettanto quella 
in Lymphe. 

Il libro può essere comodo anche per il me¬ 
dico italiano che abbia una certa conoscenza 
delle due lingue. Spesso, leggendo, si incon¬ 
trano delle difficoltà per trovare la giusta e- 
spressione corrispondente ed il vedere come la 
difficoltà è stata girata in un’altra linguai, può 
dare delle utili indicazioni. 

fd. 



{Anno XLI, Num. 45] 


SEZIONE PRATICA 


1781 


I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XL Congressso della Società Italiana 
di Medicina Interna. 

Ore 15 - 17 ottobre ]934. 

Presidenza: Prof. G. Frugoni. 

( Continuazione; v. num. prec.). 

Discussione della Relazione. 

E. Maraguano (Genova). — Si congratula anzi¬ 
ano vivamente con i Relatori per la messa a pun¬ 
to della vaccinoterapia dal punto di vista cli¬ 
nico. I Relatori hanno ben precisato i vantaggi 
che si possono trarre dalla vaccinoterapia: positivo 
e affermativo è il giudizio nelle brucellosi, dubbio 
e limitato nella infezione tifoidea. A proposito di 
questa desidera che i medici pratici prendano buo¬ 
na nota di quanto hanno detto i Relatori e cioè 
che la vaccinoterapia può essere applicabile solo 
nei casi misti e nel primo manifestarsi del morbo, 
mentre riesce inutile e dannosa nei periodi avan¬ 
zati e nelle forme gravi dannosa, lo si ricordi bene, 
(arca la vaccinoterapia aspecifica in verità per il 
modo di agire, per la sua rapidità, per la sua 
fenomenologia, non mostra di avere proprietà nè 
immunizzanti nè antitossiche. Ma sopratutto 
dalle relazioni si apprende come la via d’in¬ 
troduzione rii questi vaccini nell’organismo è quel¬ 
la endovenosa, ossia la via che Guido Baccelli, 
quando ancora si aveva orrore di aggredire le 
vene, egli per primo le aprì alla pratica medica. 

Invita quindi i colleglli a raccogliersi per un 
minuto e consacrarlo nell’intimo alla memoria di 
questo grande Italiano. 

L. Ferrannini (Rari). — Insiste sull’utilità della 
vaccinoterapia precoce nel tifo. Circa la febbre me¬ 
lense nota con piacere che Ferrata ha fatto giu¬ 
stizia dell incredibile 100 % di guarigione; spesso 
se ne hanno buoni risultati ma bisogna tener con¬ 
to che la scomparsa della febbre talvolta è tem¬ 
poranea e ciò non giustifica la presunzione di 
guarigione e che spesso le reazioni immunitarie 
non corrispondono con gli effetti apparenti della 
cura. 

A. Cantani (Napoli). ■*— Rileva come le osserva¬ 
zioni fatte nelle Relazioni dei proff. Boeri e Fer¬ 
rata rappresentino fra l’altro una base alle ri¬ 
cerche che Egli da anni ha eseguito per cui si 
permette di farne un riassunto facendo notare che 
per una opportuna cura vaccinica uno dei capi¬ 
saldi è la preparazione del vaccino. 

F. Magrassi (Roma). — L’O. riferisce su alcuni 
esperimenti da lui eseguiti negli animali, i cui 
risultati, oltre a portare una nuova conferma del¬ 
l’importanza fondamentale che l’elemento cellu¬ 
lare ha nella difesa dell’organismo immune con¬ 
tro l’infezióne, del tutto indipendentemente dal¬ 
l'azione degli anticorpi presenti sugli umori, co¬ 
stituiscono un’altra prova, che unita alle molte 
precedenti ricordate dai Relatori, contribuisce a 
diminuire di molto nel tifo l’importanza, quando 
anche se ne animella 1’esistenza, di una immu¬ 
nità locale intestinale, intesa nel senso di Besredka. 


£. Centanni (Bologna). — L’O. dopo aver fatto 
i più ampi elogi ai Relatori per la bella e coni- 
j) 1 ota relazione, svolge una sua interessante co- 
municazione sul « Pirogene ed il risolvente ». 

M. Landolei (Napoli). — Fa brevi osservazioni 
sull aulovaccinolerapia, vaccinoterapia, mono- e 
polivalente, stomosinterapia, proteinlerapia, siero¬ 
terapia, ascesso da lissazione, immuntrasfusione, 
autosieroterapia, autoemoterapia, ecc., al vagliò 
della pratica, nelle malattie infettive. Non si può 
indicare una regola generale nell’uso di siffatli 
metodi terapeutici, imperocché a seconda delle 
forme morbose varia il trattameli lo. Ed anche nel¬ 
la stessa forma morbosa vige la legge del caso 
|>er caso, quando non occorra l’evenienza di ado¬ 
perarne due o più di tali cure. Così per es. delle 
lebbncole melitensi, ribelli ad ogni cura, il vac¬ 
cino antimelitense compreso, possono essere do¬ 
minale dall 'immuntrasfusione, che sarebbe ec¬ 
cessivo applicarla all’inizio di ogni infezione da 
micrococco Brucei. L’O. insiste sulla necessilà 
di adoperare l’ascesso da fissazione molto più 
Irequentemente di quanto attualmente si fa 
giacché specie nelle forme febbricolari prolungate 
ha dato a lui risultati soddisfacenti assai. All’ini- 
/io di ogni malattia infettiva, là dove è stata pos¬ 
sibile applicarla, a paragone di ogni altro metodo, 

I autovaccinoterapia ha dato all’O. risultati feli¬ 
cissimi. 

M. Ascolj (Palermo). — Si compiace col prof, 
renata per la simpatica e armonica affermazione 
di scuola, ed ugualmente col prof. Boeri. È lieto 
di dichiarare che sottoscrive le conclusioni del 
Prof. Ferrata, sia quelle positive che quelle ne¬ 
gative. Gli è caro qui inviare un mesto pensiero 
alla memoria del prof. Fagiuoli che pel primo in 
Italia si è occupato della terapia vaccinica endo¬ 
venosa della febbre tifoide ed al quale risale la 
teoria desensibilizzatrice dell’azione vaccinica alla 
quale ha accennato il prof. Ferrata. 

Se per quanto riguarda la lebbre tifoide nei ri¬ 
guardi dell’applicazione pratica il giudizio deve 
essere alquanto riservato, per la febbre mediter- 

sviluppata dalla scuola Ferrata 
rappresenta un reale progresso in quanto consen¬ 
te di sfruttare al maximum i vantaggi della vac¬ 
cinoterapia evitando possibili danni. 

Quanto al meccanismo di azione sul quale i Re¬ 
latori si sono giustamente mostrati tanto riser¬ 
vati pensa che la dottrina dell’anacoresi di Alberto 
Ascoli offre modo di concepire e interpretare in 
modo soddisfacente alcuni aspetti del problema. 
La vaccinoterapia come la terapia aspecifica pos¬ 
sono considerarsi siccome la concorrenza fra due 
o più focolai anacoretici l’uno creato dalla ma¬ 
lattia, l’altro istituito da noi a scopo terapeutico; 
tanto 1 uno quanto l’altro operano coi loro attri¬ 
buti di fissazione e di smaltimento del materiale 
eterogeneo: il focolaio da noi istituito con la inie¬ 
zione vaccinale o aspecifica attrae dal focolaio mor¬ 
boso germi e veleni e li neutralizza; e per con¬ 
verso la sostanza iniettata dal focolaio morboso lo 
attiva esaltando le sue proprietà difensive verso 
i germi patogeni. 

Ciò premesso allo stesso modo che i vaccini con- 
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tengono, come è pacifico, una componente aspe- 
cifica, i Tarmaci aspecilici per la elaborazione che 
compiono del materiale attirato dal focolaio mor¬ 
boso contengono una quota specifica vaccinale e 
meglio ancora autovaccinale. 

In altra luce viene a presentarsi consideralo sot¬ 
to questo angolo visuale il problema della via di 
somministrazione e vien fatto di chiedersi se l’a¬ 
zione esplicata per via venosa vada attribuita alla 
specificità del materiale impiegalo o non piutto¬ 
sto alla via stessa di somministrazione. Così per 
il tifo si è visto a suo tempo che risultati uguali 
si ottenevano con l'iniezione di vaccini specifici, 
di vaccini qualsiasi o rii altre sostanze, per es. 
albumose ecc. 

Variando la via di somministrazione sta in noi 
di spostare l’arena dove la battaglia si svolge pre¬ 
ferendo ad es. la via sottocutanea nelle forme più 
gravi al fine di potenziare la derivazione limitan¬ 
do al minimo l’attivazione del focolaio morboso, 
quella venosa quando si voglia ottenere una sti¬ 
molazione massimale dei poteri di difesa nel fo¬ 
colaio morboso. 

Comunque pensa che la dottrina anacoretica of¬ 
fra punti di attacco per un’analisi più precisa ed 
uno studio sperimentale della vaccinoterapia e 
della terapia aspecifica. 

F. Micheli (Torino). — Essendo stato chiamato 
a varie riprese e molto cortesemente in causa da¬ 
gli illustri Relatori, l'O. dichiara che non può 
esimersi dal prendere brevemente la parola, limi¬ 
tandosi a toccare solo alcuni punti delle molte¬ 
plici questioni trattale sulle quali è stato chiesto 
il suo parere o che sono state oggetto di ricerche 
personali. 

A proposito della sua frase ili alcuni anni or 
sono, ricordata da Ferrala, l’O. conviene che allora 
era alquanto scettico, mentre ora le metodiche ri¬ 
cerche della scuola di Ferrata e di Di Guglielmo 
sugli effetti delle iniezioni endovenose di dosi op¬ 
portunamente crescenti di vaccino specifico hanno 
senza alcun dubbio portalo un prezioso contribu¬ 
to al trattamento dell’infezione melitense perchè 
i successi che si ottengono con questo metodo in 
un’alta percentuale di casi sono di gran lunga 
superiori a quelli raccolti per il passato. Il collega 
Ferrata ha chiesto il parere dell’O. sul meccanismo 
d’azione di queste forme di terapia, ma dare una 
risposta esauriente è difficile. L’O. ritiene tuttavia 
che se in questo trattamento c'è una componente 
specifica, l’effetto delle iniezioni endovenose di 
vaccino specifico è legalo essenzialmente al com¬ 
plesso delle azioni, certo in parte non ben preci¬ 
sabili finora, che la terapia aspecifica esercita nel¬ 
l’organismo: azione dissensibilizzante, azione sti¬ 
molante sul midollo osseo e in genere sui vari 
meccanismi di difesa, azione sul focolaio o i fo¬ 
colai morbosi. A tale proposito ricorda infatti i 
risultati da lui ottenuti, fin dal 1916-18, quando 
insieme al collega Quarelli, intraprese una serie 
di ricerche comparative sugli effetti delle inie¬ 
zioni endovenose di tifo e di colera in ammalati di 
tifo, con risultati fondamentali soprapponibili : ca¬ 
duta brusca della temperatura, ma permanenza 
della splenomegalia, eventuale comparsa di roseo¬ 
la, quasi fosse asportata la componente piretogena 
della malattia. 

D’altra parte è nozione corrente che per lo meno 
allo stato delle cose l’azione curativa del vaccino 
non si può scindere dalla sua azione di focolaio 
c generale. 


È sperabile che i tentativi di Centanni di scin¬ 
dere l’azione risolvente da quella pirogena riesca¬ 
no, ma per ora noi non possiamo separare le varie 
azioni legate ai vari prodotti della disintegrazione 
delle proteine batteriche, che siamo obbligati ad 
inoculare in toto nell’organismo sperando che 
« Dio sceglierà i suoi ». 

Ha la convinzione però che questi metodi di 
cura sieno in genere sforniti o quasi di utilità 
nelle malattie infettive acute setticemiche, tifo 
compreso, per quanto qui qualche risultato si pos¬ 
sa ottenere sia col trattamento precoce, sia e forse 
col trattamento tardivo (ma su ciò egli non con¬ 
viene) in forme in cui la febbre si protrae a lungo. 
La linea di condotta dell’O. in definitiva è la se¬ 
guente: se il germe specifico si conosce, ritiene 
preferibile l’uso ilei vaccino specifico, dappoiché 
nel vaccino specifico c’è anche la componente 
aspecifica che ha azione prevalente agli effetti te¬ 
rapeutici. In alcuni casi come nel tifo, a causa 
dell'alta tossicità delle endotossine tifiche e dello 
scarso margine che esiste tra dose stimolante e 
dose tossica, si può fare eccezione a questa norma. 
Quando il germe non è conosciuto, si farà vacci¬ 
noterapia aspecifica o proteinolerapia aspecifica. 

Quanto a quel gruppo di germi che nell’ambito 
della stessa specie (strep. staf.) comprendono sva¬ 
riate varietà biologiche, è forse meglio ricorrere 
quando si può all’auto-vaccino. In casi di scarsa 
reazione il potenziamento dell’effetto terapeutico 
si può ottenere con l’associazione di mezzi aspe¬ 
cifici a quello specifico, e nel modo più semplice 
aspirando contemporaneamente il vaccino a qual¬ 
che ente, di latte o di caseal calcico, come l’O. 
usa fare da tempo nella sua Clinica. 

G. Izak (Messina). — L’O. si sofferma solamente 
a parlare della terapia vaccinica del tifo e dell'in¬ 
fezione melitense dimostrando come nel primo 
caso la vaccinazione possa dare speranza di risul¬ 
tali solo se eseguita nel primissimo stadio della 
infezione, quando le lesioni anatomiche non siano 
affermate e nel secondo caso, se in un buon nu¬ 
mero di malati il trattamento riesce favorevole, vi 
sono pure non pochi casi — e non individuabili 
preventivamente — nei quali la terapia vaccinica 
endovenosa, non influenza il decorso dell infezio- 
ne. In ogni caso va tenuto presente che la caduta 
della febbre non dimostra nè afferma la scompar¬ 
sa dell’infezione. 

R. Pranza (Napoli). — L’O. riferisce i risultali 
ottenuti dal giugno 1933 ad ora su 530 infermi 
di infezione tifoidea, sottoposti sia a terapia aspe¬ 
cifica che specifica. Egli può affermare che la te¬ 
rapia aspecifica a mezzo di sostanze proteiche va¬ 
rie riesce quasi sempre inefficace nel periodo di 
incremento, assai raramente riesce a troncare l'in¬ 
fezione nel periodo di stato, mentre i suoi effetti 
si dimostrano meglio efficaci nel periodo anfibo- 
lico e tardivo. I metalli colloidali si dimostrano 
del tutto inefficaci. 

La vaccinoterapia aspecifica per via endomusco¬ 
lare dà risultati che mollo si avvicinano a quelli 
ottenuti con la proleino- e la stomosinoterapia : 
questi risultati si modificano nettamente quando 
i vaccini vengono inoculati nelle vene. 

E. von Kòhler (Ginevra). — Di fronte a relatori 
di tal valore scientifico domanda gli sia permesso 
avanti tutto di significare al Congresso gli omaggi 
dei colleghi di Ginevra. 
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Afferma che lo anni di esperienza personale di 
chock-terapia lo autorizzano a distinguere la vac¬ 
cinoterapia, dalla proleino- e dalla piretoterapia. 
Le prime due possono o no essere accompagnate 
da elevazione termica. Secondo la malattia, e più 
specialmente secondo la loro etiologia si sceglie 
la specifica o l’aspecifica che bene adoperate da un 
medico esperimentato con prodotti di sicura fab¬ 
bricazione non possono dare inconvenienti all’am¬ 
malato nè tanto meno mettere la vita in pericolo. 

La scelta in generale della vaccinoterapia spe¬ 
cifica riguarda i casi ad etiologia microbica ben 
definita dal laboratorio, la vaccinoterapia aspe¬ 
cifica riguarda i casi a etiologia oscura con ca¬ 
rattere chiaramente infettivo (Reumatismo), in 
caso di ipo- o ipersensibilità dell’organismo di 
fronte a certe influenze sconosciute, tossiche. 

Senza entrare in dettagli, desidera tuttavia ri¬ 
chiamare l'attenzione sull’impiego della Tuberco- 
lina vecchia di Koch, la quale secondo le esperien¬ 
ze di Selters e sue personali non ha valore spe- 
cifico. Essa agisce niente altro che come una pepto- 
albumina modificata dalla presenza della esotossi¬ 
na tubercolare, la quale viene a trasformare la sua 
struttura acido am mica. 

Secondo le esperienze di Gudernatsch di New- 
lork e di Pincherle in Italia controllale da oltre 
3 anni nel laboratorio dell'O. di Ginevra insieme 
al prof. Bujard, risulta chiara l’influenza di alcuni 
gruppi acido-aminici sullo sviluppo e la metamor¬ 
fosi del girino di rana. 

In generale tutte le albumine animali, persone 
e polipeptidi compresi, contengono differenti grup¬ 
pi acido-aminici, che secondo il concetto di Flo- 
rence e Enselme rappresentano l'origine della co¬ 
stituzione dei differenti ormoni. 

Al primo gruppo appartengono gli acidi aminici 
semplici, come per esempio le glicine, le alamine, 
le leucine, che sono sperimentalmente insufficienti 
alla stimolazione dell’accrescimento e metamorfosi 
del girino. 

Al secondo gruppo appartengono gli acidi ami¬ 
nici di formula più complicata come le argonine, 
le lisine e le cistine. La loro presenza agevola l’ac- 
crescTmento cellulare ma non la metamorfosi del 
girino. 

Al terzo gruppo appartengono gli acidi aminici 
aromatici, le fenilalanine, le tirossine e i tripto¬ 
fani, che esclusivamente favoriscono la metamor¬ 
fosi senza agire sull’accrescimento cellulare e han¬ 
no quindi azione elettiva su determinati gruppi 
cellulari stimolandone la differenziazione. È noto 
d’altra parte che si può estrarre il 50% di pro¬ 
teine dalle esotossine del bacino tubercolare, e che 
fra gli acidi aminici costituenti tali proteine si 
trovano sopratutto delle fenilalanine. 

Si dimostra sperimentalmente che i triptofani 
agiscono specialmente come stimolo per la forma¬ 
zione delle emazie normali come i differenti estrat¬ 
ti epatici. Analogamente le fenilalanine possono 
conferire alla cellula vulnerata dalla infezione un 
potere difensivo, punto di partenza per il processo 
di guarigione. 

In conclusione, nei casi in cui la vaccinoterapia 
specifica sembra insufficiente in infezioni ad etio¬ 
logia nota, una azione sinergica sia con tuberco- 
lina, sia con acidi-aminici aromatici potrà dare 
un’attivazione più spiccala. Quando però lo stato 
infettivo abbia raggiunto un certo limite, anche 
tale terapia può rimanere inefficace. Dobbiamo al¬ 
lora ricorrere ad altri mezzi quali le onde corte e 


1 elettro-piressia, la cui azione è ormai ben nota, 
tuli'altro che trascurabile. 

Si deve infine ricordare la possibilità di una 
azione spontanea vaccinante, dimostrala dalla esi¬ 
stenza di portatori sani di bacillo del tifo, cole¬ 
ra, ecc. determinata dall’esistenza di acidi aminici 
aromatici messi in libertà dall’agente patogeno 
stesso. 

S. La Fuanca (Palermo). — Ricorda che a Pa¬ 
lermo e nelle provincie vicine la vaccinoterapia è 
mollo diffusa fin da quando Di Cristina, Caronia, 
Jemina ne affermarono con i falli la grande uti¬ 
lità. Per quanto riguarda la vaccinoterapia nella 
febbre ondulante i risultati, secondo LO. non sono 
stali invero molto costanti, inquanto che se la via 
endovenosa spesso risponde, tuttavia vi sono forme 
resistenti che imece svaniscono col brusco cam¬ 
biamento di soggiorno, tal'altre in cui occorre con¬ 
temporaneamente l’uso dell’autovaccino. 

Se la tecnica seguila dal Ferrata da costanza di 
effetti del sistema curativo si è fatto un passo 
avanti. 

Per quanto riguarda l’infezione tifica e paraeli¬ 
ca LO. ritiene che la vaccinoterapia debba riguar¬ 
darsi come la cura di elezione: la via endomusco¬ 
lare spesso risponde bene, ma quella endovenosa 
dà risultati più sicuri e più pronti. Disgraziata¬ 
mente la crisi di risoluzione che consegue anche 
aliai prima iniezione è accompagnala da tali feno¬ 
meni apparentemente gravi da destare allarme, 
ma nessun caso di morte è stato mai registrato. 
Naturalmente vi sono delle controindicazioni da 
tenere presenti. 

È ormai assiomatico però che il trattamento deve 
essere precoce; ed infatti può dirsi che, dopo un 
certo tempo, l’uso riesce incerto o inutile o ancce 
dannoso perchè è appunto dopo la seconda setti¬ 
mana che bisogna temere le emorragie intestinali 
come effetto di grave reazione di focolaio. 

I). Cesa Bianchi (Milano). — Si limita a toccare 
due punti della questione della vaccinoterapia: il 
meccanismo d azione e l’applicazione pratica. 

È d’accordo con il prof. Micheli che pur consi¬ 
derando il meccanismo della vaccinoterapia aspe¬ 
cifica lo ritiene associato ad un componente spe¬ 
cifico: ritiene anzi di andare più oltre affermando 
che la vaccinoterapia agisce essenzialmente in sen¬ 
so aspecifico, pur non potendosi negare in pratica 
un certo valore anche alla sua specificità, nel sen¬ 
so che essa viene forse a potenziare i risultati fa¬ 
vorevoli della vaccinoterapia, che resta però sem¬ 
pre fondamentalmente aspecifica. Condizione di¬ 
fatti sine qua non perchè si determini il risultato 
benefico è la comparsa di una crisi generale da 
parte dell’organismo, di cui la febbre rappresenta 
il fenomeno dominante e che nelle sue manife¬ 
stazioni si identifica con la classica crisi colloido- 
clasica o emoclasica da introduzione rapida paren- 
lerica di proteina aspecifica. 

Il prof. Centanni ha detto che l’ideale sarebbe 
di avere un prodotto in cui sia diversa l’azione 
risolvente dall’azione pirogena e LO. si augura che 
presto ci si arrivi. Personalmente ha provato in 
(fuesti ultimi tempi un vaccino pneuinococcico eri 
un vaccino tifico, preparati secondo le direttive 
di Centanni, ma purtroppo i risultati sono stati 
negativi. Nei riguardi delle altre infezioni, la vac¬ 
cinoterapia ha grande efficacia nelle manifesta¬ 
zioni profonde e tardive della infezione gonoeoc- 
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cica; efficacia più dubbia nelle infezioni da b. coli, 
efficacia limitata nelle infezioni da piogeni mode¬ 
ste. Circa il tifo e paratifo è d’accordo con Ferrala 
nel dichiarare risultati entusiasmanti a volte, de¬ 
primenti tal'altra. 

Per quanto riguarda l’infezione melitense l’O. 
dichiara che personalmente la sua esperienza è 
limitata. Ricorda tuttavia che circa 20 anni fa 
ebbe occasione di usare in un certo numero di 
casi di infezione melitense la vaccinoterapia endo¬ 
venosa ottenendo in tutti risultati veramente bril¬ 
lanti e definitivi, mentre alcuni anni or sono la 
stessa vaccinoterapia endovenosa in casi di infe¬ 
zione di laboratorio, gli ha dato risultati pressoché 
nulli. A tali casi limitati e riferentisi ad infezioni 
di laboratorio, notoriamente assai più gravi e con 
caratteristiche proprie, non si può attribuire gran¬ 
de importanza di fronte alle centinaia di casi con 
risultati così favorevoli, riferiti da Ferrata e Di 
Guglielmo, pur tuttavia essi però ci obbligano a 
qualche riserva. 

L’O. conclude ritenendo quindi che forse le con¬ 
clusioni riassunte dal relatore debbano essere un 
po’ attenuate. 

R. Jemma (Napoli). — Contrariamente all’affer¬ 
mazione del prof. Giuffrè egli continua ad usare 
e con gran successo il vaccino lisizzato nelle infe¬ 
zioni tifoide, paratifoide e melitense. Ricorda co¬ 
me la via endovenosa fu usata nella sua clinica, 
per la melitense, fin dal 1916, come si può con¬ 
statare leggendo la «Pediatria»: dal prof. Caro¬ 
lila, allora suo aiuto, e dopo fu usata anche a Pa¬ 
lermo nella clinica di Crisiina. Una relazione mol¬ 
to documentata sulla vaccinoterapia fu fatta nel 
Congresso di Pediatria, tenuto a Trieste nel 1920, 
dai proff. Di Cristina e Garonia. 

Egli è lieto di constatare che oggi valorosi cli¬ 
nici generali confermano quanto i pediatri han¬ 
no detto circa 20 anni fa sull'uso dei vaccini. 
Secondo lui la vaccinoterapia risponde molto me¬ 
glio nei bambini che negli adulti: egli quindi con¬ 
siglia ai medici pratici di ricorrere sempre alla 
vaccinoterapia specifica nelle infezioni tifoide e 
melitense, perchè per la sua esperienza di 20 anni 
è convinto che nessun altro mezzo terapeutico può 
uguagliare la vaccinoterapia. 

C. Frugoni (Roma). ^ Rivolge a nome dell as¬ 
semblea fervide parole di caldo consenso e di plau¬ 
so ai due Relatori. Esprime il profondo compiaci¬ 
mento per la profondità e complessità dei proble¬ 
mi affrontati e in parte risolti, rilevando da un 
lylo la estrema difficoltà del problema scientifico 
del meccanismo di azione ancora quasi compieta- 
mente oscuro e dall’altro che — ciò non ostante 
si è venuti per la febbre ondulante ad esempio ad 
una applicazione pratica terapeutica diretta per 
merito dei cospicui contributi di scuole italiane. 
Conviene nell’ammissione generica delFutilità del¬ 
la vaccinoterapia nella febbre ondulante purché 
praticata per via endovenosa e con determinate 
modalità, ma afferma che anche con questa pra¬ 
tica terapeutica si possono avere (e il prof. Ferrata 
pure ne avvertiva) degli insuccessi, e questi in 
ispecie nelle forme ad impronta violentemente set- 
licemica con grandi brividi e alte temperatine alle 
quali l’O. ha veduto anche la vaccinoterapia endo¬ 
venosa rimanere talora inefficace per quanto ii- 
guarda influenza sulla durata del morbo. 

E ricorda qualche intolleranza, per es. un pa¬ 


ziente di febbre ondulante con nefrite e sindrome 
emorragica nel quale ad ogni introduzione di vac¬ 
cino si aveva ora epistassi, ora ematuria; sospesa 
la vaccinazione e ripresa dopo 36 giorni, dopo due 
iniezioni leggerissime ben tollerate, alla terza di 
nuovo ebbe intensa ematuria e tutto ciò o per 
azione elettivamente tossica o per sensibilizzazione 
viscerale, cosa possibile certo se si pensa alla reat¬ 
tività degli ammalati di febbre ondulante alla 
melitina e alla abortina. 

(Continua). A. Pozzi. 

XLI Congresso 

della Società Italiana di Chirurgia. 

Ore 15,30 - 17 ottobre 1934. 

Presidenza: Prof. R. Alessandri. 

( Continuazione; v. num. prec.). 

Comunicazioni inerenti al tema di Relazione. 

Severi A. (Perugia). — Iti cerche sulle modifica¬ 
zioni del ricambio idrico in seguito ad estese re¬ 
sezioni del tenue e del colon. — L’O. ha eseguito 
ricerche sperimentali nel cane sulle modificazioni 
del ricambio idrico in seguito ad estese resezioni 
del tenue e del colon e ne trae le seguenti con¬ 
clusioni : 

1) La resezione di una metà del tenue non ar¬ 
reca nel cane alcuna moriificazione nell'assorbi¬ 
mento dell’acqua; 

2) La resezione circa di tre quarti del tenue pro¬ 
voca temporaneamente nel cane un ritardo del¬ 
l’assorbimento dell’acqua che dura circa due mesi 
e viene poi a scomparire; 

3) Una resezione ampia del colon comprendente 
il cieco, l’ascendente, il trasverso ed il discen¬ 
dente sino al sigma provoca temporaneamente nel 
cane un ritardo eri una diminuzione dell’assorbi¬ 
mento dell’acqua che viene a scomparire dopo cir¬ 
ca tre mesi. 

Tarantino C. (Perugia). — Ricerche sull'occlu¬ 
sione sperimentale del colon. —- Nelle occlusioni 
sperimentali del colon si determinano nette insuf¬ 
ficienze funzionali epatiche, pancreatiche e renali 
per ciò che riguarda il ricambio proteico, delle 
sostanze idro-carbonate e si osserva netta tenden¬ 
za del pH verso l’acidosi. 11 metabolismo delle so¬ 
stanze lipoidee non subisce mori ideazioni note¬ 
voli. Il ricambio del ferro anche negli starli più 
tardivi si mantiene sopra un equilibrio più o me¬ 
no stabile. I risultati che si riferiscono alla secre¬ 
zione esterna del pancreas non sono tali da fare 
ammettere una insufficienza grave e costante della 
ghiandola in questo senso. 

Le modificazioni funzionali osservate nelle oc¬ 
clusioni sperimentali del colon trovano la loro 
conferma nelle alterazioni istologiche riscontrate 
a carico del fegato, del rene e del pancreas. 

Rabbonì F. (Palermo). — La curva umìnoacide- 
mica dopo resezione del colon. — L’O. in ricerche 
sperimentali, studiando l’andamento del tasso e 
della curva aminoacidemica in seguito a resezione 
totale del colon, ha riscontrato un aumento del 
tasso aminoacidemico e delle alterazioni a carico 
della curva aminoacidemica, le cui intensità de¬ 
crescono a distanza di circa un mese dall mter- 
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vento, per raggiungere, in seguito, i valori ini¬ 
ziali. 

L’O. interpreta le suddette alterazioni quali in¬ 
dice di una alterata funzione dominante della cel¬ 
lula epatica, non grave e del tutto transitoria; no¬ 
zione questa che mentre deve essere sempre te¬ 
nuta presente dal chirurgo che si appresta ad 
eseguire interventi mutilanti sul colon, tuttavia 
deve fargli ritenere tali interventi ben tollerati 
e quindi applicabili nei casi che ne presentino 
1 indicazione. 

Salici L. (Genova). — Ricerche sperimentali sul 
comportamento del ricambio dopo l’esclusione to¬ 
tale del colon. — Diminuisce la calcemia, aumen¬ 
ta la fosforemia, la colesterinemia, la glicemia, 
l’azotemia. 

Patania A. (Palermo). — La eliminazione del 
ferro nella coleclomia totale. — L’O. ha istituito 
ricerche sperimentali allo scopo di indagare se le 
modificazioni volumetriche e morfologiche che si 
osservano nel segmento terminale dell'ileo anasto- 
mizzato al colon dopo colectomia, siano l’espres- 
sione di un a/lattamento funzionale che subisce il 
tenue. 

Studiando la eliminazione del ferro dopo estese 
resezioni del colon ha riscontrato un aumento 
della quantità di ferro eliminala per via urinaria, 
e una diminuzione di quella eliminata per via 
intestinale. Ritiene che questo particolare com¬ 
portamento si possa spiegare ammettendo che il 
rene nei primi mesi dalla colectomia supplisca più 
facilmente dell’intestino tenue alla funzione di 
eliminazione del ferro. 

Rallo A. (Gaeta). — L’O. sostenitore dell’inter¬ 
vento sistematico nelle appendiciti acute, si oc¬ 
cupa diffusamente delle forme basilari dell’infiam¬ 
mazione appendicolare e delle brecce che l’appen¬ 
dice distaccandosi determina nella parete del cieco. 

In tali casi egli opina che spesso la sutura non 
tiene e rilasciandosi determina quelle gravissime 
complicazioni che non occorre illustrare. Egli pra¬ 
tica in tali casi, e propone di praticare sistemati¬ 
camente, una sutura di avvicinamento con punti 
di catgut della breccia suturata del cieco alla brec¬ 
cia laparotomia; caso in cui la sutura intestinale 
non tenga, la breccia riapertasi trovasi in prossi¬ 
mità della ferita e quindi l’addome non viene in¬ 
quinato. 

Parlando poi delle fistole stercoracee consecutive 
ad ascessi appendicolari egli è del parere che non 
si debba mai essere corrivi nell’intervento giacché 
queste fistole, a differenza di quelle di altra na¬ 
tura. tendono a guarigione spontaneamente e con 
rapidità relativamente confortante. 

Sostegni A. (Milano). — Contributo alla chirur¬ 
gia del colon - (invaginazioni ileo-cecocoliche e del 
sigìna iliaco nell’adulto). — L’O. comunica i risul¬ 
tali di tre casi di invaginazioni ileo-cecali nell’a- 
dullo trattale col metodo della resezione in tem¬ 
po unico o in più tempi. Dopo avere riferito i ri¬ 
sultati (due guarigioni e un decesso) LO. si di¬ 
chiara propenso ad applicare la resezione in più 
tempi, avuto riguardo della contemporanea affe¬ 
zione peritoneale. 

Basti a nelli P. (S. Giovanni Valdarno). — Con¬ 
tributo di chirurgia del colon. — Riporta 36 casi 
di chirurgia del colon e 140 di ciecoplicatio in ope¬ 


rati di appendicite cronica con ptosi ciecale e di¬ 
latazione. 

Greco F. (Firenze). — Plastica del colon per in¬ 
versione. —r L’O. riferisce di avere potuto realiz¬ 
zare nel cane una nuova plastica del colon per in¬ 
versione; ne dimostra la utilità, le indicazioni e i 
vantaggi, in confronto delle altre operazioni. 

Stoccada F. (Suzzara). — Distopie del colon 
prossimale corrette col metodo Donati. — L’O. 
riferisce su altri tre casi di inversione del colon 
prossimale operati e guariti. Mostra i radiogram¬ 
mi fatti prima e dopo l’intervento. Insiste sulla 
importanza della diagnosi preoperatoria che può 
essere fatta solo dal radiologo e sulla opportunità 
di correggere l’anomalia di posizione appena rico¬ 
nosciuta asportando anche l’appendice. 

Slaviero A. (Vicenza). — L'invaginazione primi¬ 
tiva di uni haustro cecale. — L’Ò. illustra 4 casi 
di invaginazione primitiva di una haustra cecale, 
di cui uno, a sintomalologia subacuta, con intro¬ 
flessione limitata della parete laterale del ceco, 
gli altri 3, a sintomatologia acuta, con un’inva¬ 
ginazione più progredita. Fa uno studio sintetico 
su] quadro anatomo-patologico, sulla sintomato¬ 
logia e sulla patogenesi a proposito della quale 
fa risaltare come l’invaginazione sia esclusiva di 
una delle prime tre haustre laterali del ceco cioè 
di quelle poste di fronte alla valvola di Bauhino. 
Dimostrata l’individualità e la frequenza dell’af¬ 
fezione ne traccia la condotta terapeutica. 

Lesena G. (Genova). — Interposizione epato-dia- 
frammaiica del colon trasverso. r -* L’O. nota che, 
se, nella grande maggioranza dei casi studiati spe¬ 
cialmente dai radiologi, l’interposizione rappre¬ 
senta un semplice reperto anatomico privo di cor¬ 
rispondente sintomatologia, esistono casi, in cui 
un quadro morboso si impernia su quel reperto. 

Le osservazioni cliniche permettono di conside¬ 
rare due gruppi sintomatologici : in uno preval¬ 
gono i sintomi della stenosi o della occlusione del 
colon, nell’altro quelli della compressione piloro- 
duodenale con crisi dolorose, con ristagno gastri¬ 
co e spesso colla presenza di sangue nel vomito e 
nelle feci. In questi casi fu frequente l’errore dia¬ 
gnostico di ulcera con stenosi. 

Le osservazioni radio-anatomiche inducono a 
considerare un’interposizione fissa o irriducibile 
ed una libera o riducibile. Quest'ultima presenta 
maggior interesse clinico, perchè la sintomatolo¬ 
gia colica e gastro-duodenale è spesso transitoria, 
compresi i reperti di ristagno gastrico. 

In un caso personale due distinti radiologi esa¬ 
minarono un paziente a distanza di una settima¬ 
na e mentre il primo constatò un completo rista¬ 
gno del bario dopo 12 ore e diagnosticò una ste¬ 
nosi pilorica di alto grado, il secondo trovò per¬ 
fettamente normale la funzione motoria gastro- 
duodenale. In questo caso l'improvvisa comparsa 
di un’occlusione del trasverso, con rapido aggra¬ 
vamento delle condizioni locali e generali, richie¬ 
se d’urgenza la colostoinia sull’ascendente. La 
conservazione dello stoma, vera valvola di sicurez¬ 
za, impedì successive crisi e permise al colon di 
liberarsi e di mantenersi nella normale sua sede. 
Quando si possa praticare un intervento d’elezio¬ 
ne. è più logico operare sul fegato, praticando 
un’estesa epatope;>sia, che impedisca l’interposi- 
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/ione, che sul colon coH'inlcntc di limitarne i mo¬ 
vimenti. 

Pototschnig G. (Vicenza). — Contribuii clinici 
alla chirurgia elei colon. — È contrario alle estese 
plastiche delle neomembrane pericoliche, quando 
non esistano gravi stenosi da posizione. Nei casi 
di anomala fissazione dell’ansa ileociecale convie¬ 
ne procedere secondo Donati (3 casi). Nella stiti¬ 
chezza abituale l’intervento chirurgico è solo ecce¬ 
zionalmente indicato; esso ha da consistere allora 
nella tipica emicolonectomia destra (2 casi). 

Traccia brevemente il quadro clinico ed anato- 
mo-patologico delle ileotifliti croniche iperplasti- 
chc ed illustra 6 casi personali di cui 4 operati di 
resezione ed atti a portare un contributo alla pa¬ 
togenesi ancora oscura di questa affezione. 

Richiama l’attenzione sulla invaginazione primi¬ 
tiva di una haustra cecale, osservata ben quattro 
volte in breve spazio di tempo, forma sicuramente 
classica e senza dubbio più frequente di quanto 
tuttora non sembri. Cita 2 casi di pseudo inva¬ 
ginazione, interessanti dal punto di vista patoge¬ 
ne! ico e del reperto operatorio (tifo del cieco con 
iperplasia delle ghiandole regionali; edema acuto 
del colon destro da drastici) e ricorda alcuni casi di 
lesione traumatica del colon e del suo mesentere. 

Riferisce infine su due casi di volvolo del me¬ 
gasigma congenito, operati una prima volta di 
sigmo-sigmostomia e nei quali si dovette reinter¬ 
venire a breve scadenza per recidiva del volvolo. 
Nel primo caso fu fatto un nuovo intervento pal¬ 
liativo, nel secondo la resezione radicale in un tem¬ 
po, operazione che — sotto certe premesse — rap¬ 
presenta in queste contingenze il metodo ideale, 
se pure eccezionalmente applicabile. 

Forni G. (Venezia). — Unii eruzione del colo/i e 
il loro trattamento nella fistola gastrodigiuno co¬ 
lica. — Ha ricorso nei suoi casi alla colonrafia o 
alla emicoletomia. Riserva la ciecostomia preven¬ 
tiva nei casi in cui è opportuno procedere alla de¬ 
rivazione fecale. 

Fasano M. (Asti). — Flemmone rello-sigmoideo. 
— Descrive uno speciale procedimento nel tratta¬ 
mento del flemmone rello-sigmoideo consistente 
neirintervento in due tempi. Primo tempo: rese¬ 
zione per via addominale del colon pelvico e sig¬ 
moideo; secondo tempo: ablazione per via perinale 
del retto. 

Caratteristica del procedimento è il drenaggio 
quarantena che viene stabilito nel primo tempo 
ossia lo zaffamento del piccolo bacino con striscio 
di garza impregnala in soluzione al rivanolo 2 per 
mille ricoperte alla loro volta da striscie di gom¬ 
ma pura embricale e disposte a ventaglio per 
modo da ottenere un tentorio, una separazione 
netta fra la pelvi e la grande cavità splancnica. 

Il procedimento è corredato da una osservazione 
molto dimostrativa nella quale nonostante la rot¬ 
tura del colon e la contaminazione del peritoneo 
si è ottenuta perfetta guarigione con decorso nor¬ 
male post-operatorio. 

Valdoni P. (Roma). — Perfezionamenti nella 
tecnica dell'anastomosi cnlocolica. — Descrive un 
metodo di anastomosi asettica che si presenta di 
esecuzione molto facile e che non richiede un 
islrumentario speciale. 


Il metodo può essere applicato in qualsiasi tipo 
di anastomosi sia del tenue che del colon. 

Leo E. (Milano). — La fistola del cieco nella 
cura delle complicanze inveterate e parzialmente 
stenosanli del colon destro da appendicite. — Da 
un caso non frequente di colite e pericolite del 
colon destro a lungo decorso e con fenomeni di 
parziale stenosi, seguito ad appendicite cronica, 
I O. si ritiene autorizzato ad affermare che qualo¬ 
ra — come nell’osservazione riportata •— non v’è 
da attenersi a cura diversa dalla slomia dell’in¬ 
testino, la fistola del ceco, la fistola anzi tabulare 
del ceco è sempre da preferirsi all’appendicostomia. 

Ore 9, 18 ottobre 1934. 

Presidenza : prof. Alessandri. 

Biancheri A. (Reggio Emilia). — Interventi nel 
colon. Stitichezza abituale cronica. — Nel 1927 
I O. ha riferito la tecnica e gli ottimi risultati di 
un particolare intervento, di nessuna gravità, 
per la cura della stasi intestinale cronica. L’O. 
persegue fin dal 1922 questi studi e crede, dopo 
quasi trecento interventi, di poter esporre per 
esteso la situazione. L’O. non entra nella- que¬ 
stione palogenetica, nè vuole dare alla stitichezza, 
la figura ili malattia a qualunque quadro clini- 
co appartenga, considera la stitichezza come un 
sintomo o il fenomeno più grave, certo quello 
scomparso il quale, tutta la persona e tutte le fun¬ 
zioni ne beneficiano. 

Riferendosi alla fisiologia e alla anatomia del 
ceco ascendente, angolo epatico, trasverso (nella 
S. I. C. destra) abbrevia, con plicature trasversali 
multiple, il cieco, l’ascendente, peritonizzando, 
lasciando libero il tratto dell’intestino; abbassa 
l’angolo epatico, lo plica, lo modella secondo una 
curva ampia; plica il trasverso in modo che dal 
cieco all’angolo splenico, si venga ad avere un 
piano inclinato senza gravi dislivelli nè duri o- 
slacoli, in modo che il transito fecale sia reso fa¬ 
cile e più sollecito. La plicatura mette la fibra 
muscolare e quindi la contrazione nel senso lon¬ 
gitudinale, in una condizione di lavoro partico¬ 
larmente efficace. I risultati anche lontani, sono 
costanti e ottimi. 

Calabrese D. (Bologna). — r Alcune osservazioni 
di chirurgia del colon. Illustra una statistica per¬ 
sonale. 

Filippini L. — Considerazioni cliniche su alcuni 
casi di ferite del colon. — L’O. riferisce su al¬ 
cune caratteristiche del decorso clinico di 118 casi 
di ferite del colon di cui 13 isolate e 5 associate 
a lesioni toraciche osservate nelFultimo decen¬ 
nio al reparto di Chirurgia d'Urgenza degli Isti¬ 
tuti Ospedalieri di Milano richiamando l’atten¬ 
zione sulla benignità del decorso, se l'intervento 
è stalo tempestivo, e sulla assenza dei sintomi 
tipici iniziali in molti casi specie della difesa ad¬ 
dominale generalizzata. Constatando poi che I’e- 
moperitoneo ha una importanza grandissima sul 
decorso richiama, confrontandole alle osservazio¬ 
ni cliniche, le più recenti osservazioni speri¬ 
mentali. 

(Continua). P. Valdoni. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La cifosi dei vecchi. 

La cifosi dei vecchi è la conseguenza della 
scarsa quantità di calcio delle vertebre. Tale 
latto non è dovuto alla sottrazione di calcio 
dalle ossa, ma a ciò che la sostanza ossea per 
la ricostruzione dell’osso stesso contiene mi¬ 
nor quantità di calcio, sicché la capacità di so¬ 
stegno viene a diminuire. Si tratta, quindi, di 
un processo morboso corrispondente alla rachi¬ 
tide dell’età infantile, ma che riveste un’altra 
forma perchè le stesse cause di malattia agi¬ 
scono su un organismo vecchio. 

La camsa della malattia risiede nella defi¬ 
cienza di vitamina D nella nutrizione. 

E. Piate ( Medizin. Welt, 18 agosto 1934) con¬ 
siglia la somministrazione di olio di fegato di 
merluzzo, facendo rilevare che non tutti gli oli 
di fegato contengono la stessa quantità di vi¬ 
tamina D, dipendendo ciò specialmente dalla 
stagione e dal modo di preparazione. 

Ad ogni modo, la somministrazione di tale 
olio, unitamente al trattamento con raggi ul¬ 
travioletti (elioterapia naturale ed artificiale), 
può dare buoni risultati. 

fil 

Li ufo ir rami lomatosi nella colonna vertebrale. 

F. Standtner (Deut. Med. Woch., 13 ottobre 
1933) ricorda come solo negli ultimi anni sia¬ 
no stati descritti casi di localizzazione linfo- 
granulomatosa nell’apparato scheletrico. Inve¬ 
ce le statistiche moderne parlano di un’altissi¬ 
ma percentuale di lesioni ossee; nel maggior 
numero dei casi, si trattava di una localizza¬ 
zione vertebrale. 

L’A. riferisce il caso di un uomo di 25 anni 
il quale presentò i segni glandolai della ma¬ 
lattia nel luglio 1932, e quelli vertebrali nel 
novembre (dolori vivissimi a carico delle ver¬ 
tebre toraciche e lombari); l’esame radiografi¬ 
co dimostrò l’esistenza di alterazioni delle ver¬ 
tebre a carattere in parte distruttivo e in parte 
neoproduttivo. 

T dolori scomparvero colle irradiazioni, ma 
le alterazioni vertebrali comparvero, col passa¬ 
re del tempo, anche in vertebre vicine a quelle 
già colpite. 

T dolori si accompagnavano a disturbi della 
sensibilità che probabilmente si spiegavano con 
la compressione esercitata da proliferazioni 
linfogranulomatose entro il canale midollare. 

L'autore traccia rapidamente i principali 
cenni della diagnosi con le altre più comuni 
affezioni dello scheletro, e conclude sottoli¬ 
neando l’importanza di questo nuovo progres¬ 
so nel campo della sintomatologia delEHodg- 


Osteite tubercolare multipla cistoide (Jiiugling). 

Secondo Falmann (Ardi, klin . Chir., voi. 
1 1 8, pag. 668, 1934) la malattia deve essere 
considerata come una forma attenuata di tu¬ 
bercolosi ossea che è localizzata strettamente 
alle falangi e ai metacarpi rispettivamente 
metatarsi. Si sviluppa per lo più nel 2° o 3° 
decennio e non dà mai manifestazioni note¬ 
voli, mai ascessi freddi nè si fistolizza, non 
invade le articolazioni e decorre quasi indo¬ 
lore. Le dita colpite sono tumefatte e di co¬ 
lorilo rosso-bluastro, con alterazioni della 
pelle corrispondenti al lupus pernio o al sar- 
coide di Beck, cioè a processi tubercolari 
della pelle. 

L’esame radiologico dimostra la presenza, 
nelle falangi e nei metacarpi, di zone roton¬ 
deggianti radio-trasparenti che hanno l'appa¬ 
renza di cisti piccole. Mancano proliferazioni 
fieriostee e le alterazioni caratteristiche della 
spina ventosa. 

L’affezione va distinta da una forma de¬ 
scritta nel 1931 dal Kienbòck in cui si hanno 
lesioni diffuse di tutto lo scheletro e dello 
stesso tipo, però non simmetriche. Per questa 
forma si adatta bene il termine di osteite ci¬ 
stica miliare dello scheletro proposta da Cani- 
piglio Tu questa forma la localizzazione è pre¬ 
valente nella zona epi- e metafìsaria, sì che in 
qualche caso può entrare in discussione dia¬ 
gnostica una cisti ossea. 

Nel caso osservato da ILA., per quanto la 
reazione alla tubercolina sia sfata negativa, si 
potè dimostrare sicuramente per la prima vol¬ 
ta lai natura tubercolare iniettando in cavie del 
liquido prima iniettato in una cisti e poi e- 
stralto. 

Nella patogenesi della lesione occorre ricor¬ 
dare che per un certo tempo dello sviluppo 
manca la differenziazione nelle falangi e nei 
metacarpi della corticale e canale midollare 
essendo l’osso formato essenzialmente da tes¬ 
suto spugnoso. C’è da contare anche sulla le¬ 
sione delle parti molli che sono essenzialmen¬ 
te trofiche e che possono avere importanza nel 
determinare alterazioni circolatorie nell’osso. 

V al doni. 

Epitelioma basoeellulare originantesi ili cavità da 

osteomielite cronica. 

P. Bianco (The American Journal of Cancer , 
n. 2, ott. 1933) fa la descrizione eli due casi: 

Caso I. — T omo di 69 anni che a 10 anni, 
59 anni prima, riportò una contusione del pie¬ 
de, ne seguì un’osteomielite dell’epifisi sup. 
della tibia sinistra. Residuò una fistola, che 
nel 1925 eliminò un sequestro. Dal febbraio 
1928 profuse emorragie attraverso di essa. Ra¬ 
diograficamente si dimostravano le tipiche le- 


V. Serra. 
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sioni di osteomielite cronica dell'estremo su¬ 
periore della tibia sinistra e numerose aree di 
rarefazione dell'osso malato. Inoltre l’amma¬ 
lato presentava lesioni polmonari tubercolari. 
Cachessia. 

Per il ripetersi dell’emorragia dopo trasfu¬ 
sioni il paziente fu assoggettato a disarticola¬ 
zione del ginocchio. L’esame della tibia di¬ 
mostrò nella epifisi superiore la presenza di 
una cavità, tappezzata da noduli carnosi san¬ 
guinanti, che l’esame istologico fece ricono¬ 
scere per tessuto epiteliale malpigliiano. L’au¬ 
topsia del paziente, morto dopo alcuni mesi 
per polmonite, non dimostrò tumore primiti¬ 
vo a sede di organi interni. 

Caso IL — Uomo di 50 anni, che 25 anni 
prima, sciando, cadde battendo la coscia si¬ 
nistra al suolo. Dopo pochi giorni si formò 
un ascesso fistolizzatosi e che dopo alcuni me¬ 
si diede luogo a fuoriuscita di sequestri ossei. 
Indi si ebbe chiusura della fistola, ma con di¬ 
screto impedimento funzionale, tanto che nel 
dicembre 1927 il p. lasciò il lavoro. In tale epo¬ 
ca in corrispondenza del gran trocantere di si¬ 
nistra esisteva un’apertura fistolosa. Radio¬ 
graficamente si notava un processo distrutti¬ 
vo del gran trocantere e nello spazio intertro- 
canterieo. TI tramite fistoloso fu trattato con 
raschiamento. L’esame microscopico delle Gra¬ 
nulazioni dimostrò un’atipica proliferazione 
epiteliale malpighiana. Seguì frattura, per la 
quale fu praticata la disarticolazione dell’anca. 

T due casi riferiti riguardano la presenza di 
epiteliomi basocellulari che tappezzano le ca¬ 
vità osteonvelitiche, non essendo legati a me¬ 
tastasi. Essi possono essere dovuti o a drenaggi 
persistenti od a processi infiammatori cronici 
(Brunschwiz). .Tuba. 

Idatidosi del femore. Operazione, cura. Innesto 

osseo. Guarigione definitiva. 

I medici in Generale e molti chirurGi non 
attribuiscono all idatidosi ossea quell’impor- 
tanza che merita per la sua gravità e abitual¬ 
mente tutte le idatidosi ossee sono diagnosti¬ 
cate nel periodo delle sue complicazioni: frat¬ 
turai, idatidosi, estraossea e infezione, onde 0. 
Tvamissevich ( Boletin del Institnto de Clinica 
Chirurgica , n. 74-76) consiglia di fare una dia¬ 
gnostica precoce radiografando sistematica- 
mente le ossa di tutti i pazienti che soffrono 
di dolori reumatici. 

Riferisce di un paziente che a 14 anni, nel 
1920, correndo si produsse una frattura spon¬ 
tanea del femore. Alla radiografìa fu riscon¬ 
trata una idatidosi della frazione superiore 
della diafìsi femorale. 

Sottoposto ad un atto operativo dal profes¬ 
sore Vinas, gli fu in un primo tempo estirpato 
l’osso invaso dal parassita; il paziente rimase 
naturalmente con una pseudo-artrosi flottante. 


Tredici mesi dopo la prima operazione si pra¬ 
ticò un secondo intervento, facendo un inne¬ 
sto del perone, per sostituire il frammento fe¬ 
morale assente, lungo 8 cm. e comprendente 
tutto il suo spessore e il suo involucro pe- 
riosteo. 

L’unione dei frammenti fu fatta per incastro 
a pressione nel canale midollare della diafìsi e 
in un tunnel lavorato nel grande tracantere. 

Dopo circa un anno il paziente poteva già 
camminare benissimo. Nove anni più tardi 
viene operato per cisti idalidea del fegato con 
risultato soddisfacente. 

Siccome LA. voleva conoscere l’evoluzione 
postoperatoria lontana di questo caso, ne fece 
ricerca nel ’33 e seppe che il paziente era mor¬ 
to nel ’32 per tbc. polmonare e che fino a quel 
momento la deambulazione è stata sempre 
normale. 

Ottenuto il permesso di esumare il cadavere, 
potè ' constatare che ancora dopo 12 anni la 
guarigione della idatidosi ossea era completa. 

Questo caso insieme a quello pubblicato nel 
1929 dal Makkas di Atene è il secondo che si 
conosca nella letteratura medica. 

N. Di Paola. 

Il metodo di Orr nella cura delle osteiti tuberco¬ 
lari. 

Si compone di cinque tempi che è necessario 
eseguire con scrupolosa esattezza : 

1) Praticare una generosa incisione per ar¬ 
rivare alla zona malata, interessante il punto 
più declive per facilitare il drenaggio. 

2) Asportare tutto l’osso malato, anzi ol¬ 
trepassare i limiti di questo. 

3) Prosciugare la cavità adoperando prima 
tintura di iodio e poi alcool etilico. 

4) Colmare la cavità con garza imbevuta 
di olio di vaselina sterile senza stipare la garza 
nel fondo. Impacco all’olio di vaselina. 

5) Mettere l’arto nella posizione di riposo 
assoluto ed immobilizzare le due articolazioni 
viciniori con apparecchio gessato. 

TI primo apparecchio è necessario resti in sito 
per un periodo da uno a due mesi : si ispezio¬ 
nerà la ferita solo in due casi : dolore e febbre. 

Le medicature successive sono identiche alla 
prima. 

Questo metodo da Orr ideato per la cura del¬ 
le osteomieliti croniche è stato utilizzato da 
G. Rinonapoli ( Archivio di Medicina e Chirur¬ 
gia delle Onere Antiiub. del Comune di Milano, 
Agosto I933-XI) per il trattamento delle osteiti 
tubercolari. L A. riferisce solo cinque casi trat¬ 
tati e nei quali l'esito è stato assai lusinghiero. 

La guarigione ottenuta è quasi sempre per¬ 
manente. Il decorso post-operatorio è notevol¬ 
mente accorciato e si evita la seauela intermi¬ 
nabile delle medicazioni. Si ha infine il van¬ 
taggio cospicuo di evitare i sequestri. 

Vicentini. 
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IGIENE. 

Le carni ovine nell’alimentazione. 

C. Cane (Annali d'igiene, agosto 1934), in 
un interessante articolo, preconizza un più 
copioso consumo di carni ovine, delle quali do¬ 
cumenta il potere nutritivo. 

Per raggiungere lo scopo, occorrerebbe non 
solo intensificare gli allevamenti, ma anche 
migliorare la qualità delle razze, valendosi di 
razze ad alta resa carnea, cioè che presen¬ 
tano una buona utilizzazione degli a imenti 
ed espongono ad una scarsa perdita di matta¬ 
zione (per assegnazione alle bassa macelleria 
o per distruzione). Verrebbe così a ridursi an¬ 
che il costo di produzione. 

Producendo carni di migliore qualità ed a 
prezzo- vantaggioso, nie verrebbe favorito il 
consumo, ^concorrendo al miglioramento del 
regime alimentare delle classi meno abbienti. 

Lai maggiore produzione di carni ovine con¬ 
tribuirebbe ad alleggerire l’importazione car¬ 
nea del nostro Paese e stimolerebbe a raziona¬ 
lizzare gli allevamenti. A. P. 


bero riscontrato delle formazioni muscolari nel¬ 
la vena epatica capaci di modificare in essa la 
direzione del flusso idrico; ora all ’A. è sembra¬ 
to opportuno di studiare le modificazioni delle 
affinità idriche negli effetti da malattie epati¬ 
che, specie da fegato da stasi, mediante la pro¬ 
va di Me. Giure e Aldrich. Uno studio del ge¬ 
nere è staito già precedentemente eseguito da 
Zak, il quale avrebbe riscontrato una notevole 
diminuzione del tempo di riassorbimento della 
bolla (28 m') nei malati scompensati col fegato 
ingrossato; nei cardiaci senza epatomegalia tale 
tempo importava 40 m’; nei normali 48 m\ 

La ricercai è stata eseguita dall’A. su 18 casi 
di epatomegalia (cardiaca, da colecistite, cir¬ 
rosi ecc.). di cui 10 in cardiaci; come controllo 
servirono 19 soggetti affetti da malattie non 
epatiche. 

I risultati aivuti possono dirsi quasi negativi; 
la media del tempo di riassorbimento in tutti 
i gruppi di malati è stata di circa 70 m’; l’A. 
conclude dunque che a meno che nello studio 
edematoso o preedematoso il fegato non influi¬ 
sce sulla prova idrofila. S. Minz. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Contributo allo studio dell’importanza del fegato 

nel ricambio idrico. 

^ iene portato da JB. Polejew (Vracebnoje Die- 
lo, 1934 f. 4). L’A. si è servito della prova idro¬ 
llici preconizzata nel 1927 da Me. Giure e Al¬ 
drich; viene passata in rassegna anche la let¬ 
teratura riferentesi all’applicazione di essa. La 
prova di cui la tecnica è oltremodo semplice 
consiste nell iniezione intradermica di 0,2 cc. 
di soluzione fisiologica; il tempo del riassorbi¬ 
mento della bolla formatasi che normalmente 
oscilla intorno ad un’ora, rivela la presenza o 
meno di un'idrofilia cutanea aumentata. Gosì 
nei bambini edematosi tale tempo non supe¬ 
rava i 17 m’ nelle zone edematose ed era di 
circa 40 m’ nelle zone non edematose. La pro¬ 
va avrebbe anche un significato prognostico, 
inquantochè riesce positiva (tempo eli riassor¬ 
bimento diminuito) già nel periodo preedema¬ 
toso, e dà risposta normale alquanto prima del¬ 
la scomparsa degli edemi. 

Olmsted ha praticato la prova idrofila su 
zone edematose in soggetti prima e dopo la 
morte ed ha; trovato il tempo di riassorbimento 
costante; dunque la circolazione sanguigna non 
influenzerebbe l’esito della prova, sul cui mec¬ 
canismo ancora si discute. Essa darebbe il tem¬ 
po di riassorbimento diminuito negli scarlat¬ 
tinosi e nei difterici (Baker), nei polmonitici 
(Hatrrisson), nelle gravide (Lasch); secondo 
questi AA. l’aumentala idrofilia cutanea sareb¬ 
be il seguito deH inlossicazione; risultati ana¬ 
loghi ha avuto Kohen nei casi di anossiemia. 

L’importanza del fegato nel ricambio idrico 
è stata messa specialmente in evidenza dalla 
scuola di Pick e da Simmonds i quali avreb- 


POSTA DEGLI ABBONATI 


L'amarore del vino dal punto di vista igienico. 

— Al dott. Marco de Vincentis, abb. n. 1877: 

Un vino, come qualsiasi altra sostanza ali¬ 
mentare, per essere ammesso al consumo, sia 
dal punto di vista puramente igienico che per 
disposizione di legge, deve possedere, relati¬ 
vamente al tipo cui appartiene, perfetti carat¬ 
teri organolettici. 

Qualunque alterazione nel sapore, odore, ecc. 
sfa ad indicare un vino certamente nocivo alla 
salute, e pertanto da non considerarsi comme¬ 
stibile, qualunque sia la causa che ha prodotto 
l’alterazione stessa. 

Nel Suo caso il vino è stato colpito dalla ma¬ 
lattia dell’amaro, ben studiata da Pasteur, il 
quale accertò che tale alterazione è provocata 
esclusivamente da un microrganismo partico¬ 
lare, che attacca specialmente i vini rossi quan¬ 
do essi non siano preparali e conservati secon¬ 
do le regole della enologia razionale. 

Il meccanismo chimico della malattia non 
è però ancora ben noto. Alcuni AA. ritengono 
che detto microrganismo provochi una altera¬ 
zione particolare del tannino, altri pensano in¬ 
vece, come Ella accenna, e come è forse più 
probabile, ad una abnorme formazione di al¬ 
deidi che si trasformerebbero in una resina 
amara. 

Il vino ammalato è comunque, ripetiamo, 
da respingersi recisamente per l’alimentazione, 
ancorché potesse essere ancora bevibile. • 

Ci sia permesso di cogliere l’occasione per 
spezzare una lancia a favore della opportunità 
di diffondere in Italia l’enologia veramente ra¬ 
zionale e scientifica, come ad esempio in Fran- 
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eia. In Italia si produce molto vino, ma in 
maniera il più delle volte così empirica, diret¬ 
tamente dai contadini, per necessità inesperti 
ed incolti, che i vini prodotti risultano, salvo 
eccezioni, non tipici, cioè di caratteri tutt’altro 
che costanti, assai meno pregevoli di quanto 
potrebbero essere, e poco serbevoli, con largo 
danno della economia agricola. Bisogna invece 
persuadersi che fare del vero vino, buono e sa¬ 
no, e conservarlo tale, è cosa non facile, da af¬ 
fidarsi a persone veramente competenti per tec¬ 
nica e per teoria. Solo in tal modo potremo 
avere abitualmente anche in Italia dei vini de¬ 
gni di tal nome, sani e serbevoli. 

M. Talenti. 

Ricerca dello iodio nelle urine. — Al dott. Car¬ 
lo Testa-, Trezzo sull’Adda : 

Ter la ricerca nelle urine dello iodio sommi¬ 
nistrato sia come sali che sotto forma di pre¬ 
parati organici, può correntemente usarsi il fa¬ 
cile metodo seguente: 

a 5-10 cc. di urina si aggiunge circa 1 cc. 
di acido solforico diluito (1:3), 2-3 gocce di so¬ 
luzione di nitrito sodico (0.2:100), ed 1 cc. cir¬ 
ca di cloroformio. 

Agitando il liquido, capovolgendo più volte 
la provetta., il cloroformio, se presente iodio, si 
colora in rosso violaceo. 

Il metodo può prestarsi anche ad un dosag¬ 
gio di esattezza sullìciente a scopo clinico, par¬ 
tendo da una. quantità di urina ben misurata 
in cilindretto graduato con tappo a smeriglio, 
ed usando 1 cc. esatto di cloroformio. In egual 
maniera si lavora su acqua distillata, anziché 
su urina, usando un secondo cilindretto gra¬ 
duato, identico al primo, nel quale si aggiun¬ 
ge, rimescolando ogni volta 1 , goccia a goccia 
una soluzione N.'lOO di iodio, arrestandosi 
quando la colorazione così ottenuta del cloro¬ 
formio è identica a quella del cilindretto con¬ 
tenente burina in esame (su fondo bianco). È 
facile il calcolo, per risalire al per cento di io¬ 
dio nell’urina in esame, sapendo che ogni gor¬ 
gia di soluzione iodica N/100 (contagocce nor¬ 
male) corrisponde a gr. 0,0000635 di iodio. 

M. Talenti. 

Al dott. Gustavo De Pauhs da S. Pietro Pole¬ 
sine : 

TI composto di calcio e canfora usato nelle 
cure che hanno dato luogo alle conclusioni e- 
sposte nel mio lavoro « Shock da calcio : tera¬ 
pia e profilassi » pubblicato nel fase. 5. Sezione 
Pratica, 1934, è il Torneali. M. Mosciiini. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. Ricchi. Il mito di Sisifo ovvero le formule per 
le diminuzioni di visus da infortunio. — Rass. 
Prev. Soc., 1934. 

A. Pacifico. Sui disturbi da puntura lombare. — 
Tip. S. Bernardino, Siena, 1934. 


VARIA 

Le unghie rosa. 

\. Audibert (La Presse médicale, 6 giugno 
1934) dà un nome piuttosto difficile agli indi- 
divui che presentano la caratteristica di avere 
le unghie rosa; li chiama onicorrodi. Il feno¬ 
meno non costituisce una mera curiosità, ma 
può presentare un interesse clinico. 

L'esame va eseguito, facendo flettere legger¬ 
mente le falangi verso la palma della mano che 
si tiene sollevata : le dita debbono essere com¬ 
pletamente rilasciate. L individuo normale pre¬ 
senta tutto il dito e l’unghia di un colore uni¬ 
formemente roseo. Se, invece, le dita si stendo¬ 
no completamente diritte, il dito e la mano con¬ 
servano lo stesso colore, ma l’unghia si pre¬ 
senta pallida al centro, perchè lai semplice ten¬ 
sione dei tendini basta per scacciare il sangue 
dai fini capillari. 

★ 

+ * 

Negli onicorrodi , invece, la mano e le dita, 
tenute nella posizione di riposo sopra indicata, 
si presentano di colore roseo-biancastro. men¬ 
tre l’unghia ha un colore rosa che spicca, tan¬ 
to da sembrare dipinta senza però essere luci- 
co ore dell un gin a spicca tanto maggior¬ 
mente perchè bonicorrode è pallido ed anche 
la mano e le dita tendono al biancastro. 

In tali individui, le unghie sono lunghe, sot¬ 
tili e flessibili. Le unghie lunghe indicano una 
atonia organica, un certo squilibrio funzionale 
e mentale: la strettezza delle unghie significa 
una salute poco valida. La sottigliezza e la fles¬ 
sibilità sono indizio di mancanza di forza; fìsica 
(che si esprime generalmente con la stanchezza 
mattutina), di un temperamento linfatico, dalla 
volontà debole, dalla passività inerte. 

In molti onicorrodi, le unghie hanno anche 
delle scanalature verticali molto fini, indicanti 
un cattivo stalo trofico cronico. 

Talvolta l’unghia è curva, oppure si ha una 
sporgenza dei cercini laterali o della radice. 
Le lunule sono spesso insignificanti od esenti, 
specialmente alle ultime due dita. 

L’importanza delle alterazioni ungueali del- 
I onicorrodia consiste nel fallo che essa è indi¬ 
zio di tubercolosi. L A. riporta in proposito al¬ 
cuni casi dimostrativi. Ciò non deve meravi¬ 
gliare, in quanto che bonicorrodia va conside¬ 
rala come un ’acrocianosi (se anche di un tipo 
speciale). Ora acrocianosi significai disfunzione 
capillare, disfunzione vasomotrice, e quindi di¬ 
sfunzione simpatica, quale si ha nei bacillari. 

L’onicorrodia prende così il valore di un se¬ 
gno clinico importante per affermare o scovare 
una bacillosi, talora evolutiva, spesso latente. 
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Risposte a quesiti per questioui di massima. 

122° Dotto?- T. R. —, Se la deliberazione che sta¬ 
bilì l’aumento dello stipendio ebbe efficacia dal 
febbraio 1924, Lei ha diritto alla differenza dello 
stipendio dà quella data sino alla cessazione del 
servizio. Non importa che la somma dovuta per 

l'aumento non fosse stanziata in bilancio. Pur es- 

• • 

sondo cessato il rapporto di impiego Lei può 
agire. 

123° Dottor P. P. — Se Le sarà concessa una 
aspettativa di tre mesi per motivi di salute avrà 
diritto allo stipendio per tutto il periodo di con¬ 
gedo. 

124 r Dotto?- T. C. — Trattandosi di stipendio, 
cioè di prestazione dovuta mensilmente, credo che 
possa essere opposta con fondamento la prescri¬ 
zione quinquennale per le rate scadute prima del- 
1 ultimo quinquennio, salvo che vi siano stati atti 
interruttivi. 

125° Dotto?- B. S. — Il servizio interinale non è 
valutabile agli effetti degli aumenti periodici, salvo 
che la deliberazione o il capitolato che li attribui¬ 
sce disponga che il servizio utile decorre dalla 
data della prestazione effettiva, compresa cioè quel¬ 
la anteriore alla nomina definitiva. La regola con¬ 
cernente la valutazione del servizio interinale, agli 
effetti del periodo di prova e della stabilità, ha 
una finalità specifica e non può essere estesa per 
analogia ai quadrienni. È da ritenere che il pe¬ 
riodo di aspettativa per motivi di famiglia non sia 
valutabile: la quistione però è dubbia. 

L'avviso del concorso non è atto costitutivo di 
rapporti ma ha lo scopo di annunziare al pubblico 
le condizioni della nomina. Fonte costitutiva è in¬ 
vece il capitolato o l atto che attribuisce l’aumen¬ 
to periodico: se vi è differenza tra questo atto e 
l’avviso, vale il primo, perchè il secondo non può 
giuridicamente modificarlo. 

126° Dotto?’ V. R. — È da ritenere che il me¬ 
dico condotto interino abbia diritto al congedo an¬ 
nuale di un mese e al pagamento dello stipendio 
anche in tale periodo, se il rapporto sia continua¬ 
tivo almeno per un anno. Il Podestà può provve¬ 
dere senza speciale deliberazione. Occorre, però, 
che sia regolata la sostituzione perchè il servizio 
deve essere disimpegnato. 

Il congedo ordinario non è causa di interru¬ 
zione del periodo di prova valutabile. 

127° Dotto?’ A. D. — Il generico divieto del cu¬ 
mulo di uffici retribuiti non è ostacolo giuridico, 
specialmente quando si tratti della partecipazione 
al concorso. L'esercizio di altri incarichi può es¬ 
sere considerato invece dall'Amministrazione pub¬ 
blica quando debba scegliere fra più concorrenti. 



12S n Dotto?’ L. A. — Il medico condotto, titolare 
interino, è obbligato per disposizione espressa del 
IL D. 30 dicembre 1923 n. 2889 a prestare assi¬ 
stenza anche agli abbienti, quando ne sia richie¬ 
sto, e ha diritto a compenso, secondo le speciali 
tariffe approvate dal Prefetto. S'intende che, come 
in ogni altro caso, se il medico è ammalato e non 
è quindi in condizioni di prestare la sua opera, 
il rifiuto non è illegittimo. 

In ogni ipotesi, le spese della assistenza da 
chiunque prestata sono dovute dalla persona ab¬ 
biente assistita. 

Se il rapporto interinale è stato costituito per 
tempo determinalo, la retribuzione validamente 
fissata, con deliberazione divenuta efficace, non 
può essere modificata. Se, invece, il rapporto fosse 
costituito per tempo indeterminato il Comune po¬ 
trebbe risolverlo e, quindi, anche modificarlo. 

129° Dotto?’ S. F. — Tutte le famiglie che, bene 
o male, sono iscritte nell’elenco dei poveri, devono 
essere assistite dal medico condotto, gratuitamen¬ 
te. Se l’ente orfanotrofio o la Congregazione di Ca¬ 
rità richiede l’assistenza sanitaria per la sua or¬ 
ganizzazione e il medico condotto non è obbligalo 
per disposizione del capitolato o dell’alto di no¬ 
mina a prestare tale assistenza gratuitamente, Lei 
ha diritto a compenso per l’opera prestata ai rico¬ 
verati non iscritti nell’elenco dei poveri. Il com¬ 
penso è dovuto dall’ente verso il quale Lei non ha 
rapporti di impiego. 

130° Dotto?- S. C. — Se la persona assistita è 
iscritta nell’elenco dei poveri non si ha diritto a 
compenso, quale che sia la entità della prestazione. 

131° Dolio?’ P. A. — La indennità di caroviveri è 
dovuta in quanto sia validamente stabilita da un 
alto deiramminislrazione comunale approvato dal¬ 
l'autorità tutoria. 11 semplice stanziamento nel bi¬ 
lancio annuale non può costituire vincolo obbliga¬ 
torio per tempo indeterminato. 

132 r Dotto?’ A. T. —, Agli effetti della iscrizione 
ritengo che, essendo costituito un rapporto di im¬ 
piego per nomina definitiva e la remunerazione 
essendo costituita dalla partecipazione certa ai pro¬ 
venti del gabinetto, debba essere ammessa la do¬ 
manda. 


Ab B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde, 
i?i ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzali im- 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina H, Ro??ia. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuiti. 


(*) la presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons. leg del nostro perioditi» 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


L’adnnata delle iorze sanitarie combat¬ 
tenti. 

Domenica 4 novembre, nella ricorrenza del¬ 
l'anniversario della Vittoria, sono convenuti a 
Roma in grande adunata tutti gli addetti ai 
servizi sanitari di guerra: medici, farmacisti, 
infermieri e militi. 

La dignità ed il numero dei partecipanti ha 
conferito a questa adunata un particolare inte¬ 
resse. 

Le cerimonie sono state brevi, solenni, signi¬ 
ficative: omaggio al milite ignoto ed ai caduti 
fascisti, saluto al Capo del Governo, simbolica 
onoranza ad Esculapio, orazione commemora¬ 
tiva e celebrativa. 

È stato il riconoscimento dell’opera com¬ 
piuta, l’affermazione di un proposito, un atto 
di fede. 

A venti anni di distanza il contributo che i 
medici hanno dato alla vittoria appare più 
grande di quel che poteva risultare all’atto 
dellai lotta immane. Organizzati e diretti dal- 
Lallora esiguo Corpo Sanitario Militare, tutti i 
medici italiani, senza distinzione di competen¬ 
ze e di gradazioni professionali, prestarono la 
loro opera, a seconda della loro età, nelle trin¬ 
cee, negli ospeclaletti da campo, negli ospedali 
delle retrovie, si prodigarono e si sacrificarono. 
Affrontarono con le fanterie i disagi e la morte 
nelle trincee; subirono negli ospeclaletti il mar¬ 
tellamento delle artiglierie, fìssati al letto dei 
feriti e dei malati; sostennero in numero esi¬ 
guo il duro lavoro di assistenza della popola¬ 
zione civile. 

Il numero dei medici in combattimento o 
per ragioni di servizio, il numero delle ricom¬ 
pense al vailore militare concesse ai medici, 
prova a quali pericoli essi si siano esposti, con 
quale animo essi li abbiano affrontati, con 
quale devozione e puerizia abbiano compiuto il 
loro dovere. 

Lo schieramento delle forze sanitarie a sedici 
anni di distanza dalla smobilitazione atte¬ 
sta che l’animo dei medici di oggi è lo stesso 
di quelli dell’esercito di Vittorio Veneto, ma 
prova altresì che l’organizzazione del servizio 
sanitario militare si è perfezionata. 

Il coraggio e la pietà fanno bella l’opera dei 
medici di guerra, ma p>erchè la loro opera rie¬ 
sca veramente profìcua occorre una perfetta 
preparazione di servizi, un’adeguata sufficienza 
di mezzi. 

Le prestazioni mediche per un popolo in 
guerra non si limitano alla cura dei soldati col¬ 
piti da ferite o da malattie. 

Vi sono' altre esigenze sanitarie, che interes¬ 
sano in pieno l'efficienza dell’esercito e la resi¬ 
stenza delle popolazioni. Prevalente su tutte, è 
l’opera di preparazione riflettente l’irrobusti- 
mento della razza. 


L’avvenire dei popoli, la fortuna delle guer¬ 
re dipende in gran parte dalla robustezza fìsi¬ 
ca, dalla saldezza morale dei cittadini e dei 
combattenti. 

L’opera dei medici non si apprezza solo dal 
loro contributo nell’immediatezza della lotta, 
ma anche nell’opera jneno evidente ma più ef¬ 
ficiente intesa a rendere la sanità ai corpi e la 
vigoria agli spiriti. 

Rendendo omaggio al milite ignoto i medici 
italiani hanno voluto ricordare e onorare co¬ 
loro ohe essi non potettero sottrarre alla morte 
e all’invalidità, coloro che fecero olocausto 
della propria vita e della propria integrità. 

Rendendo omaggio al Duce essi hanno vo¬ 
luto fare riconoscimento di tutta l’opera pode¬ 
rosa da lui intrapresa e perfezionata per mi¬ 
gliorare la salute fìsica e morale degli italiani. 

Rendendo omaggio ad Esculapio hanno vo¬ 
luto fare un atto di fede nella scienza, alla qua¬ 
le essi apportano quotidianamente il contributo 
del loro lavoro e dalla quaile attingono la luce 
per illuminare la propria intelligenza, i mezzi 
per alleviare tutte le sofferenze. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Sostanze stupefacenti. 

Il prefetto di.Milano ha diramalo ai Podestà e 
Commissari prefettizi dei Comuni della Provincia, 
la seguente circolare: 

La Sezione IV del Capo V, del Testo Unico delle 
Leggi Sanitarie approvalo con lt. D. 27-VII-1934, 
il 1265, reca, come è noto, le disposizioni per re¬ 
primere gli abusi nel commercio delle sostanze 
velenose aventi azione stupefacente. 

L’art. 154, in particolare, fa obbligo ai diret¬ 
tori di Ospedali, ambulatori, case di cura in ge¬ 
nere e case per gestanti ed ai titolari dei gabinetti 
privati per l’esercizio delle professioni sanitarie, 
di tenere un registro di carico e scarico delle so¬ 
stanze e preparati sopraccennati di cui fanno ac¬ 
quisto per i normali bisogni degli Istituti o ga¬ 
binetti predetti. 

Nel registro stesso deve essere giustificato l’im¬ 
piego delle sostanze stupefacenti acquistate. 

In attesa che il Ministero determini con succes¬ 
sive disposizioni di legge le particolarità di tale 
registro, allo scopo di ottenere la pronta appli¬ 
cazione del suddetto articolo con uniformità di 
criteri in tutta la Provincia, ho disposto che i 
direttori degli Istituti di cura pubblici e privati, 
ed i titolari dei gabinetti privati per l’esercizio 
delle professioni sanitarie provvedano ad annotare 
il movimento di sostanze e preparati stupefacenti 
che si effettua nel proprio istituto o gabinetto, su 
di un registro del tipo già prescritto per le far¬ 
macie, che viene posto in commercio dal Sinda¬ 
cato Provinciale Fascista dei Farmacisti (corso Ve¬ 
nezia 20, Milano). ,Su tale registro, però, oltre alle 
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notizie riguardanti il carico e scarico delle sostan¬ 
ze stupefacenti, dovrà essere annotato, nella finca 
riservata alle « Osservazioni », il nome dell'am¬ 
malato. 

Prego le SS. LL. di voler portare quanto sopra 
a conoscenza dei direttori degli Istituti indicati 
sopra e di fare esercitare la opportuna vigilanza 
circa l'adempimento, a mezzo degli ufficiali sa¬ 
nitari. F.to: Fornaciari. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Bologna. Amministrazione degli Ospedali. — 
Scad. 30 nov. Medico primario nell’Ospedale Mag¬ 
giore; laurea da 10 anni; età 45-50 a.; lassa L. 50. 
Un medico assistente nell’Ospedale Maggiore e 5 
medici assistenti nell’Istituto Pizzardi per malat¬ 
tie di petto; stip. L. 4500 oltre indenn. L. 1050 
per la specialità e soprassoldo di turno L. 13,20; 
tassa L. 25. Chiedere altre condizioni. Rivolgersi 
all’Amministrazione (Ufficio Protocollo), via Casti¬ 
glione 29. 

Brescia. Spedali Civili. — Scad. 26 nov., ore 16; 
medico aiuto per un riparto di chirurgia e me¬ 
dico aiuto per un riparto di medicina generale; 
L. 5500 al lordo di ritenute e riduzioni; 10 % degli 
onorari regolamentari versati dai dozzinanti; età 
limite 35 a. al 25 ott.; tassa L. 50, alla cassa del¬ 
l’Economato; documenti non anteriori al 25 lu¬ 
glio. Chiedere annunzio. 

Casole Bri zio (Cosenza). — Scad. 20 nov.; lire 
7000; età limite 35 a. 

Crema. — Scad. 22 nov.; per S. Bernardino; 
L. 11.000 oltre L. 1500 trasp., L. 300 ambulat. 

Cutigliano (Pistoia). — Scad. 31 die.; L. 9500 
e 5 trienni dee., oltre L. 2000 automezzo, L. 500 
uff. san., c.-v.; età limite 35 a.; tassa L. 50,10. 

Forlì. Municipio. — Concorso per titoli ed esami 
al posto di Medico-Direttore del Dispensario per la 
profilassi e per la cura della sifilide e delle ma¬ 
lattie veneree con obbligo della cura ed assistenza 
dei malati ricoverati nella sala celtica del Civico 
Ospedale; e, come tale, dovrà osservare le norme 
del regolamento interno dell’Ospedale stesso. Ono¬ 
rario L. 9000 annue, sotto deduzione delle ridu¬ 
zioni e ritenute di legge; esclusa ogni altra inden¬ 
nità. La domanda, insieme ai prescritti documenti, 
l’elenco dei quali e rispettive modalità possono 
desumersi dal baralo di concorso da richiedersi alla 
Segreteria del Comune, debbono pervenire alla $e- 
greteria predetta non oltre le ore diciotto del 30 
novembre 1934-XIII. 

Forlì. Ospedale G. B. Morgagni. ^ Scad. 28 nov., 
ore 18; assistente di medicina e assistente di chi¬ 
rurgia; L. 4000; titoli ed eventualm. esami; lassa 
L. 50; età limite 30 a.; nomina biennale. Rivol¬ 
gersi Congregaz. di Carità. 

Medicina (Bologna). — Scad. 15 nov.; per fra¬ 
zione; L. 8800 oltre L. 3000 cavale. 

Neive (Cuneo). — Scad. 30 nov.; condotta Est 
del consorzio con Neviglio e Trezzo Tinello. 

Pistoia. Amministrazione Provinciale. — Sino 
alle ore 12 del 10 dicembre 1934-XIII è aperto il 
concorso per titoli e per esami al posto di Coa¬ 
diutore della Sezione medico-micrografica del la¬ 
boratorio provinciale d’igiene a cui è assegnato 
uno stipendio iniziale di L. 10.500 aumentabile di 


sei decimi triennali, l’indennità di servizio attivo 
di L. 1900 annue e di caro-viveri come per gli al¬ 
tri impiegati provinciali, nonché il 10 % dei pro¬ 
venti per ricerche ed analisi d’interesse privato, 
assegni tutti soggetti alle ritenute di legge. Età 
non superiore ad anni 32 salvo le disposizioni a 
favore degli ex-combattenti e degli aiuto od assi¬ 
stenti presso R. Università o Laboratori e dei vec¬ 
chi Fascisti. Documenti di rito. Le prove di esame 
si svolgeranno secondo il programma e le norme 
stabilite dal Ministero dell'Interno. Tassa di am¬ 
missione al concorso L. 50. Per chiarimenti o per 
aver copia integrale del bando di concorso rivol¬ 
gersi all’ufficio di Segreteria dell’Amministrazione 
Provinciale in Pistoia. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Castellammare di Stabia 
(Napoli); Anagni (Roma); Laces (Trento). Inviare 
domanda e richiedere informazioni ai rispettivi 
Ispettorati sanitari (indicati fra parentesi). Sca¬ 
denza ore 17 del 15 dicembre. 

Saronno (Varese). Ospedale Civico. — Posto di 
Primario Medico. Stipendio L. 8000 annue, al net¬ 
to della riduzione del 12 % ed al lordo delle rite¬ 
nute di legge, oltre alla compartecipazione sulle 
cure della specialità e sulle cure ambulatone de¬ 
gli abbienti e dei mutuati. Il primario ha l’ob¬ 
bligo espresso di risiedere stabilmente in Saronno. 
Scadenza ore 18 dei 15 novembre 1934-XIII. 

Posto di Medico Ostetrico Ginecologo dirigente 
il Padiglione della Maternità. Stipendio L. 5000 
annue, al netto della riduzione del 12 % ed al 
lordo delle ritenute di legge, oltre alla percentuale 
sulle operazioni mediche-chirurgiche e sulle cure 
ambulatone degli abbienti e mutuati. Alloggio per¬ 
sonale in Ospedale. Vitto durante i turni di guar¬ 
dia. Scadenza ore 18 del 30 novembre 1934-XIII. 

Venezia. Ospedali Civili Ritmili. — Scad. 31 gen¬ 
naio, ore 17,30; aiuto nella Divisione Olo-rino- 
laringoiatrica; L. 4800 ridotte; titoli ed esami; età 
limite 35 anni; tassa L. 50; documenti a 3 mesi 
al 31 ottobre. Chiedere avviso al Protocollo. 

Verona. Istituii Ospitalieri. — Scad. 20 die.; di¬ 
rettore generale sanitario; L. 28.000 e 2 quadrienni 
dee., oltre L. 6000 serv. alt., alloggio oppure lire 
5000; età limite 35-40 a.; chiedere annunzio. Ri¬ 
volgersi Segreteria dell ’Amministraz. degli Isti¬ 
tuti, via Vaiverde 42. 

Verona. Istituti Ospitalieri. — Scad. 10 dicem¬ 
bre, ore .12; medico primario presso l’Ospedale Ci¬ 
vile Maggiore; titoli ed esami; L. 4900 oltre L. 940 
serv. att. ; compartecipazione; età limite 30-50 an¬ 
ni; tassa L. 50; docum. a 3 mesi dal 10 ott.; chie¬ 
dere avviso alla Segreteria dell'Amministrazione 
(via Val verde 42). 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indicato 
i concorsi si riferiscono a condotte medico-chirur¬ 
giche, i compensi allo stipendio base. 


NOMINE:, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

L’Università di Edimburgo ha conferito il pre¬ 
mio Cameron per ricerche sulla terapia pratica al 
prof. Eduard P. Sharpey-Schafer, emerito di fi¬ 
siologia,, il quale conta ora 83 anni; lasciò l’in¬ 
segnamento a 82 anni. 

Il dolt. Luigi Minutalli di Cascine di Buti (Pisa) 
è nominato cavaliere nell’Ordine della Corona 
d’Italia. Rallegramenti. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Parigi. 

Impressioni sul 43° Congresso francese di chirurgia. 

Per i numerosi convenuti al 43° Congresso fran- 
«cese di chirurgia una prima gradevole sorpresa è 
stala 1 avvenuto restauro del grande anfiteatro, ove 
Je sedute del Congresso sono tenute. 

Questa veramente utile innovazione si è avuta 

ad opera del nuovo ed attivo Decano della Fa- 
colt h prof. Roussy. 

La seduta inaugurale si è tenuta alla presenza 
del Ministro della .Sanità pubblica M. Louis Ma- 
1 in alle ore 14 di lunedì, 8 ottobre; e i lavori veri 
e propri del Congresso, di cui è stato presidente 
d prof. Bernard Cunéo, si sono iniziati, con la 
solita precisione, alle ore 15,15. 

La prima Relazione « Patogenesi e cura delle 
iettiti proliferanti e stenosanti » è stata svolta, 
Per ciò che riguarda la patogenesi, da Weiss di 
Strasburgo; per ciò che riguarda la terapia, da 
J. Gatellier di Parigi. Le conclusioni principali, 
cui i Relatori sono pervenuti sono: 

1) che nella massima parte dei casi le lesioni 
che caratterizzano la proctite stenosante, sono do¬ 
vute allo stesso agente che è causa della poroa- 
denia inguinale (malattia di Nic^las-Favre); e 
che in essi la inlradermo-reazione di Frei è co¬ 
stantemente positiva; 

2) che la terapia chirurgica, considerata dai 
più come la più adatta ed efficace, cioè la re¬ 
sezione del retto, oltreché rappresentare un in¬ 
tervento difficile, è seguita quasi sempre, a distan¬ 
za più o meno lunga di tempo, dalla recidiva; 

3) che, dato il fallimento di questa forma di 
terapia chirurgica, il mezzo di cura più pratico è 
quello, che consiste nello stabilire un ano iliaco 
definitivo. 

Varie comunicazioni hanno seguito alle due Re¬ 
lazioni, fra le quali sono specialmente da menzio¬ 
nare quelle di Jersild di Copenaghen e di Frei 
di Berlino, ambedue invitati dei Congresso. 

Le conclusioni, alle quali i Relatori sono perve¬ 
nuti, non sono state incondizionatamente condi¬ 
vise dai Chirurgi, che hanno successivamente pre¬ 
so la parola. 

Hartmann ha fatto una critica piuttosto vivace 
delle deduzioni, cui Calellier era arrivato (e ad 
essa altrettanto vivacemente ha poi risposto il 
Relatore); Dimitriu di Bucarest ha presentato de¬ 
gli interessanti pezzi di resezione di proctite ste- 
nosanle; Chiasserini di Roma ha sostenuto il con¬ 
cetto che la resezione possa dare dei buoni risul¬ 
tali, se tutti i tessuti malati sono stati asportati. 

Ci è sembrato che nella risposta il Relatore Ca- 
tellier attenuasse un poco la rigidezza delle sue 
conclusioni; rigidezza che, secondo noi, deriva 
dal fatto che la maggior parte dei casi, dalla cui 
diligente osservazione tali conclusioni pessimi¬ 
stiche derivano, furono sottoposti a metodi di re¬ 
sezione, che possono considerarsi come incompleti, 
se si tien conto sopratutto della estensione della 
periproctite sclero-lipomatosa. 

La seconda seduta del Congresso è stata dedi¬ 
cata. allo svolgimento di comunicazioni varie, fra 
le quali sono da ricordare quelle di Proust e di 
Dreyfus Le Foyer di Parigi sulla indicazione e 
sulla tecnica della scalenotomia anteriore; non¬ 
ché sulla estirpazione della prima costa. 

A proposito di questa ultima comunicazione ha 
preso la parola il prof. Alessandri di Roma. 

Altra interessante comunicazione è stata quella 
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(li Oliani di Trieste su di un secondo caso di eso- 
lagoplastica pretoracica. 

Prendendo punto di partenza dalla comunica¬ 
zione di Oliani, un chirurgo francese ha fatto 
proiettare varie documentazioni fotografiche di 
esofagoplastiche antetoraciche (circa una trenti¬ 
na), che erano state operate a Mosca in questi ul¬ 
timi tempi, sopratutto da Judine. 

Il che significa che quello, che da noi rappre¬ 
senta un procedimento di eccezione, è invece pra- 
Ucato con una certa frequenza da alcuni chirurgi 
della Unione Sovietica. 

<t^ elIa J er ^ Se * duta , Huet c,i Pari ^ e de Fourmen- 
s iau x di Dhartres hanno svolto la loro Relazione 
sulla «Cura delle artriti suppurate del ginocchio 

(dii infuori dei traumi di guerra) ». 

I Relatori sono venuti alle seguenti conclusioni: 
die nei casi di media gravità la puntura sempli- 
<e o Ja sola artrotomia possono condurre a gua- 
ngione; nelle forme puramente sinoviali la mo¬ 
bilizzazione attiva secondo Willems-Championniè- 
re è veramente utile. La mobilizzazione attiva può 
essere facilitata da iniezioni intralegamentose di 
novocaina. 

Nelle forme gravi, sia che l’artrite anteriore sia 
dnenuta totale, sia che esista un flemmone capsu- 
lare o un osteoartrite, la artrotomia è spesso in¬ 
sufficiente. In questi casi conviene ricorrere alla 
resezione di drenaggio; la efficacia della vaccino- 
terapia è ancora discussa, mentre la terapia col 
hatteriofago sembra aver dato risultati positivi. 
Nei bambini, in cui la resezione non può essere 
fatta, si ricorrerà, prima di risolversi all’amputa¬ 
zione, alla operazione di Lawen, o alla tempora¬ 
nea lussazione della articolazione. 

Fra le comunicazioni inerenti al tema di rela¬ 
zione è da ricordare quella di Lawen di Kònigs- 
berg, invitato dal Congresso, il quale ha trattato 
del suo metodo di cura delle artriti purulente gra¬ 
vi, che permette di assicurare un drenaggio po¬ 
steriore sufficiente a mezzo della resezione della 
parte posteriore dei condili. 

Chiarolanza di Napoli ha letto una interessante 
comunicazione, portante il contributo della sua 
esperienza. 

La quarta seduta è stata dedicata alle comuni¬ 
cazioni illustrate da proiezioni e alle cinemato¬ 
grafie. 

La maggior parte di queste ultime si riferiva a 
processi vari di osteosinlesi. Alcune cinematogra¬ 
fie erano a colori, come quelle di Sheedan di New 
York (applicazioni di innesti di pelle) e di Bur di 
Sélestat (cinematografie di alcune operazioni; di 
una autopsia; di esperienze sugli animali). Queste 
cinematografie, se si sono fatte ammirare per la 
riproduzione dei colori naturali, non hanno se¬ 
condo me dimostrato una sufficiente chiarezza nei 
dettagli. 

Chiasserini di Roma ha fatto una comunicazio¬ 
ne sulle anastomosi intercosto-radicolari nelle se¬ 
zioni totali del midollo lombare, e la ha illustrata 
con proiezioni. 

La seduta era stala preceduta dall’assemblea ge¬ 
nerale dei Soci. 

Nella riunione di venerdì (quinta) è stata svolta 
da R. Leibovici di Parigi e da P. Strickèr di 
Mulhouse la Relazione sulla chirurgia delle sur¬ 
renali. Ampia trattazione questa, che va dalla ana¬ 
tomia chirurgica delle surrenali, alla tecnica della 
surrenalectomia e della enervazione delle surre¬ 
nali, alle svariate indicazioni e ai risultati pros- 
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«imi e remoti degli interventi sulle surrenali. Una 
notevole parte della relazione è dedicata al con¬ 
fronto dei risultati della surrenalectomia e della 
resezione del simpatico lombare nella cura della 
endoarterite obliterante degli arti inferiori : e sem¬ 
bra che questo confronto vada piuttosto in favore 
della simpatectomia lombare. 

Fra le comunicazioni aventi attinenza con la 
relazione vanno menzionate sopratutto quella di 
S. Gilbert di New York (invitato del Congresso), 
il quale ha letto la sua comunicazione in inglese, 
confermando i buoni risultati, che si ottengono 
col suo metodo (iniezioni endovenose ipertoniche) 
nelle endoarteriti obliteranti; e quella di R. Leri- 
che, il quale ha pronunciato, con vera facondia, 
una apologia della surrenalectomia nella cura del¬ 
le endorteriti obliteranti. 

O. Oliani di Trieste ha fatto una comunicazione 
su 2 casi di surrenalectomia. 

L’ultima seduta è stata dedicata allo svolgimen¬ 
to di comunicazioni varie. 

Questo Congresso, pur non avendo portato al¬ 
cun contributo decisivo nel campo della chirur¬ 
gia, ha tuttavia messo a punto alcune impor¬ 
tanti questioni. 

Assai utile ci sembra il sistema di invitare al 
Congresso, perchè dicano la loro parola, quei chi- 
rurgi o medici, francesi o stranieri, che si siano 
in special modo occupati degli argomenti, che 
formano oggetto di Relazioni. 

Assai opportuno giudichiamo anche il sistema di 
tenere le sedute solo nel pomeriggio, mentre du¬ 
rante il mattino i chirurgi possono recarsi ad as- 
.sistere alle varie sedute operatorie. 

Al Congresso era annessa una esposizione, ve¬ 
ramente larga di istrumenti chirurgici, o aventi 
attinenza con la chirurgia; mentre questa volta 

10 spazio destinalo alla esposizione dei libri era 
qiiù ristretto. 

Molti chirurgi si sono recati a visitare l’Isti¬ 
tuto del cancro. Ci è stato guida esperta e cortese 

11 prof. Roussy, che regge questa magnifica isti¬ 
tuzione. Egli ha avuto parole assai lusinghiere 
per l’Istituto del cancro di Roma. 

La rappresentanza italiana a questo Congresso 
è stata abbastanza numerosa. 

Il prof. Alessandri di Roma fu nominato fra i 
presidenti d'onore del Congresso. A. C. 


9V* Ricordiamo I seguenti Interessanti Atlanti deI 

Dott. Prof. GUIDO ECIDI 

Docente di Patologia Chirurgica. Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 

Atlante di Chirurgia dello Stomaco 

in XXX Tavole contenenti 59 nitidissime figure in Fototipia, con 
testo esplicativo delle medesime in separato quinterno. Il tutto 
è racchiuso in artistica custodia di tela 

Prezzo L. 35 più le spese postali di spedizione, ma ai soli 
abbonati al « Policlinico » è ceduto per L. 3 0 porto franco. 

Avvertenza. — Tutti coloro che ci invieranno subito detto im¬ 
porto, potranno, con l’aggiunta di sole L. 40* ricevere, insieme 
al suddetto, gli altri due Atlanti dello stesso prof, 
che costano complessive L. 60 c cioè: 

ATLANTE SCHEMATICO DI PUNTI E (NODI CHIRHR- 

CICI composto di XXV Tavole, contenenti 66 nitidissime figure, 
in elegante album. Prezzo L. 3 0i 

TRATTAMENTO DELLE LESIONI CRANIO-CEREBRA¬ 
LI TRAUMATICHE. (Escluse quelle da arma da fuoco). 

Atlante dimostrativo composto di XXX Tavole contenenti 62 fi¬ 
gure e relative spiegazioni, con 12 pagine di premessa, in album 
•xilegato alla bodoniana. Prezzo L. 30. 

Inviare vaglia all’editcre Luigi Pozzi, Ufficio Pestale succursale 
^diciatto, Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Le Forze Sanitarie eom lui tieni iste. 

In occasione del XVI annuale della Vittoria si 
sono adunate a Roma le forze sanitarie che han¬ 
no dato un generoso contributo di valore e di 
sangue all’ultima grandp guerra. 

Il segretario del Sindacato nazionale fascista dei 
medici, 011. Eugenio Morelli, cui si deve l’inizia- 
Lva ha illustrato in precedenza, per raMio, il si- 
unificato del raduno ed lia rivolto un caldo sa- 
luto al Corpo sanitario. 

Il raduno è stato imponente. Organizzatosi in un 
coileo che ha sfilalo per le vie fii Roma, ha avuto 
per meta 1 altare della Patria a Piazza Venezia, ove 
il Duce ha rivolto ai sanitari parole di simpatia, 
che hanno suscitalo dimostrazioni entusiastiche. 

Una imponente cerimonia si è svolta all’Augu- 
sleo; 1 on. prof. Paolucci, medaglia d oro, pronun¬ 
zio un magnifico ed efficace discorso; parlarono 
fucile 1 on. prof. Morelli e Alessandro Pavolini 

La manifestazione ha avuto il più largo con¬ 
senso nella stampa, la quale ne ha dato amplissi¬ 
mi resoconti, il che ci esime dal farne la cronaca. 

e anche organizzata una riuscitissima mostra 
sanitaria nella Passeggiala Archeologica. 

Circa 2500 medici si sono recati a rendere omag¬ 
gio a Sua Santità. 

11° Congresso italiano di medicina del lavoro. 

Si e svolto a Torino IH 0 Congresso della società 
italiana di medicina del lavoro. 

L inaugurazione ebbe luogo solennemente nel- 
I Aula Magna dell’Ateneo, il 29 ottobre, con l’in¬ 
tervento del sottosegretario on. Arcangeli in rap¬ 
presentanza del Governo, di gerarchi, autorità, 
professori e medici di ogni parte d’Italia. 

Il sen. prof. Devoto, nella qualità di presidente 
della Commissione internazionale permanente del¬ 
la medicina del lavoro, ha ringrazialo l’on. Ar¬ 
cangeli, il Magnifico Rettore, le autorità e i con- 
'enuti; ha innalzato un reverente omaggio al 
Duce, cui si deve la realizzazione degli sforzi con¬ 
cordi di lutti gli studiosi della medicina del la¬ 
voro; si è compiaciuto che il Congresso, la cui 
importanza nazionale scaturisce dalla recente en¬ 
fiata in vigore della legge sulle assicurazioni con¬ 
tro le malattie professionali, abbia luogo nella 
città di Torino ove da moltissimi anni la clinica 
delle malattie professionali svolge attività feconda. 
Ha concluso con un devoto omaggio al Re e al 
Duce. 

Il presidente del Congresso prof. Quarelli ha 
ringraziato Fon. Arcangeli e tutti gli enti che 
hanno contribuito tangibilmente alla riuscita del 
Congresso. Ha pregato Fon. Arcangeli di portare 
al Duce il riconoscente e reverente saluto dei par¬ 
tecipanti. 

Il segretario generale del Congresso, dott. Yi- 
gliani, ha dato lettura delle adesioni e dei con¬ 
tributi finanziarii dei vari enti ed ha comunicato 
che il numero dei partecipanti ascende a 385 e il 
numero delle comunicazioni a 153. 

Il preside della Facoltà di medicina prof. Ar¬ 
naldo Maggiora-Vergano ha espresso il compiaci¬ 
mento della Facoltà di ospitare una così eletta ac¬ 
colta di studiosi. Il podestà ha porto il saluto della 
città. 

Aperto il Congresso in nome del Re, Fon. Ageo 
Arcangeli ha ordinato il saluto al Duce. Ha poi 
pronunciato un breve discorso, nel quale ha ram- 


1790 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 45] 


meritato l'origine schiettamente mussoliniana del¬ 
la legge 1° luglio 1934 sull’obbligo di assicurazione 
in talune categorie professionali, legge che com¬ 
pletando il decreto 29 marzo 1929 ha da,to inizio 
alla realizzazione del programma assicurativo im¬ 
plicito nella proposizione 27 della Carta del La¬ 
voro. Dopo un caldo saluto a Torino, l’on. Arcan¬ 
geli ha terminato al grido di « Viva il Re ! » « Viva 
il Duce ! ». 

I lavori si sono subito iniziati e si sono protratti 
fino al 31 ottobre. Ne daremo un resoconto in un 
prossimo numero. 

Alla cerimonia di chiusura il sen. Devoto ha ri¬ 
volto un ringraziamento al comitato organizzatore 
ed ha esaltato la politica sociale del Regime fa¬ 
scista. 

I congressisti hanno compiuto varie visite, a 
officine e ospedali. 

2° Congresso italiano radio-neuro-cliirurgico. 

Nell’Aula Magna della R. Università di Milano 
il 30 ottobre si è inaugurato il secondo Congresso 
della Società radio-neuro-ehirurgica che si propo¬ 
ne, come abbiamo già detto, di riunire in una effi¬ 
cace collaborazione al servizio della scienza e del 
progresso clinico i medici che si sono specializzati 
in neurologia, radiologia e chirurgia. 

Intervennero al Congresso oltre alle più emi¬ 
nenti figure della radiologia, della neuropatologia 
e della chirurgia italiana, vari scienziati stranieri. 

Alla seduta inaugurale del Congresso ha confe¬ 
rito solennità la presenza ili S. A. R. il Duca di 
Bergamo, intorno al quale erano S. E. il Prefetto 
gr. uff. Fornaciari, il vice-podestà nob. Pini per il 
Comune, mons. Monti per il card. Schuster, un 
rappresentante di Rino Parenti e della Federazio¬ 
ne fascista, il Rettore della R. Università prof. Li- 
vini. il Rettore dell’Università Cattolica padre Ge¬ 
melli ed altre personalità. Numerosa era la rap¬ 
presentanza straniera, fra cui i proff. Kobler di 
Ginevra, Barre di Strasburgo, Alexander di Vien¬ 
na, De Marlel di Parigi. 

Dopo la lettura, fatta dal segretario, delle nu¬ 
merose c notevoli adesioni, il prof. Livini ha recato 
agli intervenuti il saluto dell’Ateneo milanese. 

II prof. Mario Donati ha ringraziato S. A. R. il 
Duca di Bergamo, e le personalità il cui inter¬ 
vento ha dimostrato quanto interesse susciti la 
manifestazione anche al di fuori del campo me¬ 
dico. 

L’oratore, accennando alle risorse che offrono la 
terapia chirurgica e la terapia radiologica, ha af¬ 
fermato che se si vuole più rapidamente e con 
maggior perfezione giungere alla diagnosi, alle 
indicazioni terapeutiche, nonché alla cura chirur¬ 
gica e radiologica nel campo del sistema nervoso, 
occorre si formi, specialmente nei medici generici 
la coscienza della frequenza di queste affezioni. 
Ha inoltre sostenuto la necessità che le nuove ge¬ 
nerazioni di medici si dedichino con amore allo 
studio della neurologia. 

Il prof. Donati ha concluso dicendo: « Il nostro 
lavoro si inizia all’alba dell'anno Nili, che è stato 
definito « anno cruciale ». Noi lo intraprendiamo 
con lo spirito ancora commosso dalle rievocazioni 
e dalle esaltazioni recenti, e con la ferma volontà 
di marciare nel solco tracciato dal Capo: « Il pas¬ 
sato non è che una pedana dalla quale si prende 
lo slancio verso il più superbo avvenire ». 

I lavori si sono subito iniziati ed hanno prose¬ 
guito il 31 ottobre. Si sono svolti sul tema: « Cri¬ 


teri di indagine nelle affezioni del neurasse »; re¬ 
latori : per la parte radiologica il prof. M. Berto- 
lotti di Torino; per la parte neurologica il prof. 
G. Boschi di Ferrara; per la parte chirurgica il 
prof. sen. R. Bastianelli di Roma. 

I congressisti sono stati ricevuti al palazzo po¬ 
destarile. 

II prossimo congresso avrà luogo a Siena fra 
due anni; presidente del comitato è il prof. G. 
Ayala, direttore di quella Clinica neurologica. 

2° Congresso internazionale di neurologia. 

E indetto a Londra dal 29 luglio al 2 agosto 1935. 
\erranno discussi 4 temi: le epilessie; fisiologia 
e patologia del liquido cerebro-spinale; funzioni 
del lobo frontale; l’ipolalamo e il sistema autono¬ 
mo cerebrale. La discussione dei temi ufficiali avrà 
luogo nelle sedute antimeridiane; le comunicazio¬ 
ni verranno riservate alle sedute pomeridiane, e 
non potranno eccellere la durata di 10 minuti cia¬ 
scuna. Le comunicazioni devono essere approvate 
in precedenza; se ne deve mandare alla segreteria 
i! titolo accompagnalo da un breve sunto (in in¬ 
glese, francese o tedesco; converrà chiedere il ri¬ 
conoscimento della lingua italiana tra quelle uf¬ 
ficiali). Segretario generale è il Dr. S. A. Kinnier 
Wilson, Harley Street 14, London. La Compagnia 
Thomas Cook and ,Son è incaricata dei viaggi, de¬ 
gli alloggi e di quanto concerne l’organizzazione 
pratica. 

Unione terapeutica internazionale. 

Sotto gli auspici della « Sociélé frangaise de Thé- 
vapeutique », che ha 70 anni di vita, si è costituita 
a Parigi, il 20 ottobre, l’Unione terapeutica in¬ 
ternazionale, cui hanno già dato la loro adesione 
250 studiosi di tutti i Paesi; conterà medici, chi¬ 
mici, farmacisti, veterinari, fisioterapisti, biologi, 
batteriologi ecc. 

L’Ufficio è stato così costituito: prof. Loeper 
presidente; prof. Leven segretario generale; dott. 
Laemmer segretario; proff. Zunz, Pereaux e dott. 
Fullon vice-presidenti; sig. Babonneix archivista; 
per l'Italia sono membri: Ascoli, Pende e Picci¬ 
nini. La nuova associazione si adunerà una volta 
l’anno, in sedute plenarie, pei l’esame dei pro¬ 
blemi posti all’ordine del giorno nelle varie Se¬ 
zioni; ogni tre anni si terrà un congresso. Sarà 
costituita una biblioteca di estratti, che i soci in¬ 
vieranno regolarmente. 

Il primo congresso si terrà in Svizzera nel 1936, 
sotto la presidenza del prof. Burgi di Berna. 

Rivolgersi al segretario generale della Società, 
Dr. G. Leven, rue de Teheran 24, Paris Ville, 
Francia. 

Società di medicina ed igiene coloniale. 

In occasione del V Congresso di Medicina ed 
Igiene Coloniale tenutosi in Napoli dal 1° al 5 ot¬ 
tobre u. s., si è riunita l’assemblea generale dei 
soci, che ha proceduto alla nomina del nuovo Con¬ 
siglio direttivo, il quale è risultato così composto: 
presidente sen. prof. A. Castellani; vice-presidenti 
proff. G. Alessandrini, G. Castronuovo, G. Fran¬ 
chini, G. B Mariotti Bianchi, F. Pullè, M. Peruzzi; 
segretario generale prof. Igino .Iacono; vice-segre¬ 
tario doti. Giuseppe Acarifora; economo-cassiere 
prof. Mario Levi della Vida; membri: proff. F. 
Lantani, G. Caronia, F. Croveri, Di Domizio, E. 
E. Franco, G. Grixoni, B. Gosio, G. Izar, L. Maz- 
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zetti, R. Onorato, Perrucci, M. Peruzzi, doti. T. 
Sarnelli. Il presidente ha delegato il gen. Mariotti 
Bianchi a sostituirlo durante la sua assenza. 

Nuove Stazioni sanitarie nell’Agro Romano. 

Il Governatorato di Roma, seguendo il program¬ 
ma già predisposto per dotare il vasto territorio 
dell’Agro Romano di edifici da adibirsi a stazione 
sanitaria, nell’intento di corrispondere nel miglior 
modo possibile alle esigenze sanitarie delle varie 
località, sin dal 1929 diede notevole impulso alle 
costruzioni suddette. Infatti, dal 1929 ad oggi, 
sono state costruite in Agro Romano n. 13 Sta¬ 
zioni Sanitarie. 

Il 28 ottobre, nell’annuale della Rivoluzione, fu¬ 
rono inaugurate altre due nuove stazioni sanita¬ 
rie: a San Vittorino e a Pratica di Mare. 

L’edificio della stazione sanitaria di San Vitto¬ 
rino sorge su di un terreno della superficie di 
circa 1800 metri quadrati appositamente acqui¬ 
stato e situato all’ingresso della Borgata. Esso ri¬ 
copre una superficie di 275 metri quadrati ed ha 
una cubatura di 2000 metri circa. Si compone di 
due piani oltre i locali scantinati. 

Il terreno circostante l’edificio, di natura acci¬ 
dentale ed in pendio, è stato sistemato convenien¬ 
temente a ripiani con piccole scogliere che rac¬ 
chiudono aiuole con piante ornamentali. L’edifi¬ 
cio è dotato di acqua potabile (acqua Marcia), di 
un impianto di luce elettrica e di un impianto 
di termosifone. 

L’edificio della stazione sanitaria a Pratica di 
Mare sorge su di un’area appositamente acquistata 
presso la piccole borgata anzidetta, con accesso 
dalla via di bonifica, denominata della Crocetta. 
Esso ricopre una superficie di 280 metri quadrati 
ed ha una cubatura di 2900 metri. 

L’aeroplano come mezzo di trasporto professio¬ 
nale. 

Vi sono oggi dei consulenti che usano saltua¬ 
riamente l’aeroplano come mezzo di trasporlo; è 
nolo, anzi, che il prof. R. Bastianelli pilota da sè 
il proprio aeroplano. Ma vi è un medico, in Au¬ 
stralia, che usa correntemente tale mezzo di tra¬ 
sporto per visitare i propri malati, coloni sperduti 
in una regione al centro del Queensland. Il 
raggio d’azione si estenderebbe per un territorio 
di circa 100.000 chilometri quadrati (il che cor¬ 
risponde ad un quadrato col lato di circa 317 km.). 
Il medico riceve le chiamate per telegrafo o per 
radio ed eventualmente trasmette le prescrizioni 
o le ricette con lo stesso mezzo (resta a vedere se 
anche il farmacista si trova nelle stesse condizio¬ 
ni !). In caso di bisogno, il medico si reca sul po¬ 
ste col suo aeroplano, in cui è anche installata 
una camera operatoria; se occorre, trasporta il 
malato all’ospedale. Negli ultimi quattro anni, 
tale medico ha percorso in volo circa mezzo mi¬ 
lione di chilometri per visitare i suoi malati. 

A quando l’inclusione dell’aeroplano come mez¬ 
zo di trasporto nei concorsi per medici condotti ? 

Le lotterie per gli ospedali australiani. 

Fin dal 1920 lo Stato di Queensland ha istituito 
una lotteria per venire in aiuto degli ospedali; 
sono stati cosi raccolti 3 milioni di sterline (175 
milioni di lire it. al cambio attuale); di questa 
somma il 53 % è andata in premi, il 20% per spe¬ 
se di organizzazione e di propaganda e solo il 27 % 


è toccato agli ospedali. Una parte considerevole 
del denaro proveniva dal ricco Stato della Nuova 
Galles del Sud, ove sono sorte molle opposizioni 
contro la lotteria dello Stato confinante; infine vi 
si è organizzata una nuova lotteria, ponendo però 
delle limitazioni : per es. i biglietti non possono 
superare il costo di 5 scellini e 3 pence. Il Queen¬ 
sland ne ha profittalo per istituire una seconda 
lotteria, con biglietti a 1 sterlina: si sono tenute 
fin ora 5 estrazioni su questa nuova base; ciascuna 
«li esse ha drenato circa 50.000 sterline (3 milioni 
di lire it.) dalla Nuova Galles del Sud verso il 
Queensland. Un fatto strano è che i biglietti sono 
divisibili in 7 sezioni, e queste vendibili ad uno 
scellino, cioè ad un prezzo più alto del valore no¬ 
minale: la differenza va tutta a beneficio dei ri¬ 
venditori; si calcola che per tal modo siano andate 
perdute 100.000 sterline (circa 7 milioni di lire it.). 
,Si svolgono ora forti discussioni sulla moralità di 
tali intraprese, che dal punto di vista del finanzia¬ 
mento degli ospedali costituiscono un grande suc¬ 
cesso. Interessa di seguirle, non solo a titolo di 
curiosità, ma anche di ammaestramento. 

Decorazioni al valor civile. 

Con deliberazione recente l’Associazione « Nastro 
tricolore » fra decorati al valor civile ha deciso di 
ammettere a far parte della stessa Società anche 
i decorati per aver partecipato all'opera di soccorso 
per il terremoto Calabro-Siculo del 1908. 

I sanitari, i militi della Croce Rossa e i volon¬ 
tari che già sono fregiati della medaglia comme¬ 
morativa sono invitati a inviare il loro indirizzo 
alla Sezione del « Nastro tricolore », Milano, corso 
Magenta 55. 

Un po’ dovunque. 

La 103 a riunione annuale dell’Associazione Me¬ 
dica Britannica si terrà a Melbourne (Australia) 
dal 9 al 16 settembre 1935, sotto la presidenza di 
sir Richard Stawell. Sarà divisa in 14 Sezioni. 

La Società radiologica del Nord America terrà la 
sua 20* adunanza annuale dal 3 al 7 dicembre, 
in Memphis, Tennessee. Segretario: Dr. Donald 
S. Childs, Medicai Art Building 607, Syracuse, 
N. Y., S. U. d’A. 

II prossimo congresso francese d’ortopedia si 
terrà a Bruxelles il 4 ottobre 1935. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 4 ottobre, sotto la presidenza del prof. G. 
Dellepiane, assistito dal segretario dott. V. Gal¬ 
lina. Furono fatte comunicazioni da: U. Clerici 
Bagozzi, M. Lupo, P. Fornara, G. P. Capuani. 

Un corso biennale di perfezionamento in pedia¬ 
tria avrà inizio prossimamente presso la IL Uni¬ 
versità di Pisa; domande fino al 15 novembre alla 
segreteria universitaria. 

La Fondazione Rockefeller ha assegnalo un mi¬ 
lione di dollari (circa 12 milioni di lire it.) al- 
! Istituto neurologico dell’Università McGill di 
Montreal (Canadà). Questa assegnazione prende il 
posto dei contributi che prima venivano corrispo¬ 
sti in ragione di 50.000 dollari l’anno; inoltre la 
Fondazione aveva già assegnato 232.000 dollari per 
la costruzione e rarredamento dell Istituto. La 
provincia di Quebec contribuisce alla manutenzio¬ 
ne di esso con 20.000 dollari canadesi l’anno e la 
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città di Montreal con 15.000. L'Istituto è diretto 
dal prof. Wilder G. Penfield. 

Nell’Università McGill di Montreal (Canadà) si 
è fondato un Istituto di parassitologia; è diretto 
dal prof, fhomas Wright Moir Cameron. La spesa 
per la costruzione è stata sostenuta dal Governa¬ 
torato di Quebec; la spesa di manutenzione è sta¬ 
ta assunta dal Consiglio Nazionale della Ricerca. 

È stato organizzato a Tokio un Istituto oncolo¬ 
gico; è diretto dal dott. M. Nagayo; v’è annesso 
un ospedale, diretto dal dott. R. Inada. Come ab¬ 
biamo già detto la Fondazione Mitsui ha destinato 
all’Istituto 5 grammi di bromuro e di solfato di 
radium, del valore di 1 milione di yen (3 milioni 
e mezzo di lire it.)• 

Nell’aerodromo Bourgel presso Parigi è stato or¬ 
ganizzato un laboratorio fisiologico intitolato « pa¬ 
diglione Paolo Rert » e affidato al dott. Garsaux; 
dispone di tutti i mezzi moderni d’indagine per 
l’esame degli avieri e dei candidati avieri e per lo 
studio dei disturbi presentali durante il volo e 
dopo. 

A Bari per interessamento del clinico medico 
prof. Luigi Ferrannini e con l’appoggio del ret¬ 
tore prof. Mariani si è costituito un Consorzio fra 
Provincia, Comune ed Ospedale, per provvedere 
al finanziamento di un servizio antidiabetico, il 
quale già funziona con ottimi risultati. 

L'on. prof. A. Perna, direttore dell'Istituto East¬ 
man di Roma, ha ricevuto una commissione sani¬ 
taria svedese, con a capo i dottori J. N. Sandblon 
e O. Strandberg. Questi dirigerà un istituto omo¬ 
logo che sta per sorgere a Stoccolma. 

Alla Conferenza farmaceutica britannica il pre¬ 
sidente, dott. C. H. Hampshire, ha lumeggiato 
l’utilità di una Farmacopea internazionale, ora che 
i rapporti tra le Nazioni sono molto intensificati. 
Accade, per es., che un medico inglese trovi una 
forinola in un periodico straniero e la prescriva; 
ma le dosi risultano del tutto alterate, perchè si 
riferiscono ad un'altra Farmacopea, e possono de¬ 
rivarne dei danni. Si è costretti a rinunziare a 
queste prescrizioni, e quindi a non recare ai ma¬ 
lati i benefizi che avrebbero potuto conseguirne 
(non essendo concepibile che i medici e i farma¬ 
cisti posseggano più Farmacopee per i ragguagli). 

Il Dipartimento di sanità della California ha 
stabilito che il dinitrofenolo non possa essere ven¬ 
duto dai farmacisti che su prescrizione medica. 

In Inghilterra il Comitato consulente per le im¬ 
poste sulle importazioni ha proposto un aumento 
del 20% sui diritti doganali per gli strumenti chi¬ 
rurgici; la relazione rileva che è desiderabile di 
promuovere una « sana industria chirurgica » lo¬ 
cale, esimendosi, così, dalle importazioni dal¬ 
l’estero. 

A Filadelfia è stato organizzato uno studio dei 
pollini sospesi nell’aria; la raccolta di campioni 
d’aria a varie altezze viene fatta per mezzo di ae¬ 
roplani; è previsto uno studio della durata di quat¬ 
tro anni. Le ricerche sono state inaugurate con 
alcune conferenze, tenute dall'ufficiale sanitario 
statale T. B. Appel, dal direttore dell'ufficio d'igie¬ 
ne .1. N. Henry e da altri. 


L annunziata la pubblicazione del periodico 
« Cosmobiologie », destinalo allo studio delle re¬ 
lazioni tra la vita terrestre e le forze dell’universo. 
Sede, rue à erdi 24, Nizza; ivi possono richiedersi 
tutte le informazioni. 

La « Société Medicale du Littoral Méditerranéeo 
Francis » ha organizzato l’ll° viaggio internazio¬ 
nale per i giorni 26 dicembre 1934-3 gennaio 1935. 
Per informazioni rivolgersi alla segreteria, rue 
Verdi 24, Nizza. 

L’Accademia di Medicina di Cleveland ha orga¬ 
nizzato una gara di poesie tra medici, per il 10 
novembre; i componimenti non devono superare 
40 versi; il vincitore riceverà una coppa d’argento. 

A Kansas City il dott. L. Clendering ha tenuto- 
novembre, a due illustrazioni della scienza. Il 
sica ». 

Le Università italiane devono rinunziare, col 1° 
novembre, a due illustrazioni della scienza: il 
prof. Giulio Chiarugi, di anatomia umana a Fi¬ 
renze, e il prof. Eugenio Di Mattei, d’igiene a 
Catania, raggiungono i limiti di età. 

Il dott. Verdes Montenegro ha rassegnato le di¬ 
missioni da direttore generale di Sanità della Spa¬ 
gna ed ha riassunto la direzione del Dispensario- 
antitubercolare detto « de la Penuelas ». 

L'Ospedale Militare di Mons è stato intitolato al 
nome del sottotenente medico Vinghergnier, mor¬ 
to gloriosamente in guerra. Il 24 ottobre sulla fac¬ 
ciata dell’ospedale venne apposta una targa in me¬ 
moria del giovane e valoroso collega. 

L’Ufficio per l’esame e la registrazione dei me¬ 
dici dello Stato d’indiana (Stati Uniti d’America) 
ha proposto che la pratica dell’anestesia venga ri¬ 
servata ai soli medici, mentre ora viene affidata 
anche ad infermiere. 

È giunta alla Corte Suprema dell’Ohio (Stati 
Uniti) una causa determinata dalla vaccinazione 
jenneriana imposta da una Società industriale ad 
un operaio, come condizione d’impiego; seguì 
un’infezione, che ebbe esito letale. Questo è stato 
consideralo dalla Corte come infortunio sul lavoro 
e la ,Società dovrà indennizzare la vedova dell’in¬ 
fortunato. 

Una giovane cinese nelle vicinanze di Canton 
avrebbe messo al mondo contemporaneamente otto 
gemelli, vivi e vitali. I genitori sperano onori e- 
ricchezze dalla prole, avendo visto in sogno sette 
stelle e una luna, il che corrisponde ai sette ma¬ 
schi e alla femmina e, tra i cinesi, è indice di for¬ 
tuna. 

Il dott. Francesco Venier, di Maniago, già va¬ 
loroso ufficiale degli alpini ed ora presidente di 
una Sezione di Mutilati, ha proceduto da sè alla- 
disarticolazione metatarso-falangea del 2° e del 3° 
dito del piede, per postumi di antico congela¬ 
mento. 

Il noto chirurgo prof. Victor Pauchet di Parigi 
ha riportato un grave infortunio, mentre attra¬ 
versava, in automobile, l’avenue des Champs- 
Elisée. Ricoverato nell’Ospedale Beaujon con le¬ 
sioni multiple e commozione cerebrale, andò pre¬ 
sto migliorando e dopo qualche giorno potè essere 
trasportato nella sua clinica privata, della rue de 
Turin. Gli sono giunte moltissime attestazioni d» 
simpatia, cui aggiungiamo le nostre. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Joujn al A. M. A., 28 lug. — Immunizzazione 
antidifterica con tossoide da allume, in dose uni- 
B B r ahdy e M. Lenarsky. Difficoltà d’in¬ 
ghiottire nella poliomielite. — J. S. Swefney 
Edema mestruale. 

Presse: Méd. 11 ag. _ R. Th.bault e L. Lebcubg. 
Febbre dentaria. 

Journ. d. Prat., 11 ag. - P. Mauriac. I diabeti 
intermittenti. 

Rii) San. Sic., 1 ag. — G. Epifanio. Attualità 
di radiologia clinica nella tbc. polin. 

Riv. di Patol. nerv. e meni.., mag.-giu. — p E 
Maspes e F. Visintini. Cronassia nella sindrome 
catatonica e nella sua interruzione sperimentale. 

7 I. Visintini. Cronassia di subordinazione _ 

D. Bolsi e F. Visentini. Condizioni della trasmis¬ 
sione dell'influsso nervoso. — P. E. Maspes. Glio¬ 
ma del midollo spinale diffuso alle meningi. _ 

A. Pacifico. Disturbi della puntura lombare 

Wien. Klin. Woch., 10 ag. Tcleky. Reuma¬ 
tismo e mestiere. 


Klm. Woch., 11 ag. — ,1. Monguió e F. Krause. 
Valutazione funzionale del fegato. — M. Scheps. 
Eziologia dell’ipertonia essenziale e dell’eclampsia. 

Deut. Med. Woch., 10 ag. — Lentz. Ereditarietà 
nelle malattie interne. -, Moll e al. Sulla vita¬ 
mina C. 


Amer. Journ. Med. Se., ag. — F. M. Pottenger. 
Irattam. operativo e non operativo della tbc. polm. 
M. Goldhemer e al. Il fegato nell ’ematopoiesi. 
J. R. H. Smith. Radiazione solare e mortalità 
da anemia peni, negli Stati Uniti. — N. J. Burdf.n. 
Albuminuria funzionale persistente. — S. Brosh 
e al. Trattam. dell’emicrania. 

Mien. Klin. Woch., 17 ag. — Hitzenbergfr. 
Azione del salasso. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., ag. — A. J. Rosanoff 
e al. Fattori sessuali dell intelligenza. — J. H. 
Massermann. Idrodinamica intracranica. — G. A. 
Touraine. L'emicranico. 

Presse Méd., 15 ag. — A. Salmon. Meccanismo 
della febbre. 

Surg., Gyn. a. Obst., ag. — M. Harrin e al. 
Proprietà dell'osso trapiantato. — E. E. Arnheim. 
Per ridurre la mortalità da appendicite acuta. 

Arch. intern. Med., lug. — P. E. Steiner. Ezio¬ 
logia del morbo di Hodgkin. — K. E. Cox e al. 
L’artrite cron. — H. L. Blumgart. L’azione dei 
diuretici. — F. D. Gunn e al. Osteomalacia in un 


uomo. 

Trop. Dis. Bull., ag. — J. Balfour Kirk. La ma¬ 
laria a Maurizio. 

Ann. d’Ig., lug. — E. Zapatero. Variazione del 
Bacterium lyphosum. — F. M. Marras e W. 
Omar. Influenza dei terreni irradiati con raggi 
U. V. sui microrganismi. 

Rass. di Ter. e Pat. Clin., giu. — M. Martoro. 
Le cure fisiche e il regime igienico nelle cefalee. 

Rinasc. Med., 15 ag. — A. Fabrizio. Le azote- 
rnie nervose. — P. Cozza. Complicanze tardive d’in¬ 
fezione tifoidea. 

Minerva Med., 18 ag. G. Ferro-Luzzi. Ipera¬ 
zotemia da riassorbimento tubulare retrogrado. — 
G. Minerei. Il « riflesso maschàlo-frenico tono- 
tropo ». 

Presse Méd., 18 ag’. — A. Jousset. Esiste un 
ultra-virus tbc. ? 

Ardi, per le Se. Med., ag. — G. Giordanlngo 
Lo spazio peridurale. 


Ri] Med. 4 ag. - S. Caccvri. Gli effetti con- 
trotaterali del pneumotorace. 

Morgagni 22 ag. — D. Giordano. Lo stomaco- 
sentinella del ventre. 

Sludium, 1 ag. — F. Brunn. Edema polmon. 
e asma cardiaco. 

Arch. II. di Chir., lug. — E. Gioia. Fistole del 

duodeno. — B. Austoni e G. Coggi. Fosfatasi tis- 
sulare e plasmalica. 

Miinch. Med. Woch., 17 ag. — H. Kùstner. Au- 
mento della secrez. lattea. — L. Krohmann. Mor- 
no di Bang con emorragia gastr. 

Giorn. di Batleriol. e Immunol., ag. — E. Luc¬ 
ca. Localizzaz. elettiva dello stafilococco piog. nel- 
le articolaz.— I Molinari. Ricerca dei portatori 
difterici sani. — A. Velicocna. Reaz. di Schik nel 
morbillo. 

Riv. San. Sicil., 15 ag. — G. Izar. Le onde corte 
in terapia. 

Presse Méd., 22 ag. — J. Stephani e H. Mollard. 
La tbc. ha sempre un’espressione radiologica? 

Wien. Klin. Woch., 24 ag. -, Raab. Morbo di 

Cuslnng (adenoma basofilo del lobo anter del- 
l'ipofisi). 

Journal A. M. A., 11 ag. — J. Meakins e R. V. 
Ciiristie. Trattam. dell’enfisema. — R. T. Frank 
e al. Terapia ormonica nella donna. 

Gaz. d. Hóp., 25 ag. — G. Farnarier. Tipi cli¬ 
nici d’azolemia. 

Med. Welt, 18 ag. — N. Henning. I principi anti¬ 
perniciosi. — W. Schultz. Le malattie leucope- 
niclie. 25 ag. W. v. Brehmer e al. Siphonospo- 
ra polimorfa: nuovo microrganismo del cancro. 

Paris Méd., 25 ag. -, E. Téczoneyres. Gli effetti 
benefici dell’igiene. 

Prensa Méd. Argent., 18 iug. — F. D’Angelo. 
Irattam. dell’emottisi col metodo Giuffrida. — 
M. M. Gallina e P. A. Maissa. Diagn. radiologica 
delle suppuraz. polmon. 

.Miinch. Med. Woch., 24 ag. — G. Schilder^ 
'Irattam. degli accessi di tachicardia parossistica. 

Clin. C.hir., lug.-ag. — L. Moriconi. Decapsulaz. 
renale e simpatectomia periarteriosa nelle nefriti 
suppurative. — G. D’Antona. Appendice associata 
a colecistite e ulcera g.-d. — R. Grasso. Trattam. 
dell’anuria da shock emolitico. 

Practitioner, selt. — Numero sull’alleviamento 
del dolore. 

Journ. des Praticiens, 1 sett. — E. Terrien. Feb¬ 
bre digestiva del lattante. 

Pathologica, 15 ag. — M. Revello. Reazioni pe¬ 
riferiche negli ascessi cerebrali. — R. Pastore. 
Ostcogenesi imperfette. 

Miinch. Med. Woch., 31 ag. — A. Borger e H. 
Schroder. Trattam. delle emorragie gravi da dia¬ 
tesi emorragica con vitamina C. — P. A. Popow. 
.Sostanze coleretiche. 

Morgigni, 2 sett. — P. Cammarano. Lipocele 
strozzato. — G. Lucrezi. L’ipertensione perma¬ 
nente. 

Minerva Med., 1 sett. — F. Penati. Modificazioni 
dell'elettrocardiogramma nelle crisi di angina di 
petto. — N. Baun. Aritmia assoluta da insulina. 

Rinascenza Med., 31 ag. — G. Usnelli. Alcoolte- 
lapia endovenosa nella tbc. polm. — T. Cima. Boz¬ 
za sopraclavicolare dei pletorici. 

Riv. Ospedal., giu. — R. Leriche e al. Chirurgia 
del simpatico. 

Croce Rossa, lug. —, Numero sugli organi della 
respirazione. 
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Lcincet., 1 sett. — E. Lakin. Disturbi della tem¬ 
peratura cutanea. — L. Cole. Tetano trattato con 
curaro. 

Mediz. Welt, 1 sett. — G. A. Chiurco. Rapporti 
tra poliposi e carcinoma del retto. 

Arch. /. Sch.- u. Tr.-Hyg., sett. — P. Muhlens. 
Plasmodium ovale. 

Arch. It. di Chir., ag. — G. Nogara. Tumori 
maligni delle glandole salivari. — G. Mezzacuva. 
Oncologia sperimentale. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 
Le malattie infettive in Italia. 
Mese di Marzo 1934 
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— 
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128 

326 

105 

340 

— 

— 

Vaiuolo e Va- 
iuoloide 

— 


— 

— 

— 



— 

— 

— 

Tifo addomina¬ 
le 

116 

202 

129 

217 

91 

158 

115 

183 

— 

— 

Difterite 
e Croup 

285 

508 

294 

476 

253 

492 

228 

398 

— 

— 

Meningite cere¬ 
bro-spinale 

16 

17 

9 

10 

16 

17 

13 

16 

— 

— 

Poliomielite cu¬ 
tanea ac. 

9 

9 

6 

0 

6 

6 

1 

1 

— 

— 

Encefalite le¬ 
targica 

2 

2 

8 

8 

1 

1 

3 

3 

— 

— 

Dissenteria 

6 

6 

9 

10 

3 

3 

7 

9 

— 

— 

Pustola mali¬ 
gna 

9 

9 

8 

8 

9 

13 

8 

9 

— 

1 — 


Tifo petecchiale. Colera asiatico. Peste bubbonica. — Nessuna 
denunzia 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Medica della R. Università di Roma 
Direttore: Prof. C. Frugoni. 


Un caso di sclerodermia con calcificazioni 

§ 

operato di paratiroidectomia. 


Vittorio Puddu. 

La questione delle sindromi cliniche da 
iperparatiroidismo è all’ordine del giorno. In 
iapporto a tale problema l’osservazione di un 
caso di sclerodermia con calcificazioni multi¬ 
ple, offre l’occasione per qualche considera¬ 
zione sulla forma morbosa presente nella ma¬ 
lata e sul trattamento a cui essa fu sotto¬ 
posta. 

Già da tempo era stata constatala nella sclero¬ 
dermia la non rara esistenza di disturbi del 
melabolismo calcico (alterazioni osteo-artico- 
lari, forme con calcificazioni): Pautrier e 
Zorn e contemporaneamente Naegeli (1929) 
fecero notare la notevole frequenza del re¬ 
pello di una ipercalcemia negli ‘"clerodermi¬ 


ci. Il dato fu confermato da Jung e Chinassi 

Hakki. 

Basandosi su tale reperto e sulla conoscenza 
della frequente associazione di alterazioni ana- 
tomo-cliniche riferibili a disturbi del metabo¬ 
lismo calcico e collegando questi fatti con le 
recenti nozioni sulle sindromi iperparatiroidee, 
Leriche e Jung (1913) praticarono le prime pa- 
ratiroidectomie in malati di tale affezione con 
ottimi risultati. Nella tabella che segue sono 
raggruppati i casi di sclerodermia operati di 
asportazione o di soppressione funzionale di 
paratiroidi, che potemmo riscontrare nella 
letteratura. 

Caso personale. 

T. Uosa, di anni 44, ricoverata in Clinica il 12 
maggio 1933. Nessun dato degno di rilievo nella 
sua anamnesi familiare. Le mestruazioni, iniziate 
a un tiri anni di età sono sempre state regolari 
per quantità e qualità, talora bimensili. Ebbe una 
gravidanza normale. Abitudini di vita ed alimen¬ 
tazione regolari. 

Nel '915 ebbero inizio disturbi vasomotori a ca¬ 
rico Vile dita di ambedue le mani, consistenti 
in c ; asfittiche, scarsamente dolorose. Dopo 4 
anni i (ale sintomatologia, che era sempre più 
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Autore 

Sesso 
ed età 

Coesistenza 

di 

calcinosi 

Calcemia 
ming. % 

cc. 

_1 

Intervento 

Risultato 

Reperto operat. 

Tempo 
di osservai. 

1 

Leriche e Jung 

F., 34 

— 

11,3 

Paraliroidect. (1 P.) 

Miglioramento 

transitorio 

P. norm. 

3 m. 

2 

Id. id. 

F.,32 

— 

10,5 

Id. 

Ottimo durat. 

Id. 

12 m. 

3 

Id. id. 

F., 60 

— 

11,2 

Resez. art. tir. i. d. 

Guarigione 


15 m 

4 

Id. id. 

F., 34 

— 

11,5 

Paratiroidect. (1 P.) 
e simpatect. 

Miglioramento 

P. norm. 

» 

• 

5 

Id. id. 

F., 57 

— 

11,0 

Id. 

Id. 

Id. 

P 

6 

Id. id. 

? 

— 

11,0 

Id. 

Id. 

Id. 

? 

7 

Id. id. 

? 

— 

a 

• 

Nullo 

Nullo 

— 

? 

8 

Moulonguet 

• 


11,8 

Paratiroidect. (ade¬ 
noma) 

Id. ' 

Adenoma 

15 m. 

9 

Guy-Laroche e 
Gregoire 

? 

— 

? 

Paratiroidectomia 

Miglioramento 

transitorio 

P. norm. 

y 

• 

10 

Id. id. 

? 

— 

? 

Id. 

Id. 

Id. 

? 

11 

Mathieu, Pi- 
nard. Fiehrer 

F., 61 


9,8 

2 mesi 
dopo 
l’interv. 

Paratiroidect. (2 P.) 

Id. 

ia. 

11 m. 

12 

Ballin 

? 


? 

Paratiroidectomia 

Miglioramento 

? 

P 

13 

Cutler 

? 

— 

D 

é 

Paratiroidectomia e 
simpatect. 

Id. 

? 

P 

14 

Donati 

F., 22 

— 

14,0 

Paratiroidect. (2 P.) 
e sez. 2 art. tiroid. 

Miglioramento 

transitorio 

P. norm. 

3 m. 

15 

Paggi 

M., 42 

— 

11,5 

Legat. 3 art. tiroid. 

Nullo 

— 

2 m. 


evidente nella stagione invernale, si ebbe, come 
esito di una crisi angiospastica particolarmente 
grave, la cancrena di due falangi distali della 
mano sinistra, che vennero amputate. Fu posta 
la diagnosi di morbo di Raynaud. La malata in 
seguito, per consiglio medico, mutò soggiorno sta¬ 
bilendosi in località a clima più mite: da allora 
non vide più comparire disturbi di tal sorta. 

Nel 1927 iniziarono fenomeni dolorosi a carico 
delle grandi articolazioni, estesi poi anche alle 
piccole: le articolazioni, che erano colpite saltua¬ 
riamente, presentavano dolore, tumefazione, e li¬ 
mitazione del movimento: tali fenomeni erano ac¬ 
compagnati da modici rialzi febbrili. Questi epi¬ 
sodi che si succedevano allora ogni 15-20 giorni, 
con interposte tregue di benessere nelle quali le 
articolazioni colpite tornavano normali, si anda¬ 
rono in seguito attenuando per intensità, diven¬ 
nero afebbrili, furono separati da intervalli più 
lunghi: non cessarono però mai del tutto. Le ar¬ 
ticolazioni offese, mentre all inizio tornavano com¬ 
pletamente normali dopo ogni accesso, comincia¬ 
rono in seguito a presentare a poco a poco defor¬ 
mità persistenti e limitazioni stabili della moti¬ 
lità. Tali disturbi permanenti si ebbero dapprima 
alle ginocchia ed ai gomiti : solo più tardi si in¬ 
sediarono anche nelle mani, le cui dita assunsero 


a poco a poco una posizione fissa di flessione pal¬ 
mare con lieve deviazione ulnare. 

Contemporaneamente allo stabilirsi dei disturbi 
articolari, comparvero anche,, assai lentamente, al¬ 
terazioni del trofismo cutaneo al volto e alle mani : 
la cute si fece liscia, tesa; le rughe e le pliche na¬ 
turali si appianarono: si ebbe in conclusione lo 
stabilirsi in tali regioni di un quadro di sclero¬ 
dermia, non accompagnato da fasi edematose nè 
da disturbi secretori o sensitivi di particolare ri¬ 
lievo. 

La malata presentò inoltre durante questo vol¬ 
gere di anni due episodi morbosi acuti : nel 1930 
una pleurite secca sinistra e nell’aprile 1932 una 
broncopolmonite acuta, ambedue ben sopportate 

e apparentemente guarite. 

La malata presenta obiettivamente una facies di 
aspetto sclerodermico : le pinne nasali sono sottili, 
affilate, le labbra assottigliate lasciano in parte 
scoperti gli incisivi superiori. La cute delle orec¬ 
chie è assai sottile, i lobuli quasi scomparsi. La 
pelle, tesa e lucida, è di colorito pallido, di con¬ 
sistenza normale, normalmente grassa, non iperi- 
drosica, non aderente ai piani profondi. Chwostek 
assente. A carico delle mani il quadro scleroder- 
mico è assai più netto : le dita affusolate verso 
l’estremità distale, sono coperte di cute liscia, tesa* 
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lucente, aderente ai piani profondi sulle falangi 
medie e distali, qua e là con qualche disepiteliz- 
zazione e qualche crosticina. Le unghie sono sot¬ 
tili, incurvate, striate. Non vi è iperidrosi. Le dita 
sono fisse in flessione palmare, e in lieve devia¬ 
zione ulnare, solo il pollice è scarsamente mobile. 
Le articolazioni delle ri ita non sono deformate, 
salvo che per una sublussazione metacarpo-falan 
gea dell'indice S. Mancano le falangi distali del¬ 
l’indice e del medio S. 

Delle altre articolazioni il ginocchio destro e 
ambedue i gomiti hanno una motilità limitata; 



tibiale (D. e S.) 8, senza alterazioni di forma del¬ 
l'oscillogramma. Metabolismo basale + 5. 

Esame capillaroscopico : al limbus ungueale anse 
lunghe, non numerose, ectasiche. Visibile la cor¬ 
rente a tipo granuloso, quasi a rosario. Al polso 
anse piccole, sottili, scarse di numero. É visibile 
qualche maglia del plesso venni are. Agli arti in¬ 
feriori (limbus ungueale e dorso del piede) anse 
brevi, spastiche, intrecciate e contorte. 

L'indagine radiologica mette in evidenza oltre 
ad un reperto di netta calcolosi biliare (fig. 1), la 
presenza di un gruppo di calcificazioni irregolari 



Fig. 1. — Numerosi calcoli nella cistifellea. Pre- Fig. 2. — Calcificazione all’altezza della IV L. 
senza di una calcificazione all'altezza della IV L. 


il ginocchio sinistro è anchilotico in semiflessione. 
Tutte queste articolazioni sono ingrossate e si pal¬ 
pano ispessimenti di consistenza fibrosa attorno 
ai capi ossei e alle capsule e una piccola rileva- 
tezza di consistenza ossea a carico della faccia an¬ 
teriore di ambedue le rotule. 

Il gruppo muscolare posteriore della gamba S. 
è ipotrofico e di consistenza fibrosa. 

Alle articolazioni dei gomiti, sopra il becco del- 
l’olecranon si palpano due piccoli nodi duro-fi¬ 
brosi, non aderenti alla cute nè ai piani profondi, 
non dolenti. 

L’esame degli organi interni non mette in evi¬ 
denza nessun dato degno di nota, ove si eccettui 
che a carico del torace si apprezzano insieme ad 
una ipofonesi diffusa su tutto l’ambito respirato- 
rio numerosissimi rumori di sfregamento brevi 
e rudi, specialmente numerosi verso le basi. 

Quadro ematologico normale, ove si eccettui una 
eosinofilia del 7 %. R. W., M. T. R., K. R., nega¬ 
tive. Glicemia 0,85 %q, IJricoemia mmg. 3,60 % cc. 
Calcemia (metodo Melili mmg. 11,55 % cc. Pres¬ 
sione arteriosa (Pachon): omerale 110-60, tibiale 
120-65. Indice oscillometrico : omerale (D. e JS.) 13, 


localizzate alla radice del mesentere (figg. 1-2), e 
una grandissima quantità di minute calcificazioni 
pleuriche alla base di ambedue gli emitoraci 
(fig. 3). In quanto alle alterazioni osteo-articolari 
esse radiologicamente sono molto meno gravi di 
quanto potrebbe far pensare lo stato anchilotico 
rii quasi tutte le articolazioni. Esse sono caratte¬ 
rizzate in generale da un certo grado di decalci¬ 
ficazione che si vede specialmente nelle ossa delle 
estremità, senza però che sia interrotta o mini¬ 
mamente alterata la fine trama delle ossa stesse. 
Le varie articolazioni mostrano da un massimo di 
vere e proprie sublussazioni con erosione dei capi 
articolari (visibili nelle articolazioni interfalangee 
delle mani) ad una completa e perfetta integrità 
della articolazione (per esempio l’articolazione del 
gomito). In altre articolazioni come p. es. in quel¬ 
la del ginocchio si osservano vere e proprie pro¬ 
duzioni osteofitiche che deformano i capi artico¬ 
lari e che alterano i contorni della rotula. Oltre 
a questi fatti, si nolano depositi calcarei nei punti 
d’inserzione di vari tendini e un aumento del¬ 
l’opacità delle capsule sinovi ali. Non sono visibili 
altre concrezioni calcaree specialmente sottocuta- 
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nee in corrispondenza dei noduli che si palpano 
all’esame esterno. £ invece nettamente apprezza¬ 
bile la calcificazione di un breve tratto dell’arteria 
poplitea destra (fig. 4). 

Il 17 maggio 1933 (operatore prof. P. Valdoni) 
venne asportato un nodulo della grandezza di 
min. 4x3x7 situato a ridosso della superficie 
esterna inferiore del lobo destro della tiroide. Al¬ 
l’esame istologico il nodulo asportato apparve for¬ 
mato di tessuto para tiroideo del tipo a cellule fon¬ 
damentali, di aspetto normale (fig. 5). 

L’esame di un frammento di tessuto tiroideo 
asportato durante l’intervento, dimostrò resisten¬ 
za di una notevole iperplasia connettivale, con 
formazione di noduli di connettivo e con qualche 
deposizione calcarea (fig. 6). 

Nei giorni immediatamente successivi all’inter¬ 
vento si osservò un arrossamento del volto della 
malata che d’ordinario era di colorito pallido. Tale 
migliorala vascolarizzazione — che in un primo 
tempo si potè attribuire a qualche rialzo termico 
post-operatorio — si mantenne in seguito e per¬ 
siste tuttora a distanza di dieci mesi. Il 23 maggio 
comparve improvvisamente una contrattura alle 
mani, che rapidamente si dileguò. Per qualche 
giorno si potè provocare un Chwostek. Non si eb¬ 
bero però affatto disturbi tali da giustificare l’im¬ 
piego di una terapia antispasmofila. 

All’inizio dell’agosto si cominciò ad osservare 
un lieve miglioramento della motilità delle ginoc¬ 
chia, e tal.e miglioramento continuò, sempre len¬ 
tissimo, in seguito: tanto che a distanza di cin¬ 
que mesi dall’intervento, il ginocchio S., che pri¬ 
ma era completamente anchilotico, aveva una mo¬ 
li! ità di circa 20° ed il ginocchio D. aveva rag¬ 
giunto una motilità quasi normale. Il migliora¬ 
mento si arrestò in seguito, ed oggi (dieci mesi 
dopo l’intervento) la motilità articolare non ha 
ulteriormente progredito. Per quanto riguarda i 
gomiti invece non si è avuto nessun aumento della 
motilità. Alle mani forse le dita hanno acqui¬ 
stalo una motilità lievissimamente maggiore. L’a¬ 
spetto della cute che si è modificato al volto ac¬ 
quistando un colorito roseo e un aspetto meno 
levigato, non è affatto mutato sulle mani. 

Nessun mutamento si è avuto a carico dei no¬ 
duli sottocutanei e delle deformità articolari. 

L’esame radiologico ripetuto per intero a distan¬ 
za di 5 mesi e di 9 mesi dall’intervento non ha 
posto in rilievo nessuna modificazione del quadro 
offerto dal primitivo esame. 

La calcemia ha avuto il seguente comportamen¬ 
to: 5 luglio, 9,40; 5 agosto, 10,10; 16 ottobre, 11. 

Commento. 

Il caso ora descritto, che presenta l’associa¬ 
zione di una sclerodermia con lesioni artico¬ 
lari di tipo prevalentemente fibroso, calcifica¬ 
zioni multiple e una pregressa sindrome di 
Raynaud può essere ravvicinato alla sindrome 
descritta nel 1910 da Thibierge e Weissenbach, 
e della quale M. Basch raccolse nel 1913 46 
casi (sclerodermia con calcificazioni) TI dato 
per cui il caso presente non rientra perfetta¬ 
mente nella sindrome di Thibierge e Weissen¬ 
bach è costituito dalla mancanza di calcifica¬ 
zioni sottocutanee, che sono invece presenti 


nella grande maggioranza dei casi di tale sin¬ 
drome. 

Quanto alla sintomatologia angiospastica, 
culminata con la cancrena secca delle due fa¬ 
langi, e alle lesioni articolari, esse son stale 
descritte ambedue con grandissima frequen¬ 
za sia nella sclerodermia semplice che nella 
forma con calcinosi. 

Venendo ora alla questione etio-patogeneti- 
ca della sindrome in parola, la sua connes¬ 
sione con una iperfunzione paratiroidea po¬ 
trebbe essere discussa in base ai seguenti ar¬ 
gomenti, tratti dallo studio della letteratura 
e del caso personale : 

1) dati di ordine clinico. Se la scleroder¬ 
mia semplice è stata riportata a iperfunzione 
1 ‘-aratiroidea (Jung e Leriche) è certo che tra 
le forme associate, la sindrome di Thibierge e 
Weissenbach è quella che dà la dimostrazione 
migliore di tale possibilità: in essa infatti esi¬ 
stono. oltre alle lesioni cutanee, anche quelle 
alterazioni anatomo-cliniche che vengono co¬ 
munemente riferite a tale disfunzione (decal¬ 
cificazioni ossee e calcificazioni metastatiche). 
I/osservazione frequentissima di una sindrome 
di Raynaud sembra appoggiare ancora tale 
ipotesi. Benché nel morbo di Raynaud la cal¬ 
cemia sia normale (Jung) tuttavia sembra pos¬ 
sibile un cerio rapporto tra iperfunzione pa- 
raliroidea e stati angiospastici. (Tentativi di 
Leriche e Jung; casi di morbo di Biirger ope¬ 
rati di paratiroidectomia da Bastai e Dogliotti: 
conclusioni di Donati). 

Per quanto riguarda la coesistenza delle al- 
lerazioni articolari, volendo trarre da tale fatto 
qualche argomento in favore o contro l’ipotesi 
discussa, ricordiamo, con Donati, che « questo 
è uno dei capitoli più^controversi nei rapporti 
con la patologia paratiroidea » e che a tale 
riguardo e le paratiroidi si comportano diffe¬ 
rentemente da caso a caso ». È certo però che 
molti Autori hanno voluto vedere, specialmen¬ 
te nelle forme di fibrosi periarticolare un rap¬ 
porto con l’iperparatiroidismo e che non pochi 
di essi hanno avuto brillanti risultati da in¬ 
terventi conformi a tali vedute. 

11 caso che è oggetto di questo lavoro, pre¬ 
senta al completo sclerodermia, calcinosi, fal¬ 
li angiospastici, e artropatie a tipo di periartri- 
te fibrosa con scarsi fatti ossei: esso è quindi 
clinicamente riportabile al quadro che si è 
voluto vedere come meglio connesso con una 
iperfunzione paratiroidea. 

2) comportamento della calcemia. Si è 
trià visto che secondo Pautrier e secondo Jung 

’C» 

c Chinassi Hakki si riscontra con grande fre¬ 
quenza ipercalcemia nella sclerodermia sem¬ 
plice. Tuttavia sono tutt altro che rari i re- 
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Fig. 5. — Paralirokìe. 


Fig. 6 . — Tiroide. Presenza eli infiltrali parvicel 
lulari e di un nodulo connellivale con calcifi¬ 
cazioni. 
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perti di calcemie normali o anche subnormali 
in tale forma. 

Per quanto riguarda la sindrome di Thibier- 
ge e Weissenbach, M. Basch, che ha approfon¬ 
dite l’argomento, conclude per una frequenza 
forse predominante di forme nonno- o ipocal- 
cemiche. Non sembra quindi che da tale argo¬ 
mento si possano trarre conclusioni in favore 
o contro l’ipotesi discussa. Nel caso presente la 
calcemia era, come già si è visto, ai limiti 
massimi della norma. 

Forse maggiore importanza avrebbe a tale 
riguardo la determinazione del metabolismo 
calcico : esso fu tuttavia eseguito soltanto in 
pochissimi casi di sclerodermia (Donati, Pag¬ 
gi) e mai, per quanto ci consta, nella forma 
con calcificazioni. 

3) reparti e risultati operatori. Eccetto 
che nel caso di Moulonguet, il reperto ope¬ 
ratorio fu sempre, come anche nel caso pre¬ 
sente, di paratiroidi anatomicamente normali. 

1 risultati migliori sono vantati da Leriche e 
Jung: essi sarebbero stati ottenuti sia con 
asportazione di paratiroidi che con legatura di 
arterie o con operazioni combinate paratiroi- 
dec-simpatiche. Leriche afferma che queste 
ultime vanno riservate ai casi associati a di¬ 
sturbi vascolari. 

Altri Autori hanno osservalo miglioramenti 
transitori (Guy-Laroche, Donati). Per quanto 
riguarda le forme associate a calcificazioni, 
dei tre casi operati, in uno di essi (Moulon¬ 
guet) non si ebbe nessun risultato (e va nota¬ 
to che questo proprio è l'unico caso nel quale 
si sia riscontrato un adenoma). Mathieu, Pi- 
nard e Fieher ottennero invece un migliora¬ 
mento che sembra persistere da vari mesi. 

Quanto al caso presente, in esso i risultati 
non furono del tutto negativi: per quanto ri¬ 
guarda la sclerodermia si ebbe sicuramente un 

W 

miglioramento dell’irrorazione e del trofismo 
cutaneo al volto; e quanto ai fatti articolari si 
ebbe un lieve aumento di motilità alle ginoc¬ 
chia: tali fatti persistono tutt’ora, a distanza 
di dieci mesi dall’intervento. Tuttavia questo 
miglioramento, se può avere un qualche in¬ 
teresse dottrinario, non è certo tale da poter¬ 
gli attribuire valore pratico: la malata non ha 
affatto migliorato la sua deambulazione; il 
trofismo cutaneo e articolare delle sue mani è 
sempre nelle condizioni in cui si trovava pri¬ 
ma dell’intervento, e la sua maschera facciale 
permette sempre di porre a prima vista la dia¬ 
gnosi. Il quadro radiologico delle alterazioni 
ossee e delle calcificazioni viscerali non è per 
nulla mutalo, anche a distanza di mesi dal¬ 
l’intervento. 


Pur tuttavia la calcemia della malata si è 
abbassata nettamente dopo la paratiroidecto- 
mia; per risalire però lentamente in seguito al 
valore iniziale, del resto quasi nei limiti nor¬ 
mali: fatto questo già ripetutamente osservato. 

Si cadrebbe forse nell’inverosimile volendo 
affermare che il miglioramento della malata 
si ò limitato al periodo di tempo nel quale la 
calcemia è rimasta bassa, per arrestarsi poi al 
successivo innalzamento di essaP È arduo de¬ 
cidere in tal senso, tanto più che le calcifica¬ 
zioni viscerali le quali avrebbero dovuto presu¬ 
mibilmente per prime rispondere alla nuova 
condizione metabolica, non mostrarono mai 
nessuna variazione. A ogni modo bisognerebbe 
allora pensare che l’operazione praticata sia 
stata insufficiente, in quanto una pronta sup¬ 
plenza funzionale si è potuta avere da parte 
delle altre paratiroidi rimaste intatte, e che 
pertanto si sarebbe avuto un miglior esito con 
una più larga asportazione. Ma sappiamo che 
Leriche ottenne risultati ottimi con l’asporta¬ 
zione di un’unica ghiandola. 

4) dati di ordine sperimentale. Seyle ot¬ 
tenne con iniezione di parntormone nei ratti 
aree di fibrosi cutanea simile alla sclerodcrn 
umana con depositi calcarei nelle zone necroti¬ 
che. Parrebbe questa una solida base speri¬ 
mentale a favore della patogenesi paratimi dea 
della sclerodermia. Tuttavia ricerche personali 
di controllo ripetute in un lotto di giovani rat¬ 
ti con paratormone Lilly secondo la tecnica 
indicata da Seyle, non hanno potuto confer¬ 
mare il reperto. 

Quanto invece alle calcifìcazjoni viscerali 
metastitiche, esse sono state ormai riprodotte 
con somministrazione di paratormone da nu¬ 
merosi autori (Mandi e Debelli or, Austoni e 
Lapidari). 

In definitiva, e dai dati della letteratura e 
dall’esame del caso presente, sembra che il po¬ 
ter concludere sul problema che ha formato 
oggetto del presente lavoro sia ancora, vuoi per 
la scarsa statistica, vuoi per la difficoltà del 
problema stesso, troppo arduo. 

È probabile che vi siano casi di scleroder¬ 
mia, e tra questi i dati clinici, nonostante la 
finora scarsa e piuttosto sfavorevole statistica 
operatoria, indicano quelli con coesistenti cal¬ 
cificazioni e con ipercalcemia, che possono fa- 
■\orevolmente risentire di una operazione pa¬ 
ratiroidea. È molto verosimile che tanto mi¬ 
gliore sarà il risultato, quanto più largo sarà 
stato l’intervento, e quanto maggiore quindi 
la minorazione funzionale ottenuta dell attività 
ghiandolare che probabilmente sosteneva la 
forma morbosa. 
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RIASSUNTO. 

Viene riportato un caso di sclerodermia con 
artrite cronica e calcinosi (calcificazione me¬ 
senterica, calcolosi della cistifellea, calcificazio¬ 
ni pleuriche, calcificazione di un tratto di una 
arteria poplitea, calcificazioni tiroidee). La m. 
fu operata di asportazione di una paratiroide, 
che apparve istologicamente normale. Seguì 
un lieve miglioramento, rapidamente arresta¬ 
tosi. Viene discussa la possibilità della patoge¬ 
nesi iperparatiroidea della sindrome. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Divisione Medica degli Spedali Civili 

di Brescia 

Primario: Prof. G. L. Sacconaghi. 

Ascesso polmonare in luetico. Trattamento 
broncoscopico e cura specifica. Guari¬ 
gione (1). 

Dolt. Giovanni Pittiani, aiuto. 

In ordine a criteri di diagnosi e di cura delle 
affezioni ascessuali del polmone, che presentai 
al Congresso della Società Italiana di Me¬ 
dicina Interna, Pavia, 1933 (2), nella Divisio¬ 
ne Medica, trattiamo gli ascessi polmonari, 
che ne offrano la indicazione, con broncosco¬ 
pie diagnostiche, cui fa seguito, se del caso, 
il trattamento broncoscopico curativo. Grazie 
alla competenza specialistica del Prof. L. Pie- 
trantoni, Primario Otorinolarjngoiatra degli 
Spedali Civili, e all ausilio del Prof. O. Alberti, 
Primario Radiologo, si verifica in pieno la col¬ 
laborazione fra il medico internista, il bron¬ 
coscopista e il radiologo; e le forme ascessuali 
del polmone hanno il trattamento medico e 
chirurgico più appropriato. 

Fra i casi che ebbimo ad osservare, presento 
brevemente alla Società Medica quello di un 
ascesso polmonare del lobo superiore sinistro 
in un luetico. In esso potemmo rilevare diver¬ 
si elementi che lo fanno meritevole di conside¬ 
razioni cliniche e tecniche-specialistiche. 

F. Angelo, di 56 anni, con ladino, di Mazzano, 
coniugato. Entra il 2-9-1933. 

L’anamnesi familiare e l’anamnesi personale re¬ 
mota sono negative. Nega malattie pregresse e 
nega infezioni veneree. Afferma di essere malato 
da circa tre settimane con febbre a tipo continuo- 
remittente con abbondante espettorazione di ca¬ 
tarro, che si è fatto dopo pochi giorni fetido. Ac¬ 
cusa senso di oppressione respiratoria e di peso 
al torace anteriormente. Dolori diffusi con stan¬ 
chezza, anoressia, sudorazione. L’esame obbiettivo 
fa rilevare: malato in condizioni generali deca¬ 
dute, con coscienza conservata. Costituzione: nor- 
motipo. Colorito bruno-pallido, con cute umidic¬ 
cia. Lieve cianosi ai prolabi; lingua impatinata, 
umida; alito fetido; dentatura cariata. Voce rauca, 
velata. Cuore: limiti normali, toni ritmici, un 
po' deboli, ma netti. Torace: respiro costale su¬ 
periore, con deficiente mobiliLà dell’emitorace si- 


(1) Comunicazione detta alla seduta della So¬ 
cietà Medico-Chirurgica Bresciana del 20-2-1934. 
Vennero presentati l’ammalato e le radiografie ci¬ 
tate nel corso della relazione. 

( 2 ) Prof. L. Pietrantoni e dott. G. Pittiani. Del 
valore diagnostico e terapeutico della broncoscopia 
nelle affezioni ascessuali del polmone. Atti del 
XXXIX Congresso di Medicina Interna, Pavia, 1933. 
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ròstro; fremito vocale tattile rinforzato nella metà 
superiore di sinistra, anteriormente. 

In queste regioni: ipofonesi timpanica; ed al¬ 
l’ascoltazione: respiro scarso, leggermente soffian¬ 
te, con qualche rantolo, a fini bolle, sonoro, sotto 
i colpi di tosse. Addome: pianeggiante, trattabile, 
indolente, con visceri ipocondriaci in sede nor¬ 
male. Agli arti: alle mani accenno di dita a bac¬ 
chetta di tamburo, con regioni ungueali legger¬ 
mente cianotiche. Pressione arteriosa 100/30. 

Esame delle urine negativo. Espettorato di circa 
400-500 cmc. al giorno, che nel calice si divide 
in quattro strati; superiore schiumoso aereato; 
indi uno purulento, formalo da detriti nuotanti, 
d’apparenza necrotica e che lentamente cadono 
come stalattiti attraverso lo strato sottostante; 
indi uno di liquido siero-mucoso; alla fine, una 
massa poltacea puriforme. Al microscopio si tro¬ 
vano nello strato inferiore, dei polinucleati alte¬ 
rati; flora microbica abbondante, multiforme, ba¬ 
nale. 

-, Una radiografia del torace (29799) dà doppia ca¬ 
vità ascessuale al lobo superiore sinistro, con forte 
addensamento polmonare circostante. Reazioni di 
Wassermann e di Meinicke positive. 

Il 13-9-1933 esame dello specialista : « mucosa 
laringo-tracheale notevolmente congesta ed ipere- 
mica, specie nella regione ipoglottidea. Diagnosi: 
laringite catarrale cronica ». Il prof. Pietrantoni, 
primario oto-rino-laringoiatra degli Spedali Civili, 
procede a broncoscopia con broncoaspirazione ed 
inietta 100 cmc. di olio gomenolato all’1%. Esame 
broncoscopico : «sotto anestesia pantocainica 2%, 
si rileva la mucosa laringo-tracheale, lievemente 
congesta, in particolar modo nella regione ipo¬ 
glottidea. Sperone bronchiale e bronco destro nor¬ 
mali; la mucosa del bronco sinistro appare invece 
notevolmente congesta ed edematosa per un tratto 
che va dall’inizio del grosso bronco di sinistra 
ad 1 cm. circa al disotto del bronco del lobo su¬ 
periore sinistro. La penetrazione del tubo bronco¬ 
scopico n. 7 nel bronco del lobo superiore sinistro 
è notevolmente ostacolata dalla presenza di un 
processo di infiltrazione ed edema della mucosa 
del bronco che appare in alcuni tratti lievemente 
granuleggiante. Il bronco però è mobile nei mo¬ 
vimenti respiratori ed il suo lume per quanto 
ridotto, non appare deformato. Dal bronco fuo¬ 
riesce scarsa secrezione purulenta ». Pochi minuti 
dopo essere tornato coi propri mezzi a letto, dalla 
camera operatoria del reparto oto-rino-laringoia- 
trico, l’ammalato diventa cianotico, dispnoico e 
deve mettersi seduto per respirare ossigeno: il 
volto ed il collo sono tumefatti; la palpazione per¬ 
mette di apprezzare il caratteristico crepitìo del¬ 
l’enfisema sottocutaneo, che appare diffuso alla 
cute del volto, del collo e del tronco fino agli 
inguini ed agli arti superiori fino ai polsi. L’en¬ 
fisema cutaneo fino dal giorno dopo va regreden¬ 
do, pur residuando quanto risulta da una radio¬ 
grafia (29949) del torace, che fa dire al radiologo: 
opacamente» del lobo superiore sinistro (ascesso 
polmonare) diffuso enfisema sottocutaneo e degli 
interstizi muscolari. Il 21-9 il diario registra che 
l’enfisema sottocutaneo è quasi scomparso. Nel 
frattempo viene iniziata terapia specifica con no- 
varseno-benzolo. La disfonia va regredendo e la 
voce è più alta; le condizioni generali sono mi¬ 
gliorate e l’espeltorazione è discesa a 300 cmc. 
nelle 24 ore. Il 29-9 nuova broncoscopia con bron¬ 
coaspirazione ed iniezione di 50 cmc. di olio go¬ 


menolato all'1 %. Il 5-10 nuova broncoscopia con 
broncoaspirazione ed iniezione di olio gomeno¬ 
lato; idem il 13-10. Il 18-10 una radiografia del 
torace (30325) mostra una regressione del quadro 
radiologico dell’ascesso polmonare. Il 28-10 bron¬ 
coscopia con broncoaspirazione, lavaggio ed instil¬ 
lazione di 100 cmc. di olio gomenolato. Il 1° no¬ 
vembre: broncoscopia. Il giorno 8 novembre fi¬ 
nisce la prima serie di novarsenobenzolo (gr. 5,20). 
Nel frattempo le condizioni generali seguono un 
ritmo di miglioramento progressivo. L’ammalato 
si alza, mangia, si reca e torna dalle broncoscopie 
coi propri mezzi. Localmente l’ascoltazione dà una 
diminuzione dell’intensità e del numero dei ru¬ 
mori patologici. L’11 novembre una nuova radio¬ 
grafia (30561) confrontata coi precedenti reperti 
mostra il declinare dell’intensità del quadro asces¬ 
suale. Il 13-11 nuova broncoscopia; il 17 altra 
broncoscopia; in questa il broncoscopista fa scri¬ 
vere nel diario che il pus si drena bene. Il 20-11 
il broncoscopista dice: pochissimo pus. Il 2-12 in 
una nuova broncoscopia : « secrezione ridottissi¬ 
ma ». Il 5-12, prima di riprendere la cura di no¬ 
varsenobenzolo, si eseguisce sierodiagnosi di Was¬ 
sermann che riesce dubbia, la Meinicke è invece 
positiva. Il 13-1-1934 broncoscopia: il malato ri¬ 
sulta clinicamente e localmente guarito; scarsis¬ 
sima secrezione bronchiale: mucosa della trachea 
e dei bronchi leggermente iperemica : il bronco 
del lobo superiore di sinistra è pervio Altre due 
broncoscopie per confermare la guarigione av¬ 
vengono il 17 ed il 22 gennaio : il 25 gennaio fi¬ 
nisce la seconda serie di novarsenobenzolo (gr. 6). 

Nel febbraio 1934 una radiografia (31511) dà il 
reperto di « esiti di ascesso polmonare del lobo 
superiore sinistro ». 

Una prima osservazione : i broncoscopisti di 
più larga esperienza, ritengono che gli ascessi 
polmonari dei lobi superiori non sono i più 
indicati per un trattamento broncoscopico; il 
nostro ammalato era in condizioni generali 
gravi e due erano, all’indagine radiologica, le 
cavità ascessuali del lobo superiore sinistro. 
Tuttavia ritenni che una broncoscopia diagno¬ 
stica fosse indicata, anche perchè la regola non 
è assoluta, come il successo della cura ha in¬ 
fatti dimostrato. Mentre leggo alla Società Me¬ 
dica queste note, abbiamo in reparto, in corso 
di trattamento col Prof. Pietrantoni, appunto 
un ascesso polmonare del lobo superiore de¬ 
stro, consecutivo ad un’estrazione di frammen¬ 
to osseo di pollo dal terzo superiore dell'eso¬ 
fago, dove le difficoltà tecniche per disostruire 
il bronco di drenaggio sono tali da non offrir¬ 
ci ancora, dopo tre broncoscopie, alcun ele¬ 
mento per ritenere che la nostra opera serva 
a rendere libero il drenaggio dell’ascesso per 
le vie naturali del bronco. 

Il malato che presento, era, è vero, un lue¬ 
tico; però si trovava nel periodo fra la terza e 
la quarta settimana dall’insorgenza del male, 
che è il periodo ottimo per il trattamento bron¬ 
coscopico di diagnosi e di cura. Non solo; ma 
non era ancora comparsa la vomica, che. 
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quando avviene, indica che le condizioni ana¬ 
tomiche sono favorevoli allo svuotamento 
spontaneo, per le vie naturali, in modo tal¬ 
volta risolutivo. D’altra parte il nostro malato 
presentava la forma di ascesso polmonare a 
decorso subacuto, che i broncoscopisti più spe¬ 
rimentati (Chevalier-Jackson (1), Soulas) ri¬ 
tengono avere le più nette indicazioni per il 
trattamento broncoscopico. Non solo: ma quel¬ 
lo, che è il trattamento di attacco per indaga¬ 
re sulle condizioni delle vie bronchiali è anche 
un tentativo di disostruire il bronco di dre¬ 
naggio, il che sensibilmente migliora le con¬ 
dizioni generali del paziente e permette di ri¬ 
correre con tranquillità in seguito, a cure me¬ 
diche o chirurgiche più aggressive. 

Ed infatti fin dalle prime broncoscopie la 
mucosa del bronco di drenaggio del lobo su¬ 
periore si decongestionava, e potemmo seguire 
il miglioramento delle condizioni generali del 
paziente, la discesa della temperatura, la di¬ 
minuzione dell’espettorazione ed il rischiararsi 
del quadro radiologico. La nostra linea di con¬ 
dotta è stata quella di continuare col tratta¬ 
mento broncoscopico e con la sorveglianza me¬ 
dica assidua, sia in vista di una ricaduta, cosa, 
•se non probabile, possibile, sia in vista di evi¬ 
tare il costituirsi di dilatazioni bronchiectasi- 
che, che sono il reliquato più frequente degli 
ascessi polmonari clinicamente guariti. 

★ 

★ ★ 

Due parole per quanto riguarda Eenfìsema 
sottocutaneo. Quando insorse, ci siamo posti 
il quesito della patogenesi: si doveva mettere 
in rapporto ad una soluzione di continuo for¬ 
matasi durante la broncoscopia nella mucosa 
ìlaringo-tracheale? Sì. Infatti: la soluzione di 
•continuo non poteva essersi verificata più in 
basso della trachea, perchè avremmo avuto 
subito fenomeni di enfisema mediastinico acu¬ 
to. il quale ha un suo complesso semeiotico 
ed un quadro radiografico diversi da quanto 
presentava il nostro paziente; era pure da e- 
scludersi una soluzione di continuo in corri¬ 
spondenza dell’epitelio alveolare o a carico 
delle pareti dell’ascesso polmonare, perchè a- 
vremmo avuto sintomi prevalentemente od in 
tutto monolaterali, formazione di pneumoto¬ 
race, ecc. D’altra parte c’era la sifìlide, capace 
di spiegare una diminuzione di resistenza e 
presenza di lesioni istologiche, sufficienti a 
creare le condizioni per il cedimento di un 
qualche punto della mucosa laringo-tracheale. 
sotto il passaggio del tubo broncoscopico. Dif- 

(D Rapporto al 2° Congresso Intero, di O.-R.-L., 
Madrid, settembre 1932. 


lìcite è lo stabilire da che via e come sia avve¬ 
nuta tale lesione. Essa indubbiamente si è pro¬ 
dotta a carico della laringe o della porzione al¬ 
ta della trachea, .perchè è mancata compieta- 
mente l'obbiettività dell’enfisema mediastini- 
co, che segue ineluttabilmente la lacerazione 
dei bronchi. Un esame laringoscopico escluse 
la presenza di enfisema sottcmucoso della la¬ 
ringe. Del resto il paziente, sottoposto paralle¬ 
lamente a cura antiluetica, subì senza nessun 
incidente e con perfetta tolleranza tutto il suc¬ 
cessivo trattamento broncoscopico. 

★ 

★ ★ 

Alcune parole nei riguardi dell’ascesso pol¬ 
monare dal punto di vista della sifilide. 

Anzitutto poteva essere una gomma, che ab¬ 
bia regredito sotto la cura specifica? Ricordo 
che è rarissimo il reperto indiscutibile della 
sifilide polmonare dell’adulto, nel cadavere. 
Gli anatomo-patologi non trovano abitualmen¬ 
te il treponema, nell’indagine istologica delle 
lesioni polmonari, e quindi la loro diagnosi è 
d'impressione, per la concomitanza di altre le¬ 
sioni sicuramente luetiche. Nel nostro caso non 
c’è da parlare della lesione sifilitica polmona¬ 
re o tipo diffuso, sia a forma sclero-gommosa, 
sia a forma di lesione parenchimale alveolare. 
Resta in discussione, trattandosi di sifilide del¬ 
l’adulto, la gomma. 

Ragionando per induzioni cliniche, poiché è 
rarissima la gomma solitaria, e per il quadro 
radiologico che il nostro malato presentava al¬ 
l’ingresso, viene in discussione soltanto la for¬ 
ma gommosa a nodi multipli necrosati al cen¬ 
tro, formanti una piccola caverna sifilitica, 
che può evacuarsi nel bronco. L’evoluzione 
della lesione, il sovrapporsi dell’azione di ger¬ 
mi anaerobi, non possono avere costituito quel 
quadro ascessuale che il nostro malato presen¬ 
tava. Come in tutte le osservazioni di sifiilide 
polmonare dell’adulto, anche nel nostro caso, 
l'azione terapeutica resta il solo argomento im¬ 
pressionante in favore della natura sifilitica 
della lesione. Certamente però chi ha diso¬ 
struito il bronco del lobo superiore ed ha fa¬ 
vorito, in maggior o minor grado l’evacuazio¬ 
ne del pus per la via naturale, è stata la bron¬ 
coscopia. Il broncoscopista e l’internista riten¬ 
gono di aver fatto opera utile associando le 
due terapie. 

RIASSUNTO. 

Si tratta di un uomo di 56 anni, luetico, che 
in quarta settimana di un ascesso polmonare 
subacuto del lobo superiore sinistro viene sot¬ 
toposto ad indagine e trattamento broncosco- 
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pico, parallelamente a cura specifica. L’A. il¬ 
lustra le caratteristiche cliniche del caso e 
spiega come sia rara la possibilità di diso¬ 
struire il bronco di drenaggio di un ascesso 
del lobo superiore con il trattamento bronco- 
scopico. Il p. ebbe, alla prima broncoscopia, 
un incidente, costituito dall'insediarsi di un en¬ 
fisema sottocutaneo intensissimo e diffuso al 
viso, collo, arti superiori, torace fino agli in¬ 
guini, che regredì in pochi giorni, legato a le¬ 
sione dell’epitelio del laringe o della parte alta 
della trachea, da imputarsi alla presenza della 
sifilide. Le successive broncoscopie, furono 
tutte perfettamente tollerale, fino a guarigione 
clinica. 


SUNTI E RASSEGNE 


malattie infettive. 


Le attuali conoscenze sulle 
gruppo tifo esantematico. 


ii 


alattie del 


(U. Reitano. Bollettino dell lst. Sier. Mil, mar¬ 
zo 1933). 


Diverse sono le malattie infettive che pre¬ 
sentano quadri clinici più o meno simili a 
quello del tifo esantematico: alcune di esse 
sono proprie di determinate località, altre in¬ 
vece si possono ritrovare in differenti paesi con 
il medesimo insieme di sintomi e con le stesse 
modalità di trasmissione. 

Per quanto alcune di esse da noi non si ri¬ 
scontrino, pure LA. è del parere che è neces¬ 
saria la conoscenza di tutte per poter ben ab¬ 
bracciare il quadro sintomatologico ed epide¬ 
miologico delle malattie in quistione e studiare 
quali rapporti ecologici congiungano questo 
gruppo con il tifo petecchiale. 

Dopo queste premesse LA. passa in rassegna 

le varie sindromi cliniche. 

1) Morbo di Brill o tifo endemico beni¬ 
gno: è caratterizzato da febbre ad inizio brusco 
della durata di circa due settimane, accompa¬ 
gnata) da cefalea violenta ed esantema maculo- 
pepuloso che compare verso il quinto giorno e 
si diffonde a tutto il corpo, meno il viso. La 
forma, che ha carattere benigno, non è conta¬ 
giosa da malato a malato ed è trasmessa al¬ 
l'uomo dai ratti, per mezzo delle pulci. La rea¬ 
zione di Weil Félix è positiva, ma tardivamen¬ 
te, all’inizio della convalescenza o a convale¬ 
scenza inoltrata. 

2) Tifo messicano o tabardillo: la sinto¬ 
matologia è quella del tifo endemico benigno 
con alcune lievi differenze: l’esantema è più 
largamente generalizzato, i sintomi cerebrali 
attenuati; vi è tendenza marcata alle epistassi; 
quasi costantemente positiva è la reazione di 

W. F. 

Anche per il tifo messicano, il ratto può es¬ 


sere consideralo come un serbatoio del virus 
in natura : la trasmissione da ratto a ratto av¬ 
viene per mezzo di un ectoparassita abituale: 
poliplax spinulosa; quella dal ratto all’uomo 
per mezzo delle diverse specie di pulci del rat¬ 
to. È stata però dimostrata la possibilità di in¬ 
fettare col virus la cimice comune e tre varietà 
di zecche. 

3) Tifo di San Paolo (Brasile): forma mor¬ 
bosa a mortalità elevata caratterizzata da feb¬ 
bre molto alta, congestione del volto e delle 
mucose; esantema costituito da macule rosee e 
rosse di varia grandezza, che poi confluiscono 
a formare chiazze ecchimotiche. La reazione di 
Weil Felix ha dato sempre risultati irregolari. 
Anche l’esame anatomo-patologico non ha da¬ 
to reperti probativi. 

4) Febbre purpurea delle montagne roc¬ 
ciose: è endemica nello Stato di Montana e in 
quello di Idaho; si manifesta in primavera e al 
principio dell’estate; è trasmessa da una zecca. 
Dopo sette giorni di incubazione insorge la feb¬ 
bre che raggiunge presto i 40° ed è accompa¬ 
gnata da stato tifoso e delirio. Compare poi l’e¬ 
santema, prima maculoso roseo e poi netta¬ 
mente petecchiale. Tutto il corpo è invaso ed 
anche lai mucosa orofaringea. In qualche caso 
si determinano necrosi della cute dei genitali, 
delle dita, dell’orecchio esterno e delle tonsille. 

La malattia dura in media due settimane. 
La mortalità varia da regione a regione in rap¬ 
porto con la differenza di virulenza dell’agen¬ 
te etiologico. 

Le alterazioni istopatologiche sono princi¬ 
palmente a carico dei piccoli vasi periferici, 
ove si nota endoarterite obliterante; vi è anche 
reazione infiammatoria perivasale. I roditori 
sono i serbatoi del virus; la zecca del coniglio 
lo diffonde da coniglio a coniglio; il Derma- 
centor varìabilis invece lo trasmette a diversi 
animali ed anche aH’uomo. 

La sieroreazione di W. F. è positiva nella 
maggior parte dei casi. 

5) Febbre esantematica: i primi casi fu¬ 
rono descritti nel 1910 da Conor e Bruch col 
nome di « fièvre boutonneuse », ma rimasero 
isolati. 

È merito di Carducci e della sua Scuola di 
avere isolato questa sindrome morbosa dal qua¬ 
dro del tifo esantematico e di averne ricono¬ 
sciuti come elementi caratteristici delFesante¬ 
ma le papule e i « noduli ». Numerosi sono i 
casi di febbre esantematica che sono stati a 
mano a mano riferiti in Italia e fuori. 

I sintomi principali di questa malattia sono 
due: la febbre e l’esantema; la febbre ha ini¬ 
zio brusco, ascesa rapida e dura 12-15 giorni, 
cadendo poi per crisi. 

L’esantema compare al 3°-4° giorno ed è co¬ 
stituito da macule e papule di varia grandez¬ 
za, di color roseo, che invadono il tronco e gli 
arti. 

La malattia ha carattere stagionale ed ha 
prognosi benigna. 
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L autopsia dei pochi casi venuti a morte, 
non ha rivelato nulla di importante nei riguar¬ 
di della natura della malattia. L’esame istolo¬ 
gico degli elementi eruttivi ha messo in evi¬ 
denza alterazioni caratteristiche dei capillari: 
degenerazione dell’endotelio e infiltrati perma¬ 
sali. 

Il cane è il più importante serbatoio del vi¬ 
rus in natura : gli agenti trasmettitori sono le 
zecche del cane. 

Recentemente sono stati anche incriminati i 
ratti ed i loro ectoparassiti. 

La quistione sierologica nella febbre esante¬ 
matica ha dato luogo a contrasti : sul principio 
la W. F. fu trascurata o non bene eseguita e 
perciò non le si dette valore : ma i successivi 
ricercatori sono stati concordi nel ritenerla po¬ 
sitiva durante la convalescenza. 

6) Febbre fluviale del Giappone. Dermotifo 
tropicale: malattia endemica a carattere sta¬ 
gionale (estate), lungo i grandi fiumi del Giap¬ 
pone del Nord; non è contagiosa e colpisce in 
modo particolare i contadini. È caratterizzata 
da febbre, ulcera necrotica nel punto di ino¬ 
culazione con linfoadenile satellite, esantema, 
leucopenia. La febbre dura 2-3 settimane e poi 
cade per lisi. L’ulcera cutanea coperta da esca¬ 
ra nera ha sede specialmente intoro ai genitali 
esterni, alle ascelle, al dorso. L’esantema è 
maculo papuloso ed è diffuso a tutto il corpo. 
Vi è inoltre ingrossamento del fegato e della 
milza, irrequietezza, delirio. La mortalità o- 
scilla frai il 10 e il 40 %. La malattia viene 
trasmessa dalla larva esapode della Trombi - 
cula akamushi. Poiché le trombicule attacca¬ 
no l’uomo solo occasionalmente, la diffusione 
della malattia è scarsa. I serbatoi naturali del 
virus sono alcuni roditori selvatici. La malattia 
non lascia una immunità duratura. La reazio¬ 
ne di W. F. secondo alcuni, è negativa, altri 
invece la hanno riscontrala positiva. 

Forme analoghe alla febbre fluviale furono 
a volta a 1 volta riscontrate nell’interno dell’In¬ 
dia inglese (tifo tropicale dell’India inglese), 
nella Malesia, in diverse località della Austra¬ 
lia e in diverse regioni dell’Africa e dell’Asia 
(Dermotifo tropicale). 

L’A. passa quindi ad occuparsi delle* Rickel- 
tsie e della loro importanza nelle infezioni del 
gruppo tifo esantematico. Egli rammenta che 
il genere Rickettsia comprende un gruppo di 
microorganismi piccolissimi, pleomorfì, im¬ 
mobili, Grani negativi, che vivono nell’intesti¬ 
no di alcuni artropodi. È ancora incerto se si 
debbano classificarli tra i protozoi o tra i bac- 
teri. Non possono coltivarsi nei comuni terre¬ 
ni, ma ne occorrono di speciali. Le Rickettsie 
furono riscontrate per la prima volta nel 1907 
da Ricketts in strisci di sangue di uomini, 
scimmie, cavie e nei tessuti ed uova di zecche, 
infetti di febbre delle montagne rocciose. Que- 
sto reperto fu confermato da molti AA. anche 
nel sangue di maiali di tifo messicano e nei 
pidocchi infetti di tifo esantematico. 


Per mezzo del pidocchio si è riusciti a tra¬ 
smettere l’infezione alle cavie. Anche nelle pul- 

1 i e nelle zecche sono state messe in evidenza 
le Piicketlsie. 

La questione se le Rickettsie sono effettiva¬ 
mente l’agente eziologico del tifo petecchiale 
e delle infezioni similari è stata affermativa- 
mente risolta da numerosi ricercatori, i quali 
portano a sostegno del loro asserto numerose 
prove: la presenza costante delle Rickettsie nel 
pidocchio infetto di tifo esantematico; la pos¬ 
sibilità di infettare le cavie con il contenuto 
dell’intestino del pidocchio infetto; la aggluti- 
nabilità delle Rickettsie col siero del malato o 
di animali infetti; il reperto di esse intra- ed 
extra-cellule negli organi di malati infetti; i 
risultati positivi dell'infezione nell’uomo per 
mezzo di piccolissime quantità di emulsione di 
R. ecc. 

Secondo alcuni AA. le R. sarebbero una fase 
del proteus X-, il quale sarebbe l ’agente et io¬ 
logico del dermotifo. Ma pare che ormai si pos¬ 
sa escludere questa ipotesi secondo il parere di 
numerosi studiosi. È più probabile invece che 
le R. rappresentino la fase visibile di un virus 
non ancora ben conosciuto. 

La sieroreazione di Weil Felix rappresenta il 
metodo più semplice per la diagnosi del der- 
motifo. É eccezionale la assenza completa della 
reazione durante tutto il decorso della mailattia. 
tranne in casi di estrema gravità. A comincia¬ 
re dal titolo 1 :100 la W. F. si può considerare 
jrobativa. Nelle diverse varietà del dermotifo 
a W F. è statai riscontrata per lo più positiva, 
solo si è notato una comparsa di agglutinine 
più tardive che non nel vero tifo petecchiale. 

Varie classificazioni sono state proposte dei 
vari AA. delle infezioni tifo simili, ma poiché 
ancora molto imprecise sono le cognizioni at¬ 
tuali su questo argomento, esse più o meno tut¬ 
to peccano in qualche parte. Alcune si basano 
sul criterio sintomatologico, altre su quello 
sierologico, altre sull'òspite vettore del vi¬ 
rus ecc. 

L’A. si dichiara propenso per un criterio uni¬ 
tario: esistono dunque nelle varie regioni del 
mondo delle malattie infettive a carattere setti¬ 
cemico caratterizzale da febbre della durata di 
un paio di settimane e da esantema maculo- 
papuloso o petecchiale; in queste affezioni tut¬ 
ta la reazione di Weil Felix è positiva più o 
meno intensamente e sempre tardiva. Il virus 
determinante queste infezioni ha elettività par¬ 
ticolare per il sistema circolatorio periferico. 
Sia negli animali di laboratorio inoculati sia 
nell’artropodo vettore dell’infezione, talora an¬ 
che nell’uomo sono state messe in evidenza le 
Rickettsie. Di fronte a tutti questi punti di con¬ 
tatto non si può fare a meno di pensare che 
unico sia il virus provocatore di tutte queste 
malattie. 

Ancora oscuro resta invece dove il virus si 
nasconda tra una epidemia e l’altra: il proble¬ 
ma sarebbe stato più semplice se invece di un 
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virus invisibile si fosse trattato di germi visi¬ 
bili e coltivabili. 

L’A. conclude il suo lavoro insistendo sulla 
importanza notevole per il medico pratico di 
conoscere le diverse forme facenti parte della 
grande famiglia del dermotifo, il che portereb¬ 
be ad avere una casistica più ampia che po¬ 
trebbe giovare per una comprensione migliore 
del problema. Vicentini. 

Febbre da pappataci. 

(M. Gioseffi. La Riforma Medica, 25 ag. 1934). 

È una malattia infettiva acuta dei mesi estivi, 
caratterizzata da temperatura elevata, cefalea, 
nevralgie e mialgie, vomito, diarrea, epistas¬ 
si; la sindrome dura due o tre giorni e lascia 
uno stato di profonda prostrazione. 

L’A., che ha seguitai una epidemia in Istria 
e ne ha studiato un centinaio di casi, riferisce 
sulle osservazioni clinico-epidemiologiche rac¬ 
colte. 

Lai malattia inizia con febbre a freddo che 
raggiunge il suo acme fino a 39-40 gradi nel¬ 
le prime 24 ore, ma scende subito e si esau- 
lisce in due o tre giorni. In qualche caso però 
manca il brivido e si ha invece senso di ca¬ 
lore. 

Sintomi costanti sono la prostrazione, la 
apatia, la pesantezza degli arti, le vertigini, 
ma sopratutto la cefalea localizzata alle orbi¬ 
le, alle regioni temporali o parietali, ovvero 
diffusa a tutto il capo. L’A. non hai mai ri¬ 
scontrato delirii, convulsioni, lipotimie, rife¬ 
rite da altri AA. Sovente appaiono dolori for¬ 
ti ai lombi, al sacro, ai popliti che insorgono 
bruscamente e scompaiono al cadere della 
febbre. 

Caratteristica è la dolenzia dei bulbi e l’i¬ 
niezione della congiuntiva del bulbo a trian¬ 
golo o a nastro. Il faringe è arrossato e sull’u¬ 
gola o sulla mucosa orale si nota talora qual¬ 
che ecchimosi puntiforme. Frequente è la 
epistassi sempre moderata, mai accompagna¬ 
ta da corizza o da secrezione mucopurulenta 
del naso. 

Nel quadro della febbre da pappataci pre¬ 
dominano le turbe intestinali: si ha anoressia, 
lingua patinosa e vomito iniziale che solo 
qualche volta si ripete nei giorni successivi. 
I/alvo è in genere stittico ma talora compaio¬ 
no diarree più o meno profuse. 

A carico del sistema circolatorio non mancai 
quasi mai la bradicardia ed in qualche caso 
vi è tendenza al dicrotismo. 

In alcuni casi dopo la puntura appare su¬ 
bito un punticino rosso sulla cute; in altri si 
notano pomfì orti cari che rapidamente scom¬ 
paiono lasciando il posto a noduletti duri; in 
altri ancora si formano infiltrati con una ve¬ 
scicola contenente siero giallognolo. In se¬ 
guito ad essiccamento di essa si produce una 
crosta, alla caduta della quale residua una ul- 
ceretta a bordi irregolari ricoperta da tenue 


strato di pus. Abbastanza frequente è l’erpete 
labiale. 

In tutti i casi studiati dall’A. non manca¬ 
rono mai le algie muscolari localizzate ai lom¬ 
bi, ai muscoli del dorso, alle spalle, braccia, 
cosce ecc. 

La prognosi di questa malattia è benigna. 

Caratteristica è la prostrazione profonda che 
residua e si protrae durante due ed anche tre 
settimane. 

La diagnosi non è difficile; essa è facilitata 
dal criterio epidemiologico: simultaneità dei 
casi in uno stesso luogo, comparsa in forma 
di epidemie domestiche. Mai all’inizio molti 
casi vengono qualificati come malaria, tifo, in¬ 
fluenza, febbri malariche, dengue. Contro la 
malaria parla il reperto dell’esame del sangue, 
la mancanza del tumore di milza, e lo sfebbra- 
mento definitivo dopo due o tre giorni anche 
senza che il malato abbia preso chinino. Nella 
diagnosi differenziale con l’influenza si ricor¬ 
derà che mancano nella febbre da pappataci i 
fatti catarrali delle prime vie aeree, mentre che 
i segni a carico degli organi digerenti non so¬ 
no nella influenza così pronunziati come nella 
febbre da pappataci. Grande è la somiglianza 
con la dengue: mancamo però gli esantemi ti¬ 
pici che sogliono apparire nella dengue ed è 
importante per la diagnosi il criterio epidemio¬ 
logico. 

La febbre da pappataci è endemica nell’Istria 
marittima ed è una malattia esclusiva della sta¬ 
gione calda e secca. Si presenta in tutte le età 
e chi la ha superata una volta resta immuniz¬ 
zato. La morbilità è elevata, ma la mortalità è 
nulla. La incubazione è in genere di 5 a 7 
giorni. 

Doerr dimostrò nel 1909 nel sangue dei ma¬ 
lati di febbre da pappataci la presenza di un 
virus filtrabile trasmissibile ad individui sani. 
Le ricerche di Couvy (1921) che avrebbe tro¬ 
vato nel sangue uno spirillo non hanno avuto 
conferma. Il virus è attivo per una settimana. 
Incerta ne è la natura. È cosa certa che la tra¬ 
smissione della infezione avviene soltanto me¬ 
diante la puntura del phlebntomus papatasi. So¬ 
lo le femmine dei pappataci pungono l’uomo; 
ma non sono infettanti che dopo otto giorni 
che hanno succhiato il sangue di un malato. 

Le femmine depongono le uova allineate e 
da esse fuoriescono le larve che vivono nelle 
cantine e nei luoghi oscuri ed umidi ove si tro¬ 
vano immondizie, detriti e sterco di erbivori. 
Lo stato di ninfa dura nove giorni e di notte 
esce l’insetto alalo. L’evoluzione completa è di 
circa 4 settimane. Sembra che siano le larve a 
conservare durante fin verno il virus della feb¬ 
bre da pappataci. 

La cura è sintomatica. Pontoizlau e Dubrev 
praticano la autoemoterapia, previa iniezione 
di dosi progressive di neosalvarsan, allo scopo 
di evitare la adinamia caratteristica. 

La profilassi consiste nella distruzione dei 
flebotomi nelle abitazioni e protezione delle fi- 
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n est re con reti. Per ottenere la disinsettazione 
l'A. ha usato con risultati ottimi la Ite. E utile 
la ventilazione delle stanze, proficua la lotta 
antilarvale. Ma il mezzo principale nella pro¬ 
filassi consiste nel risanamento dell’ambiente, 
nelTallontanamento dei letamai, nella nettezza 
accurata dei gabinetti e nella eliminazione del¬ 
la vegetazione sui muri delle case rurali. 

Vicentini. 

GINECOLOGIA. 

La ginecologia del medico pratico. 

(R. Beckers. Bruxdles-médical, 7 ott. 1934). 

Senza disconoscere, la grande utilità che può 
portare la chirurgia ginecologica, l’A. insiste 
sul fatto che la ginecologia deve essere anzi- 
tutto una scienza medica. Anche se, in un tem- 
)o più o meno lontano ci si deve decidere per 
'operazione, si dovrà mettere in opera dappri¬ 
ma il trattamento medico, che può durare per 
settimane o mesi. 

Prima prescrizione deve essere il riposo, 
completo, spesso prolungato tanto che si è 
detto che il trattamento medico delle affezioni 
ginecologiche era riserbato alle classi agiate. 
Ma anche nelle classi meno fortunate, la donna 
consacrerà qualche settimana per liberarsi da 
un’affezione incomoda. E, dopo tutto, non si 
potrà considerare un tempo perduto il rima¬ 
nere in letto per 5-6 settimane per guarire di 
una metrito o di una salpingite. 

Seconda indicazione è di calmare il dolore. 
Già le iniezioni calde, che sono la regola in 
questi casi, porteranno un sollievo, sia pure 
momentaneo alla paziente; ne migliorano le 
nevralgie utero-ovariche e si ha un effetto fa¬ 
vorevole come decongestione locale. Utili sono 
anche i piccoli clisteri a base di laudano, di 
cloralio, di antipirina ed i suppositori di bella¬ 
donna o di oppio. La vescica di ghiaccio, le 
compresse calde e Tantiflogistina in forma di 
cataplasmi sul ventre sono pure raccomanda¬ 
bili quando la paziente può stare in letto; il 
ghiaccio ha anche il vantaggio di prevenire 
il propagarsi dell’infezione. 

Tutte queste pratiche non sono che l’intro¬ 
duzione della terapia. Per questo, si procede¬ 
rà dapprima, non alla disinfezione che è im¬ 
possibile, ma alla lavatura della vagina. Ap¬ 
plicazione dello speculum, lavatura rapida con 
acqua bollita e detersione degli essudati con un 
lampone. 

Vario può essere il trattamento vero e pro¬ 
prio. Anzitutto, gli antisettici : quelli in pol¬ 
vere (dermafolo, blu di metilene, polvere lat¬ 
tica) sono insufficienti; meglio valgono le so¬ 
luzioni o gli ovuli in glicerina (ittiolo a 1 % 
tiogenol a 1/5, tannino a 1/5, ecc.). Ma il trat¬ 
tamento è lungo e va aiutato con cauterizza^ 
zioni contemporanee del muso di tinca median¬ 
te tintura di jodio, cloruro di zinco a 1/20, 
acido cloridrico a 3 % in glicerina, mercuro- 


cromo. Diffidare degli antisettici forti, che ir¬ 
ritano la mucosa e mantengono l’irritazione 
del collo. 

Questo trattamento può essere applicato nel¬ 
le metriti leggere, ben delimitate al collo. Se 
questo è grosso, edematoso, si faranno, ogni 
settimana delle scarificazioni. 

Grande efficacia attribuisce l’A. ai bacilli lat¬ 
tici, che danno risultati di molto superiori a 
tutti gli antisettici. Mediante l’uso di ovuli, 
meglio, di tamponi imbevuti di cultura pura di 
bacillo bulgaro ed applicati ogni due giorni, 
l’A. ha veduto scomparire degli scoli notevoli 
e migliorare molto sensibilmente le ulcerazioni 
di colli metritici. 

Il trattamento endouterino delle metriti è 
sempre più abbandonato; ad ogni modo, deve 
essere fatto con la massima prudenza. Insol¬ 
azioni, lapis, spennellature, agenti fìsici non 
sono senza pericolo ed esigono, comunque, la 
preventiva dilatazione del collo sufficiente, len¬ 
ta e progressiva fatta con le sonde di Hegar. 
Pericoloso è il raschiamento, che può aggra¬ 
vare lo stato infiammatorio delle trombe o pro¬ 
vocare la rottura di una cisti; tutt’al più lo si 
userà nelle lesioni recenti. Pericoloso è il ra¬ 
schiamento. che può aggravare lo stato infiam¬ 
matorio delle trombe o provocare la rottura di 
una cisti; tutt’al più lo si userà nelle lesioni re¬ 
centi. Pericoloso e da riserbarsi soltanto alle 
salpingiti croniche, senza raccolta incislata, e 
anche il massaggio ginecologico. 

Grande fiducia ha l’A. nella vaccinoterapia 
locale mediante vaccini polivalenti. Il tratta¬ 
mento delle metriti, egli aggiunge, sarà fatto 
soltanto con essa, usando degli ovuli-vaccini o 
dei gelatino-vaccini (che sono più pratici che 
le compresse imbevute di brodo-cultura) da ap¬ 
plicarsi ogni due giorni. Cedono presto il do¬ 
lore e la congestione; le perdite cambiano d’a¬ 
spetto, da purulente, si fanno mucose, da gial¬ 
le, bianche e scompaiono in 12-15 giorni; mi¬ 
gliora pure notevolmente la vaginite. Le metriti 
acute guariscono in 8-15 applicazioni, quelle 
croniche ne esigono 15-20. 

Naturalmente, non sempre si hanno così buo¬ 
ni risultati. Vi sono delle ulcerazioni del collo 
così vaste, profonde e cosi antiche, che tale 
trattamento non basta e bisogna allora interve¬ 
nire con il caustico di Filhos. Ma anche tale 
applicazione va preceduta dalla vaccinoterapia 
locale e, per la sua applicazione, si esige che 
gli annessi siano sani. Tale caustico è com¬ 
posto, come è noto, di potassa e di calce e va 
applicato con prudenza, ma senza timori. Dopo 
pulizia della vagina e dei cui di sacco, si ap¬ 
plica un tampone protettore nel fornice poste- 
iiore per evitare le ustioni da parte di sbavature 
del lapis caustico. Questo viene dapprima passa¬ 
to sotto l’acqua e lo si applica, poi, sull’ulcera¬ 
zione, di cui si oltrepassano i margini; l’appli¬ 
cazione non deve durare più di 10-20 secondi; 
lo strato di pasta che si deposita, dapprima, 
biancastro ed annerisce rapidamente in contat- 
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10 con la mucosa malata; è questo il segno che 

11 tempo di applicazione è sufficiente. 

La cauterizzazione provoca tutt’al più un leg¬ 
gero scolo sanguigno; in qualche donna 
un po’ sensibile, si hanno dolori o tendenza 
olla lipotimia; è bene che il pratico ricordi tale 
possibilità per stare sull’avviso. 

Si applica poi un tampone imbevuto di gli¬ 
cerina, che ha un'azione decongestiante. Nei 
primi giorni, si ha aumento delle perdite che 
si fanno leggermente sanguinolenti; si faranno 
fare due lavande quotidiane con borato di so¬ 
dio (un cucchiaio per due litri di acqua bol¬ 
lita). La cicatrizzazione si fa più netta di gior¬ 
no in giorno; l’escara si viene liberando, la¬ 
sciando dopo 2-3 settimane una ferita pulita. Si 
potrà allora procedere ad una seconda caustica- 
zione, molto più leggera e più superficiale, evi¬ 
tando di raggiungere la sottomucosa, altrimen¬ 
ti si arrischia di provocare la stenosi del collo. 
Dopo una diecina di giorni si ha una bella 
cicatrizzazione, che in seguito scompare. 

Il vantaggio di questo metodo sulle altre te¬ 
rapie, specialmente sulla diatermo-coagulazione 
e quello di essere ambulatorio, di sopprimere 
degli apparecchi costosi e di sostituire vantag¬ 
giosamente l’amputazione del collo, che si è 
venuta abbandonando, sia perchè espone allo 
aborto', sia perchè essa non guarisce la metrite>. 

Quando, però, il processo di endocervicite è 
più forte che quello di esocervicite, tale appli¬ 
cazione non basta e si deve, allora, procedere 
ad 1-2 applicazioni nel canale cervicale, per di¬ 
struggere la mucosa. A tale scopo, l’A. consi¬ 
glia di non usare il lapis caustico, ma di utiliz¬ 
zare un porta-cotone, che si impregna col cau¬ 
stico dopo averlo passato sotto l’acqua. Si fan¬ 
no applicazioni brevissime (10-20 secondi), pro¬ 
teggendo bene i cui di sacco, specialmente il 
posteriore con un tampone di cotone, altrimenti 
si corre il rischio di provocare delle ustioni di 
diffìcilissima guarigione. 

11 trattamento delle salpingiti si farà con la 
■vaccinazione locale combinata alle applicazioni 
diatermiche. Dopo qualche applicazione di o- 
vuli o di gelatino-vaccino ed un periodo di ri¬ 
poso, si fa un trattamento giornaliero, alter¬ 
nando la vaccinoterapia locale alla diatermia, 
che va fatta con prudenza e progressivamente; 
incominciare con due minuti per arrivare a 30 
in 7-8’ sedute; un elettrodo ai reni, l’altro vagi¬ 
nale. La paziente deve sentire un calore dolce, 
senza accusare bruciore. Bastano una quindi¬ 
cina di applicazioni, per ottenere il 65 % di 
guarigioni. 

La reazione generale è di solito minima: lie¬ 
ve ascensione termica, recrudescenza dei dolo¬ 
ri, leucorrea più abbondante, tutti sintomi che 
cedono alla II-III applicazione. In seguito, gli 
annessi diventano meno sensibili, l’utero ri- 
pi ende la sua mobilità, scompare il senso di 
pesantezza al ventre ed ai reni, il collo si de¬ 
congestiona e può essere toccato senza dolore. 
Le perdite si modificano, diminuiscono e scom¬ 
paiono; le mestruazioni diventano normali. 


La diatermia è soprattutto indicala nelle an¬ 
nessiti di origine blenorragia. Nelle salpingiti 
di origine tubercolare giova molto l’actinote- 
lapia, per la sua azione ad un tempo generale 
e locale; la cura solare e la lampada ad arco 
trovano qui la loro indicazione, mentre la dia¬ 
termia è senza risultato'. 

In complesso, si tenga presente che si deve 
fare di tutto per evitare l’intervento chirurgico 
il quale, se si rende necessario deve essere il 
più che possibile conservatore. fil. 

Il tricomonas vaginalis e sua importanza 
in ginecologia. 

(N. Kissling. Gyn. et Obsl ., n. 2, 1934). 

Il Tricomonas vaginalis è un parassita ancora 
poco bene conosciuto, forse perchè non è sem¬ 
pre oggetto di ricerca diligente e sistematica 
nelle perdite vaginali. Eppure molte leucorree 
e vaginiti hanno alla loro base etiologica que¬ 
sto parassita. La sua presenza è qualche volta 
bene tollerata perchè esso non provoca alcun 
sintonia; altre volte però il tricomona è causa 
di vaginiti di una importanza clinica non tra¬ 
scurabile. Oltre alla possibilità di una dimostra¬ 
zione diretta del parassita con preparati a fre¬ 
sco e colorati (bleu di metilene, non adatto pe¬ 
rò per chi non ha pratica sufficiente; policro¬ 
mo di Unna-Pappenheim; triacido di Éhrlich; 
Gram che è la migliore e la più consigliabile) 
i segni che possono guidare lai diagnosi sono: 

1) Abbondanti perdite, piuttosto liquide e 
purulente mescolate sovente a bollicine di aria; 

2) odore caratteristico di muffe; 

3) assenza di erosione sul collo, il che in¬ 
dica essere il processo localizzato alla vagina. 
È dai tenere presente però che in qualche caso 
si può riscontrare una erosione, ma ciò accade 
quando il tricomona è associato ad altri mi¬ 
crorganismi; 

4) i metodi usuali di trattamento non in¬ 
fluenzano affatto tale tipo di leucorrea; 

5) le malate deperiscono diminuendo di 
peso ed anemizzandosi. 

La frequenza delle leucorree da tricomona 
aumenta con l’età e raggiunge il suo massi¬ 
mo tra i 18 e i 35 anni. Differenti trattamenti 
sono stati proposti per la cura di questa affe¬ 
zione, per cui invero le solite lavande vaginali 
al permanganato o agli ipoclorili non procu¬ 
rano alcun vantaggio. Il sublimato, il mercurio- 
cromo in mani esperte hanno procurato qualche 
buon effetto, ma secondo l'esperienza dell’A., 
confermata da quella di qualche altro (Koenig), 
il trattamento di scelta consiste nell’applicazio- 
ne vaginale di pillole di yatren 105, come quelle 
messe in commercio contro la dissenteria ame¬ 
bica e la tricomoniasi intestinale. Le malate in¬ 
troducono la sera prima di andare a letto una 
pillola in vagina spingendola molto in alto 
ed una seconda, al mattino quando si alzano: 
così per una settimana tutti i giorni; durante 
la seconda settimana ogni due giorni; due volte 
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solo durante la terza settimana e nei mesi suc¬ 
cessivi solamente 1-2 giorni prima: della me¬ 
struazione. 

Contemporaneamente, poiché qualche volta 
;il tricomona si può trovare nell’uretra, nella 
vescica) e nell intestino, è utile prescrivere an¬ 
tisettici urinari (urotropina; bleu di metilene) 
e antisettici intestinali (yatren 105 per bocca 
■contro la diarrea). Buone cure complementari 
sono le applicazioni di ovuli vaginali glicero- 
borati al 5 %. Una cura bene condotta porta 
in generale alla scomparsa rapida del tricomo¬ 
na con tutto il corteo delle manifestazioni in¬ 
fiammatorie genitali ad esso legate, tuttavia è 
prudente assicurarsi con esami batteriologici 
ripetuti della sua definitiva scomparsa. 

Recidive sono di facile osservazione prima 
delle regole, ma esse sono man mano sempre 
meno gravi con un trattamento accurato. Se¬ 
condo l’A. le ricadute sono probabilmente do¬ 
vute a forme incistate. inaccessibili pertanto 
al trattamento. 

Ina sola volta è stato riscontrato dall’A. il 
tricomona associalo a flora vaginale scarsa (1° 
grado), poiché ordinariamente esso si accom¬ 
pagna ad un pullulare intenso di germi. 

L’associazione col gonococco è riportata da 
diversi AA., ma essa è di breve durata, analo¬ 
gamente a quanto succede* in tutte le associa¬ 
zioni in cui entra il suddetto germe. 

Sannicandro. 

D IV AG AZI O N I 

La psicanalisi e la guerra. 

Corrispondenza tra Einstein e Freud. 

Sigmund Freud aveva già considerato il fe¬ 
nomeno « guerra » al lume delle sue dottrine. 
La psicanalisi ritiene le varie espressioni della 
psiche nella storia degli individui e dei popoli 
come la risultante del conflitto tra le tendenze 
incoscienti e lo stato etico della coscienza. La 
vita dei popoli è dominata ed indirizzata da 
istinti bestiali mal dissimulati dall’idealismo. 
E il materialismo storico va inteso in un senso 
più lato di quello enunciato da Marx. Non è 
solo il fattore economico che domina il mon¬ 
do : i motivi determinanti della storia umana 
si trovano nelle tendenze psichiche ancestrali. 
'C’è nell’uomo una tendenza alla distruzione 
che spinge inesorabilmente alla guerra. L’e¬ 
sperienza della guerra reprime solo tempora¬ 
neamente questo istinto quando non crea al¬ 
tri motivi di lotta. L’uomo fa la guerra perché 
nei bassi fondi della sua psiche é un sadista, e 
i popoli ubbidiscono inconsciamente a questo 
istinto. La guerra si prepara mentre si appre¬ 
sta la pace ed i governanti predispongono la 
guerra proprio, quando si abbandonano al più 
pacifico lirismo. 

Ora Freud ritorna sull’argomento. 

Per iniziativa deU’Istituto Internazionale per 
Ha Cooperazione Intellettuale della Lega delle 


Nazioni, Alberto Einstein, il noto autore della 
teoria della relatività, ha richiesto a Sigmund 
Freud di discutere i seguenti problemi : Perchè 
la guerra? Perchè anche le nazioni più civili de¬ 
siderano distruggersi a vicenda? C’è un mezzo 
per liberare l’umanità dal fato della guerra? 
F possibile indirizzare lo sviluppo psichico 
dell’umanità in modo che possa opporre mag¬ 
giore resistenza alla psicosi dell’odio e della 
distruzione? 

Nel formulare queste domande Einstein espo¬ 
ne alcune sue idee sui mezzi per garantire la 
pace, idee che non hanno il merito dell’origi¬ 
nalità, e che all’atto pratico si sono dimostrate 
affatto inefficaci: corte arbitrale risolvente le 
controversie tra le nazioni, rinunzia da parte 
delle nazioni ad alcune delle loro libertà di a- 
zione o di sovranità. Si tratta di tante utopie, 
che, malgrado siano state sognate da secoli’ 
sono rimaste sempre tali. 

Freud risponde da par suo affrontando il 
problema alle radici. 

Egli comincia con l’esaminare il concetto di 
« diritto e potere » che è stato preso da Ein¬ 
stein come punto di partenza della sua doman¬ 
da^ e sostituisce alla parola « potere », quella 
più dura e impressionante di «violenza». Di¬ 
ritto e violenza hanno rapporti incontestabili, 
anzi l’uno è conseguenza del l’altra. 

La violenza e la forza risolvono tutto tra gli 
animali e gli uomini. In ambedue le categorie 
di esseri il fatto primordiale è lo stesso, c’è la 
sola differenza che nell’uomo i conflitti psichi¬ 
ci implicano più alte astrazioni e quindi la ne¬ 
cessità di una tecnica diversa da quella usata 
dagli animali. 

Ma questa non è che una complicazione po¬ 
steriore derivata dallo sviluppo psichico del¬ 
l'uomo. In principio nel gregge umano la for¬ 
za decideva di tutto. 

La forza muscolare fu subito potenziata e so¬ 
stituita dall’uso di strumenti di offesa e di di¬ 
fesa. Colui che possedeva le migliori armi o 
che meglio le adoperava, vinceva. La scoperta 
delle armi hai sostituito la superiorità mentale 
al potere muscolare. 

In ogni modo il risultato finale della lotta 
era lo stesso : uno dei combattenti o per ferite 
o per altre ragioni paralizzanti la sua: attività 
era costretto a rinunziare ai suoi diritti o alle 
sue proteste. 

Il miglior modo per raggiungere lo scopo 
era quello di uccidere l’avversario, che cessa¬ 
va così di essere un rivale. Contemporanea¬ 
mente si dava un esempio agli altri e si soddi¬ 
sfaceva, come si vedrà in seguito, una tendenza 
istintiva. 

Con l’andar del tempo si trovò che era più 
proficuo non uccidere ma intimidire l’avversa¬ 
rio e servirsi di lui: la forza fu adoperata non 
per uccidere ma per sottomettere il nemico. 
Ma così facendo il vincitore comprometteva la 
sua sicurezza, doveva guardarsi dalla vendetta. 

Per affrontare la violenza del più forte, i de- 
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boli si riunirono e si resero così forti con la 
cooperazione. Ma questa cooperazione per es¬ 
sere possibile ed efficace implicava una rinun¬ 
zia a pretese, una limitazione della libertà in 
omaggio all’interesse comune. Sorse così il di¬ 
ritto, che è null’altro che il potere conferito 
alla comunità per contrastare la forza dell’in- 
dividuo. Ecco come il diritto è generato dalla 
violenza, e come il diritto senza forza è un non 
senso. 

Quel che si è detto per gli individui vale na¬ 
turalmente per le nazioni. Un diritto che re¬ 
goli i rapporti tra le varie genti sprovviste di 
una forza capace di far rispettare le sue norme 
non è possibile. 

Purtroppo l’umanità si trova ancora in una 
tappa del suo sviluppo che rende sempre inso¬ 
lubile il problema della sistemazione perma¬ 
nente e pacifica fra le varie nazioni. 

La tendenza alla sopraffazione che negli in¬ 
dividui è repressa dal diritto, è libera nei po¬ 
poli, o è frenata solo dalla paura dell’avver¬ 
sario. 

È facile eccitare l’uomo alla guerra perchè 
egli possiede un impulso di odio che risponde 
prontamente a tale stimolo. 

L’istinto della vita comprende l’impulso ero¬ 
tico o sessuale, mentre l’istinto dellai morte 
comprende gli impulsi di aggressione e di di¬ 
struzione. Ora ambedue questi istinti, vita e 
morte, sono coesistenti, e tutte le manifesta¬ 
zioni psichiche sono la risultante della loro 
cooperazione e del loro antagonismo. Essi non 
funzionano mai isolatamente, l’uno agisce in 
concorso dell’altro in modo da modificarne re¬ 
ciprocamente gli scopi. 

Così l’istinto di conservazione è certamente 
di natura erotica, ma esso deve fare uso del¬ 
l’aggressione se vuol raggiungere le sue fma>- 
lilà. Analogamente l’istinto dell’amore ha bi¬ 
sogno dell’istinto di dominazione per ottenere 
il possesso della cosa amata. 

Insamma l’istinto di aggressione e di morte 
funziona in ogni essere umano e si sforza di 
condurre alla decadenza dell’uomo, si sforza 
di condurre la vita allo stato d’impotenza, 
mentre l’istinto erotico rappresenta lo sforzo 
per la perpetuazione della vita. 

Un essere vivente preserva la propria vita di¬ 
struggendo quella degli altri, ma una parte di 
questo istinto è rivolta verso lo stesso indivi¬ 
duo. L’incorporazione dell’istinto di distruzio¬ 
ne spiega molti stati normaili e patologici. La 
coscienza stessa deve la sua origine ad una de¬ 
viazione dell’istinto di aggressione verso noi 
stessi. Se questo processo d’internizzazione è 
esagerato diventa sgradevole*, mentre il rivol¬ 
gere le forze distruttive verso l’esterno è pia¬ 
cevole. È questo stato di cose che serve come 
scusa biologica per tutte le tendenze immorali 
o criminali. 

Ciò posto risulta evidente come sia illusoria 
la speranza di sopprimere le tendenze aggres¬ 
sive dell’uomo. Questo, anche in piena civiltà. 


vive di aggressioni più o meno dissimulate, o 
variamente ammantate. Affatto utopistica è l’a¬ 
spirazione dei comunisti di sviare l’istinto ag¬ 
gressivo appagando i bisogni materiali dell’u¬ 
manità. 

Pertanto lo scopo da raggiungere non è 
quello di abolire del tutto l’aggressione uma¬ 
na, ma di deviarla verso scopi definiti perchè 
non si scateni nella guerra. 

L’istinto di distruzione e di morte deve es¬ 
sere combattuto dall’istinto contrario: eros. 
Questo è quello che unisce, che stabilisce tutti 
gli attaccamenti emotivi nella razza umana. 
Questi attaccamenti sono di due tipi: il primo 
consiste in una relazione con l’oggetto amato, 
anche senza scopi sessuali, l’altro consiste in 
un processo d’identificazione. La psicanalisi 
parla qui di amore nel senso di carità, di ama¬ 
re il proprio prossimo come sè stessi e di iden¬ 
tificazione nel senso di produzione, di comu¬ 
nione di interessi tra gli uomini e quindi di 
sentimenti comuni. 

Il rafforzamento di tali istinti produrrà ine¬ 
vitabilmente un indebolimento di quegli anta¬ 
gonisti. Ma il raggiungimento di tali scopi 
non può ottenersi facilmente nè a breve sca¬ 
denza. 

Ereud si domanda infine: «Perchè non ac¬ 
cettare la guerra come una delle tante stra¬ 
zianti calamità della vita, se essa è una cosa 
naturale, biologicamente spiegabile e difficil¬ 
mente prevenibile? ». È facile la risposta. Allo 
stato attuale della nostra civiltà la guerra co¬ 
mincia a sembrare un anacronismo sia dal 
punto di vista morale che di quello economico. 
Se essa è ancora giustificabile, se tende a por¬ 
tare a maggior livello di civilizzazione i popoli 
in ritardo o in regresso, non trova nessuna ra¬ 
gione sufficiente tra popoli egualmente avan¬ 
zati. La guerra mondiale che nelle intenzioni 
dei promotori doveva risolvere tante questioni, 
non ne ha risolte nessuna e ne ha create delle 
nuove, ed ha gettato il mondo nella più colos¬ 
sale crisi economica. Anche dal punto di vista 
estetico, manca ogni elemento allettante per¬ 
chè i moderni mezzi di distruzione consento¬ 
no poco l’eroismo individuale. 

Il movimento pacifista dell’anteguerra non 
valse ai scongiurare il disastro. Non è facile pre¬ 
vedere quale sarà il futuro. Certo la diffusione 
della cultura e lo spettro terribile di una guer¬ 
ra avvenire lasciano adito alla speranza. Questi 
fattori intellettivi ed affettivi concorrono alla 
repressione degli istinti di distruzione ed a po¬ 
tenziare l’istinto antagonista: l’amore. 

argo. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Bertrand Rème. La séroréaction blennorragi- 
que. Paris, 1934. Masson et C., éditeurs, 
pagg. 179. 

Sol lo il nome di siero-reazione blenorragi- 
ra si designa il complesso di reazioni appli¬ 
calo allo studio dei sieri gonococcici e ba¬ 
sato sui principii enunziati fin dal 1901 da 
Bordet e Gengou, utilizzati più tardi (1906) 
da Wassermann, Neisser e Bruck per la dia¬ 
gnosi del lai sifìlide v nello stesso anno per 
il siero dei blenorragici da Muller ed Oppen¬ 
heim (reazione della fissazione del comple¬ 
mento nella gonorrea, gonoreazione: per l’A. 
siero-reazione blènorragica o S. R. B ). 

L’A. si propone di presentare i dati acquisiti 
lino ad oggi, previo controllo, nel campo di 
questai reazione, il cui valore sembra non es¬ 
sere più contestato, ma che certo non è ancora 
conosciuta e messa in pratica così come sa¬ 
rebbe necessario. Nel suo lavoro egli espone i 
risultati di più che 1000 reazioni di deviazioni 
e 150 di flocculazione e dopo avere fatto la 
storia delle ricerche relative fino al 1931, espo¬ 
ne le varie interpretazioni che possono darsi 
del fenomeno, la superiorità e la specificità 
della S. R. B. in paragone degli altri metodi 
di laboratorio (culture, metodi biologici quali 
la cuti- e la introderma-reazione, precipita¬ 
zione. agglutinazione). L’evoluzione del Ih S. 
B. B., la sua specificità, la data di apparizio¬ 
ne nei blenorragici di ambo i sessi e nei bam¬ 
bini, la sua evoluzione lungo il decorso della 
malaItia normale o complicata, la sua scom¬ 
parsa ed il significato di questa per la diagno¬ 
si di guarigione. 

Capitoli a parte sono dedicati alla S. R. B. 
ne! liquido c. r., nei liquidi articolari, urine, 
essudati genitali. 

Nelle sue conclusioni LA. fa rilevare le dif¬ 
ficoltà tecniche di queste ricerche specie per 
ottenere un antigene stabile e sensibile e per 
le notevoli differenze fra i vari antigeni, fra 
i quali i polivalenti sarebbero i più appropria¬ 
ti- La S. R. B. sarebbe ad ogni modo quasi 
sempre negativa nei soggetti sani o in preda 
ad infezioni non gonococciche: essa non è in¬ 
fluenzata da una diagnosi positiva per lues. 
Si riscontra il 5-10% di reazioni paradossali 
e non specifiche ed è dimostrato che nella ble¬ 
norragia recente esiste una fase presierologi¬ 
ca che può prolungarsi sino al 30° giorno. 

La S. R. B. diviene, in genere, positiva man 
mano che l’infezione gonococcica avanza in 
superfìcie o in profondità, ed è quasi costan¬ 
temente positiva nel siero (96-100 %) nel de¬ 
corso delle complicazioni genitali o articolari 
e. nelle blenorragie antiche e complicate, può 
essere positiva anche nel liquido c. r. 

La S. R. B. è tenace e può persistere a lun¬ 
go dopo la guarigione clinica : la sua scompar¬ 
sa rappresenta un buon segno di guarigione 
quando vada unita ad altre constat'azion? cli¬ 


niche e batteriologiche: la sua persistenza in¬ 
vece, aH’infuon della vaccino-terapia, obbliga 
tic! essere prudenti nel giudizio di guarigione. 

La sua presenza permette spesso nella don¬ 
na di scovare una blenorragia latente (l’80 % 
delle prostitute hanno una S. R. B. positiva), 
di riconoscere i portatori di germi e, secondo 
A.,, essa sarebbe chiamata a rendere dei grandi 
servizi nella donna incinta se è vero che la 
blenorragia può trasmettersi al feto 
lutti questi fatti dimostrerebbero, secondo 
A., il valore diagnostico, pronostico e profi¬ 
lattico della S. R. B. F 

fili conosce le insidie del processo blenor- 
t agito, le difficoltà talvolta insormontabili, 
che la pratica ogni giorno mette in evidenza! 
per riconoscerne la guarigione, anche quando 
ogni^ manifestazione clinica sembra cessata, se¬ 
guirà con vivo interesse questi studii che l’A. 
lo. qui riassunti con sicura competenza, con il 
sussidio di ricerche personali e larga docu¬ 
mentazione bibliografica in cui la produzione 
italiana è tenuta nel debito conto, a parte i 
non pochi errori tipografici nei nomi degli 
autori nostrani e nel titolo dei loro lavori. 

Siamo lontani dal condividere l’ottimismo 
( ] e .^ circa la possibilità, per ora almeno, 
u introdurre nella pratica corrente questo me- 
todo specie per quanto riguarda la profilassi 
pubblica e la sorveglianza sanitaria sulla pro¬ 
stituzione: ciò peraltro non diminuisce l’im¬ 
portanza di questo lavoro del Rème che ha 
riassunto in un quadro sintetico bene fatto lo 
stato attuale di un argomento in pieno fervore 
di studio e di ricerche (1). V. Montesano. 

(1) Per essere obbiettivi, segnaliamo un recen¬ 
tissimo lavoro di Boncinelli delta R. Clinica D-S 
di Firenze: Osservazioni sulla reazione di deviazio¬ 
ne del complemcnlo nella• blenorragia (Nola I) 

?noi bll ? at °- ne ! <( Bermosifilografo », settembre 
19d4. Le ricerche dell’A. autorizzerebbero a rite¬ 
nere la gonoreazione altamente sensibile e spe¬ 
cifica e meritevole di essere più correntemente 
usata nella pratica diagnostica potendo costituire, 

ni determinati casi, un ausilio non indifferente 
aita clinica. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XL Congresso della Società Italiana 

di Medicina Interna. 

Ore 15-17 ottobre 1934. 

Presidenza: Prof. G. Frugoni. 

(■ Continuazione; v. num. prec.). 

Risposta dei Relatori. 

A. Ferrata (Pavia). — Ringrazia sentitamente i 
Maestri e i Colleglli tutti che ebbero parole di lode 
per i relatori e in modo speciale il sen. prof. Ma- 
ragliano e i colleglli Micheli, ed Ascoli che tanto 
competenza hanno nel campo degli studi immu¬ 
nologia. 

Interessantissimi sono stali gli esposti di Ascoli 
Maurizio e Centanni sul meccanismo d’azione del 
vaccino, argomento che l’O. ha appena sfiorato 
verbalmente desiderando portare qui, in modo 
speciale, i particolari delle conclusioni terapeuti¬ 
che, mentre i singoli suoi collaboratori ne hanno 
ampiamente trattato nella relazione. 

Concorda pienamente col prof. Micheli circa 
l’importanza delle reazioni, compresa la febbrile, 
nel meccanismo terapeutico del vaccino, qualun¬ 
que esso sia, convenendo pure che anche nella vac¬ 
cinoterapia specifica interviene indubbiamente un 
fattore aspecifico come nelle proteinoterapie in ge- 
nere. 

Il prof, .lemma con notevole vivacità rivendica 
a lui il metodo della terapia vaccinica nella meli- 
tense: nella relazione sono stati ricordati i lavori 
di Di Cristina e Caronia in proposito, del resto 
non si è mai parlalo di priorità o scoperta tera¬ 
peutica; è stalo solo rilevato questo fatto inequi¬ 
vocabile che finora nessuno o quasi usa la vaccino- 
terapia endovenosa nella brucellosi; mentre è da 
presumere che i risultati ottenuti in Lombardia e 
in Sicilia in questi ultimi anni debbano rendere 
il procedimento abitudinario a vantaggio dei no¬ 
stri ammalati. 

Concorda pienamente col prof. Ferrannini sulla 
necessità di scegliere i malati per la vaccinotera¬ 
pia nel tifo e sulla necessità dell’intervento pre¬ 
coce: è precisamente questa la conclusione a cui 
è venuto nella relazione e per questo motivo non 
può condividere il parere del La Franca il quale 
asserisce di iniziare l’uso del vaccino quando la 
febbre si è stabilizzata nella sua base massima. 

Conviene col prof. Izar che possano nel tifo per¬ 
sistere alterazioni anatomiche anche colla scom¬ 
parsa febbrile del processo morboso, e per ciò che 
si riferisce alla melilense deve dichiarare che non 
si è mai parlato di guarigioni al 100 per 100 come 
risulta chiaramente dalle sue conclusioni a stam¬ 
pa. Se poi vi sono altri metodi di terapia della 
melilense più semplici e altrettanto efficaci della 
vaccinoterapia ben vengano: egli sarà il primo a 
usarne con grande soddisfazione. 

Si ò assai compiaciuto nel l 'ascoltare la esposi¬ 
zione del compaesano doti. Magrassi che porta un 
lodevole contributo allo studio della patogenesi del 
tifo venendo a conclusioni non dissimili da quelle 
raggiunte dai suoi collaboratori. 

Credeva il prof. Cesa Bianchi più ottimista di 
quanto non sia oggi apparso in sede di Congresso. 
Prende nota dei suoi risultati buoni nella infezione 


maltese spontanea e di quelli meno buoni nelle 
epidemie da laboratorio: in questo secondo caso 
si tratta di avvenimenti di molti anni fa quando 
non erano ben definite nè le dosi nè il ritmo 
delle iniezioni; tenendo anche conto che non si 
sarà trattato poi di un considerevole numero di 
malati. 

Ringrazia l amico Frugoni delle cortesi espres¬ 
sioni di assentimento. Per quanto si riferisce alla 
melilense e al tifo insiste ancora nel concludere 
che per la melitense il problema terapico è pra¬ 
ticamente risolto nei limili delle possibilità cli¬ 
niche e che per il tifo si tratta specialmente di 
una questione di tecnica e di tempo per arrivare 
a risultati migliori degli attuali. 

G. Boeri (Napoli). — Non essendo la sua rela¬ 
zione stata oggetto di discussione, non resta al R. 
che ringraziare lutti gli intervenuti della benevola 
attenzione accordatagli e delle cortesi parole con 
cui hanno giudicato la relazione stessa. 

Ore 10 - 18 ottobre 1934. 

Presidente: generale med. Franchi. 

Le pleuropatie nell’Esercito. 

Maggiore Medico R. D’Alessandro (Firenze). 

Conclusioni. 

Lo studio delle malattie della pleura ha parti¬ 
colare importanza per il medico militare per la 
fiequenza con cui esse si manifestano nell’eser¬ 
cito, per la gravità di esse, in quanto un’alta per¬ 
centuale di natura tubercolare è funzione d’infe¬ 
zione tubercolare polmonare od extrapolmonare 
inattivata sotto l’influenza di fattori eliologici ge¬ 
nerici o particolari, specifici alla vita del soldato 
ed all’ambiente militare. 

La frequenza e la gravità dell’affezione hanno 
giustamente richiamato l’attenzione del Direttore 
Generale di Sanità Militare, il (piale ha stabilito 
che lo studio di essa fosse l’argomento di questa 
relazione. 

Da ricerche statistiche portate sul decennio 1921- 
1930 si rileva, oltre la maggior frequenza delle 
pleuriti nell’esercito rispetto ad altre malattie di 
una certa importanza, che in alcune divisioni mi¬ 
litari le pleuriti sono più frequenti che in altre, il 
che, se equivale a riconoscimento di rapporti ira 
pleuriti e determinate circoscrizioni territoriali, a- 
venti caratteristiche meteorologiche particolari, 
per cui più intensa e frequente è l’azione di fat¬ 
tori favorenti la malattia, è da mettere anche in 
rapporto alle armi e corpi di esse prevalentemen¬ 
te dislocati, il cui impiego maggiore li espone a 
fattori morbigeni. 

Dallo studio della morbilità secondo le diverse 
armi e corpi, dalla maggiore frequenza in alcuni 
delle pleuriti, si rilevano altri elementi atti a lu¬ 
meggiare il fenomeno morboso, e risalta 1 impor¬ 
tanza e del fattore uomo e del particolare servizio 
che il soldato disimpegna, onde la maggiore mor¬ 
bilità nelle compagnie di sanità, nelle armi a 
piedi, nei reali carabinieri, nel genio. Dalle stati¬ 
stiche del R. altro dato degno di considerazione 
è che la mortalità è più alta nei mesi di maggio- 
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giugno-luglio, cioè dopo due, tre, quattro mesi 
che le reclute trovatisi in servizio. 

Elio patologia. — ,Secondo la felice concezione di 
Landouzy, largamente poi dimostrata, la pleurite è 
uno stato morboso sintomatico, è funzione di altra 
malattia, che in alta percentuale è l'infezione tu¬ 
bercolare nel polmone o in altri organi indovata. 

Ma essa può seguire anche ad altre malattie fre¬ 
quenti nell'esercito: polmonite, broncopolmonite, 
infezione grippale, reumatica, luetica, tifoidea, le¬ 
sioni di organi addominali. 

Ed anzitutto, in considerazione della prevalente 
et iologica tbc. delle pleuriti, dobbiamo considerare 
i fattori determinanti o favorenti l’infezione tbc. 
nel soldato. 

Il fattore età, a venturi anni le reclute sono 
chiamate alle armi, ha grande importanza, perchè 
è un fattore costante. 

L’alimentazione nuova cui le reclute sono as¬ 
soggettate importa alterazioni di meccanismi e 
complessi digestivi esistenti e modificazione e ri¬ 
composizione di essi, il che non sempre avviene, 
nè sempre completamente, per cui, almeno nei 
primi periodi del servizio militare, l’alimentazio¬ 
ne non sempre risulta sufficiente. 

L’allenamento ancora è da considerare, in quan¬ 
to impone a tutta una massa d’individui, a requi¬ 
siti psico-fisici non uguali lo stesso lavoro non 
solo, ma anche un lavoro nuovo, che richiede nuo¬ 
ve attività dei diversi organi ed apparati, onde 
durante tale periodo si crea uno stalo d’inferiorità 
fisiologica e forme morbose latenti e forme de¬ 
ficitarie si estrinsecano in sindromi più o meno 
complete. 

Dobbiamo poi ben valutare l'importanza delle 
cause perfrigeranti, frequenti nell’esercito, le 
quali se non rappresentano il fattore determi¬ 
nante (Iella malattia, per l’abbassamento della re¬ 
sistenza organica, come le ricerche di Pasteur e 
Maragliano hanno dimostrato, costituiscono un 
fattore coadiuvante di valore cospicuo, inibendo 
forse l’attività fagocitaria dei leucociti, elementi 
squisiti di difesa dell’organismo. 

Particolare attenzione meritano ancora come fat¬ 
tori favorenti l’infezione tubercolare alcune ma¬ 
lattie molto frequenti nell’esercito e qui va men¬ 
zionala l'influenza, il morbillo, la malaria, la lue, 
le malattie acute e croniche dell’apparato respira¬ 
torio, l’infezione tifoidea. 

Alcuni autori sono andati anche oltre ed hanno 
in base ad osservazioni cliniche e sperimentali 
chiamale in causa le vaccinazioni antitifiche ed 
antivaiolose. Tali osservazioni, pur mancandoci 
precise documentazioni, devono essere oggetto di 
seria considerazione. 

Considerando questi fattori succintamente ricor¬ 
dati, il cui intervento nei primi mesi di servizio 
è talora più frequente, spesso costante ed intenso, 
si può agevolmente comprendere il risveglio o 
il determinarsi della infezione tubercolare in tal 
periodo, che costituisce quasi un reattivo molto 
squisito di essa e che può determinare come unica 
manifestazione clinica o come reazione allergica 
perifocale la flogosi pleurica. Ciò trova conferma 
anche nelle nostre statistiche dimostranti che il 
53% di tutte le pleuriti si ha nei primi mesi di 
servizio e nelle curve mensili di morbilità il cui 
punto più alto corrisponde ai mesi di aprile, mag¬ 
gio, giugno, luglio cioè dopo 1, 2, 3, 4 mesi che 
le reclute sono in servizio. 


Influenza delle pregresse e concomitanli pleu- 
liti sui processi tbc. del polmone. — In conside¬ 
razione dell’alta percentuale di pleuriti tbc. e sem¬ 
pre in tenia di etiopatogenesi, tale valutazione è 
per il medico particolarmente importante. Le opi¬ 
nioni in proposito sono notevolmente divergenti. 
Mentre per alcuni la pleurite essudativa in dipen¬ 
denza dell’intensità del processo flogistico esalta 
i poteri di difesa dell’organismo onde un'influen¬ 
za benefica sul processo tbc. del polmone, per altri 
è precisamente l’intensità del processo flogistico, 
indice di alta virulenza del germe, che non per¬ 
mette di preparare valide difese all’organismo e 
quindi esercita una influenza dannosa. Il R. ha 
considerato 000 soggetti (300 con e 300 senza pre¬ 
gressa pleurite; riconosciuti affetti da lesioni tbc. 
del polmone presso il centro di accertamento dia¬ 
gnostico dell’ospedale militare di Firenze. Da tale 
inchiesta è risultato che le forme gravi raggiun¬ 
gono una percentuale più alta (35,33 %) quando 
vi è pregressa pleurite, che quando questa manca 
[22,07 %). Considerazioni su tali risultati e dedu¬ 
zioni saranno fatte dopo che avrà considerato l’al¬ 
tro aspetto della questione, cioè il destino del pleu¬ 
ritico in rapporto all’ulteriore evoluzione della tu¬ 
bercolosi dei polmoni o di altri organi. 

Le indagini statistiche in proposito hanno dato 
risultati quanto mai disordinanti dal 10% al 100 % 
e taluni hanno persino ritenuto molto rara la tbc. 
polmonare nell’avvenire del pleuritico. Ancora, 
mentre alcuni ammettono che tra la pleurite e la 
successiva malattia tubercolare vi sia sempre un 
periodo di latenza, altri ritengono che già durante 
la regressione della prima si possono rilevare segni 
non dubbi della seconda e parlano quindi di vera 
continuazione di processo. 

La flogosi pleurica, funzione dell’infezione tu¬ 
bercolare, talora è l’unica manifestazione clinica 
dell avvenuta infezione tubercolare del polmone 
come (piasi sperimentalmente Hamburger ha di¬ 
mostrato e poi anche Heimbeck, Grau, Corbini. 
Più spesso è essa espressione di un risveglio di un 
focolaio tbc. prima latente e torpido, è una com¬ 
ponente in soggetto allergico di una ripresa evo¬ 
lutiva di esso, determinatasi per l’intervento di 
fattori et iologici generali e particolari al nostro 
soldato e come nuova localizzazione dell’infezione 
tbc. non sarà senza influenza sul focolaio primi¬ 
tivo, influenza diversamente valutata. 

La nostra inchiesta sull’ulteriore destino dei 
pleuritici e sui precedenti morbosi di 500 tbc. pol¬ 
monari accertati presso l’ospedale militare di Bo¬ 
logna dimostra che il focolaio bacillare riattivato, 
determinante la pleurite, in una percentuale ab¬ 
bastanza elevata di casi continua la sua marcia e 
non è infrenato certo dall'episodio pleurico. 

D’altra parte l’inchiesta portata su 000 tbc. pol¬ 
monari accertati presso l'ospedale militare di Fi¬ 
renze non dimostra un’influenza benefica della 
pregressa e concomitante pleurite sulla tbc. polmo¬ 
nare, in quanto questa in soggetti con pregressa 
pleurite ha dimostrato decorso grave in una per¬ 
centuale pili alta che in quelli in cui la pleurite 
mancava. 

Nè maggiori consensi riscuote un’immunità 
istiocitaria. Le neoformazioni connellivali e fibro¬ 
se, favorenti secondo alcuni la cicatrizzazione della 
lesione polmonare, in secondo tempo determina¬ 
no disturbi funzionali e circolatori del polmone, 
che favoriscono il progresso dell'infezione. 
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La nostra casistica. — Comprende lo studio di 
40 pleuritici allo scopo di meglio comprendere e 
lumeggiare Ja forma morbosa. 

L’inizio, la curva termica, il decorso e la durata 
della malattia di solito presentano note caratteri¬ 
stiche che, valutate pure con le dovute riserve, ci 
danno elementi utili per la precisazione etiologica 
della malattia. Quest’ultima, d’importanza capi¬ 
tale per la terapia e il provvedimento medico-lega¬ 
le, il R. ha stabilito mediante l’esame citologico 
del versamento, la prova biologica reazione di fis¬ 
sazione del complemento e sieroreazione di Be- 
srerka. Tali ricerche parallelamente valutate gli 
hanno permesso anche di stabilire il valore che 
ad ognuna di esse è da assegnare. 

Altre ricerche ha praticato allo scopo di meglio 
lumeggiare la malattia pleurica nella sua essenza. 

La determinazione della colesterina nel sangue e 
nel liquido pleurico nella fase essudativa e la pri¬ 
ma anche a liquido riassorbito, al R. ha dimo¬ 
stralo valori bassi nella prima fase, che poi si ri¬ 
prendevano quando la malattia regrediva. 

La velocita di sedimentazione di solito si è di¬ 
mostrata accelerala, anche notevolmente, nella 
fase essudativa. 

La siero-coagulazione di Wcltmann, mentre nel¬ 
la fase essudativa era deviata a sinistra, si allun¬ 
gava o deviava a destra col riassorbimento del li¬ 
quido. I risultati di ambedue le ricerche, di solito 
concordanti, sono in dipendenza di alterazioni nei 
rapporti delle frazioni proteiche del siero e preci¬ 
samente di un aumento della frazione globulinica 
durante la fase flogistico-essudativa, indicante at¬ 
tività ed evoluzione del processo morboso. Infine 

10 studio degli elementi della serie bianca del san¬ 
gue ha dimostrato nel periodo essudativo aumen¬ 
to dei neutrofili e monocili e diminuzione dei lin¬ 
fociti, espressione della diffusione dell’infezione 
tbc. e dell’esaltazione dei mezzi di lotta dell’orga¬ 
nismo, fase neutrofila di lotta secondo Schilling. 
Contemporaneamente lo schema di Arneth, spesso 
deviato a sinistra mi indicava sempre la gravità 
della malattia. 

Questioni medico-leqali. — In considerazione 
della frequenza delle pleuriti nell’esercito e della 
disparità di valutazione che è data osservare, il R. 
reputa doveroso mettere le questioni medico-legali 
relative nei termini più precisi possibili. 

Una prima questione riguarda l’idoneità al ser¬ 
vizio militare dei pleuritici curali nei nostri ospe¬ 
dali. 

Questione di più difficile soluzione è quella del- 
Uidoneità al servizio militare degli ex pleuritici in 
quanto si tratta di ben stabilire la natura e gli 
esiti della pregressa pleurite. Di tali esiti talora 

11 rilievo e la valutazione sono agevoli, quando 
-c-ssi sono marcati e provocano disturbi funzionali 
tali da far ritenere, indipendentemente dalla na¬ 
tura delle lesioni, l’individuo non idoneo al servi¬ 
zio militare. Ma spesso ci troviamo di fronte a 
sinfisi ed aderenze localizzate, poco estese, poco 
spesse, con disturbi soggettivi scarsi o assenti. Qui 
tutto dipende dalla precisazione etiologica del pro¬ 
cesso che quegli esiti ha determinato: spesso è in 
causa l’infezione tubercolare, ma anche altre ma¬ 
lattie sono da considerare, che indirizzano diver¬ 
samente la valutazione medico-legale. 

In tali evenienze, bisogna pur riconoscerlo, è 
messo a dura prova l’acume del medico militare; 
l’opinione ed i giudizi quindi sono quanto mai 


discordi. È uno dei capitoli più irli di difficoltà 
che ci offra la patologia militare. 

Con la istituzione dei nostri centri di accerta¬ 
mento diagnostico per la tubercolosi, che vanno 
sempre più perfezionati, seguendo i progrèssi con¬ 
tinui nello studio e conoscenza della malattia tu¬ 
bercolare, vera passione e travaglio di uomini di 
scienza e di governo, si offre alla soluzione del 
problema una via di uscita. Appare evidente dalle 
premesse che lo studio dell’ex pleuritico si riduce 
essenzialmente a stabilire se esso sia o sia stato 
un tubercolotico, alla ricerca di eventuali focolai 
bacillari latenti, specie per l’intervento di quei 
fattori già esaminali. 

(riusta quindi appare la necessità di avviare ai 
detti centri l'ex pleuritico, ove l’esame clinico 
accurato, confortato dall’esame radiologico e da 
tutte le ricerche di laboratorio occorrenti, offrirà 
all’ufficiale medico tisiologo nella maggioranza 
dei casi elementi sufficienti, che, giustamente va¬ 
lutati, lo porteranno a risolvere equamente la de¬ 
licata questione. 

Buona norma è quella di eliminare gli ex pleu¬ 
ritici la cui malattia risulta di natura tbc. e quelli 
per cui altra eliologia non è precisabile, anche 
quando lo stalo generale è buono, scarsi, ma non 
dubbi i rilievi obbiettivi a carico dell’apparato re¬ 
spiratorio. 

Discussione della Relazione. 

E. Mahaghano (Genova). — Dopo essersi congra¬ 
tulato con il Relatore per l’opera così completa che 
costituisce un prezioso documento della patologia 
della pleurite, LO. ricorda come fra le tante que¬ 
stioni che si riannodano a questo argomento una 
è sopratutto di grande importanza e cioè se le 
pleuriti debbono essere ritenute sempre di natura 
tubercolare. Tale concetto sostenuto per primo da 
Landouzy e successivamente confermato dall’O. 
sulla base di osservazioni cliniche, non trova oggi 
unanime consenso, e ciò è un errore. Dalla mag¬ 
gioranza dei medici non si vuol ammettere l’azio¬ 
ne patogena bacillare in qualsiasi forma morbosa, 
in cui non si verificano focolai tubercolari localiz¬ 
zati e pronunciati: questo proviene dal non voler 
considerare che i veleni tubercolari, emanati dai 
bacilli esistenti nella massima parte degli uomini, 
possono dar luogo a fatti tossiemici che alterano 
la resistenza dei tessuti e li rendono sensibili al¬ 
l'azione delle molteplici cause perturbatrici che 
insidiano l’organismo nell’ambiente in cui vive. 
Questa tossiemia, può essere facilmente scoperta 
per mezzo dell’enzimoreazione, metodo d’indagine 
di semplice esecuzione ideato e preparato dal prof. 
Sivori. Ora è da ritenere che le pleuriti, anche se 
non accompagnate o non seguite da localizzazioni 
stabilizzate in qualche tessuto, possano essere do¬ 
vute a tossiemia tubercolare che è dimostrabile. 

Si compiace di ripetere i sensi della sua ammira¬ 
zione per il gen. medico Franchi, ammirazione 
per lui e per il Corpo sanitario militare, cui egli 
si gloria di aver appartenuto per tutta la durata 
della guerra, di questo Corpo che ha pagato con 
la vita di tanti suoi membri così largo tributo alla 
Patria. 

F. Galdi (Pisa). — L’O. si compiace sia con la 
Direzione di Sanità Militare per la scelta di questo 
tema di notevole importanza e d’indole pratica, 
sia con il Relatore per aver sviscerato l’argomento 
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•fon grande competenza e padronanza di moltepli¬ 
ci quesiti. 1 

L O. desidera però far rilevare che se Ittiologia 
.specifica si riscontra nella massima parte delle 
pleuriti tuttavia non si può essere nettamente 
assolutisti, inquanto si vedono qua e là dei casi 
in cui non esistono affatto precedenti tubercolari 
cd il versamento pleurico consegue ad un’angina 
o ad un vero e proprio attacco di reumatismo ar¬ 
ticolare. Esso contiene a prevalenza polinucleari, 

complica talvolta con versameli li pericardici é 
peritoneali, si riassorbe validamente sotto generose 
dosi di salicitato Na ed una volta scomparso, la¬ 
scia indenne l’individuo come l’O. ha potuto con¬ 
statare nella sua Clinica seguendo gli infermi a 
lunga distanza di tempo. 

lei questi casi s invoca un’eliologia reumatica 
che è oggi ammessa dai buoni Trattatisti, senza 
•entrare nei rapporti ormai molto discutibili fra 
reumatismo poliarticolare e tubercolosi. Le inda¬ 
gini nelle pleuriti dei soldati, organismi giovani 
che vanno spesso soggetti al reumatismo poliarti¬ 
colare, potrebbero portare molla luce intorno ad 
un problema etiologico di non scarso rilievo. 

In secondo luogo l’O. amerebbe sapere dal Rela¬ 
tore che convincimento egli si è formato circa i 
rapporti che la Scuola costituzionalistica massima¬ 
mente italiana ha messi in evidenza fra torace 
schiaccialo e predisposizione alle pleuriti, tanto 
che si è perfino parlalo rii un « torace pleuritico ». 
Naturalmente questo lato morfologico dell’indivi¬ 
so lascia impregiudicata la questione dei germi 
patogeni che sono indispensabili nel movimento 
causale del processo morboso. Pur essendo infatti 
tutti d’accordo che l’indagine costituzionalistica, 
applicata segnatamente alla Clinica, non va limi¬ 
tata alla sola considerazione delle forme corporee 
ima va completata dalla ricerca biochimica, endo- 
crinologica, ecc., tuttavia è certo che la morfologia 
rimane la base salda di questi studi e forse per 
nessun'altra malattia o gruppo di malattie la for¬ 
ma di una regione del corpo ha tanto significato 
come ne ha il torace piatto per le pleuriti. Ora il 
torace schiacciato o piatto, che sotto questi riguar¬ 
di delle pleuriti è stato particolarmente studiato 
dall’O., è un torace morfologicamente poco mobile. 
Dal punto di vista militare il quesito acquista spe¬ 
ciale importanza per quanto concerne le visite e le 
osservazioni di leva. L’O. si augura che la Sanità 
Militare, potrà fornire su questo argomento del 
torace schiacciato una messe di ricerche veramente 
interessanti. 

A. Omodei Zorini (Roma). —- Si associa alle pa¬ 
iole dei proff. Maragliano e Caldi che hanno ri¬ 
levato la vastità e profondità della relazione del 
collega D’Alessandro. Desidera accennare solo ad 
alcuni punti rii patogenesi e di terapia, sui fattori 
endogeni delle pleuriti essudative dei militari. Non 
dà che una scarsa importanza al focolaio polmo¬ 
nare primario il quale di solilo regredisce entro 
i primi 10 anni di vita, lasciando tutto al più delle 
aderenze pleuriche limitate, mentre si dichiara 
partigiano della genesi ematogena o linfoemato- 
gena. È d’accordo con il Relatore nell’interpretare 
la pleurite come una manifestazione vera e pro¬ 
pria della malattia, non come un mezzo di difesa 
spontaneo. Essa poi ha il grande svantaggio di 
provocare sinfisi che si oppongono più tardi al- 
l'attuazione di un pneumotorace in caso di biso¬ 
gno di intervento. 


A questo proposito rileva la necessità che tutte 
le pleuriti essudative vengano trattate con il me¬ 
todo della pneumotoracentesi (Forlanini, Morelli) 

1 unico che possa impedire o diminuire il formarsi 
di estese sinfisi pleuriche, come è dimostrato, fra 
gli altri, da un lavoro di Luzzatlo Fcgiz su mate¬ 
riale clinico dell’Istituto B. Mussolini. 

L. Carpi (Milano). — Segnala il notevole con¬ 
tributo che i centri militari di accertamento dia¬ 
gnostico portano alla lotta sociale contro la tuber¬ 
colosi per la larga selezione che possono attuare 
sulla parte migliore della nostra popolazione al- 
1 atto della chiamata a servizio militare. Entrando 
in merito alla Relazione, l’O. rileva l’importanza 
che i precedenti pleuritici di natura tubercolare 
assumono come fattori di infezione latente, che i 
traumi, i raffreddamenti e le fatiche del servizio 
militare possono riattivare provocando gravi ma¬ 
nifestazioni di localizzazioni pleuro-polmonari evo¬ 
lutive. Conferma le vedute ilei Relatore dirette a 
sfatare la pretesa azione dei versamenti pleurici e 
la necessità che la pleurite con versamento sia ra¬ 
zionalmente curata con la pneumotoracentesi e 

con cure complementari tisiatriche e igieniche ge¬ 
nerali. 

M. Landolfi (Napoli). — Riferisce alcune ricer¬ 
che sue già pubblicate con autopsia di 3 casi di 
versamento pleurico sinistro, in cui ii cuore si 
spostava con un determinismo particolare, da trar¬ 
ne conseguenze per la pratica, nel senso che quan¬ 
do il cuore tende a spostarsi in foto occorre una 
pronta toracentesi. 

G. Piccoli (Bologna). —^ L’O. eseguendo una se¬ 
rie di ricerche antropometriche, secondo il me¬ 
todo Viola, su circa 200 soldati, già affetti da pleu¬ 
rite essudativa e confrontando tali dati con quelli 
del tipo medio normale, ha potuto mettere in evi¬ 
denza come nei pleuritici predomini con notevole 
frequenza l'abito longilineo, microsplancnico. 

Risposta del Relatore. 

Ringrazia il prof. Maragliano per i lusinghieri 
apprezzamenti fatti sui risultati esposti nella re¬ 
lazione e che acquistano particolare importanza 
per l’autorità e particolare competenza del Mae¬ 
stro in tale interessante capitolo della medicina, 
alla cui migliore conoscenza e progresso tanto ha 
contribuito. 

Ricorda poi che nel suo lavoro ha tenuto ben 
presente quel quadro morboso precoce dell’infe¬ 
zione tubercolare, morbo tubercolare del Mara¬ 
gliano, e se nell'interpretazione dei risultati otte¬ 
nuti dai due autori giapponesi, Kanai e Minami, 
nello studio della pleurite militare giapponese, è 
giunto alla conclusione che per quella pleurite è 
da ammettere I’etiologia tubercolare, ciò è stato 
precisamente, oltre che per altre considerazioni, 
anche in base alla conoscenza di tale manifesta¬ 
zione precoce dell’infezione tubercolare. 

Al prof. Galdi, cui è sentitamente grato per il 
giudizio molto favorevole espresso sulla relazione, 
risponde che per quanto riguarda il rapporto tra 
la particolare forma del torace e la malattia della 
pleura, i risultati finora conseguiti in base a po¬ 
che osservazioni sono scarsi; si ripromette che, 
disponendo di materiale, riprenderà lo studio sotto 
tal punto di vista, per quanto nell’esercito le de- 
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viazioni dal tipo costituzionale normale non pos¬ 
sono essere accentuate, in quanto soggetti, che pre¬ 
sentano ectipie costituzionali marcale, vengono 
nella selezione del contingente di leva eliminati. 

Ringrazia il prof. Omodei-Zorini per aver richia¬ 
mato in tema di etiopatogenesi l’attenzione su quei 
dati dal relatore esposti, il che ha particolare im¬ 
portanza di considerazione della grande compe¬ 
tenza del tisiologo dell’Istituto « Benito Musso¬ 
lini ». 

Quanto alla terapia, che di proposito non ha 
trattalo, non essendovi nulla di particolare da dire 
in quanto riguarda la terapia della pleurite nel 
soldato, tiene a dichiarare che negli ospedali mi¬ 
litari di solilo la pleurite 'iene curata con tona¬ 
celi lesi e pneumotorace mediante l’apparecchio Mo¬ 
relli. Di esso anzi sono dotati non solo gli ospedali 
territoriali, ma anche le nostre formazioni sanita¬ 
rie di mobilitazione. 

L'affermazione autorevole del prof. Carpi sul¬ 
l’influenza dannosa della pleurite concomitante 
sui processi tubercolari del polmone, in pieno ac¬ 
cordo con quanto il Relatore ha esposto e dimo¬ 
stralo in base a ricerche statistiche e ad indagini 
emalologiche ed umorali, acquista grande impor¬ 
tanza data la spiccata competenza del tisiologo mi¬ 
lanese e di tanto gli è particolarmente grato. Circa 
la auspicata collaborzione della Sanità Militare 
nella lotta contro la tubercolosi, nel senso di co¬ 
municare i risultati degli esami praticati presso i 
nostri centri di accertamento diagnostico, il Re¬ 
latore fa noto che i militari tubercolotici accertati 
vengono denunziati alle autorità sanitarie civili. 
Per poter poi giustamente prendere in considera¬ 
zione tutta la questione, quale la prospetta il prof. 
Carpi, occorrono proposte più concrete, onde ad¬ 
divenire ad una soluzione. 

Ringrazia infine il prof. Landolfi per l'impor¬ 
tante contributo casistico portato, ma il Relatore 
dichiara che durante tutto il suo lungo servizio 
ospedaliero, pur avendo osservato parecchi casi di 
pleurite"purulenta, non ha mai rilevata l’altera¬ 
zione costatata dall’illustre collega napoletano. 

(Continua). A. Pozzi. 
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Comunicazioni inerenti al tenia di Relazione. 

Quiri A. (Bologna). — Un caso di occlusione 
da probabile malformazione congenita del cieco 
c del primo tratto del colon ascendente. — Descri¬ 
ve un caso di occlusione acuta del cieco in un 
uomo di 30 anni nel quale all’operazione fu tro¬ 
vato l’ultimo tratto dell’ileo, l’appendice ed il 
cieco enormemente distesi. TI cieco era in sede 
normale, nè vi era alcun accenno a volvolo o a 
inversione. 

Nessuna aderenza, membrana o briglia poteva 
essere invocata come causa deirocclusione, nè 
alcun processo patologico dell’appendice o fatti 
dà invaginazione. Nel lume non si è palpata al¬ 
cuna massa come da corpo estraneo o tumore, 
si è nettamente avvertito per il contrario un dia¬ 


framma situalo tra il tratto dilatato e l’ansa del- 
rascendenle a valle. Tale cingolo era così steno- 
sante che neppure la punta del mignolo intro¬ 
flessa nel cieco riusciva a penetrare. Per la gra¬ 
vità dei fenomeni in atto che risalivano a circa 
20 ore si è praticala una ileo-traverso-stomia la- 
tero-laterale (operatore prof. Paolijcci) ed il ma¬ 
lato è guarito. Sono state descritte dilatazioni 
segmentane del colon dal Schomaker (1931) ed 
altri casi di occlusione da causa rara o poco chia¬ 
ra; nel caso da noi operato però pensiamo trat¬ 
tarsi di uno spasmo accentuato dello sfintere de¬ 
scritto dal Busi, perchè come afferma l’illustre 
radiologo « il disordine di queste formazioni, la 
mancanza della loro contrazione o l’eccesso (spa¬ 
smo; debbono essere certamente chiamati in cau¬ 
sa per molti patimenti di questi tratti dell’in- 
teslino ». Inoltre tale sospetto diagnostico è stato 
confermato con l’esame radiologico con un cli- 
sma opaco eseguito circa un mese dopo l’opera¬ 
zione che ha dimostrato in modo costante in esa¬ 
mi eseguiti a vario periodo di temilo la presenza 
dello sfintere del Busi. 

Discussione della Relazione. 

Gaucci A. (Ancona). — Riassume qualche 
concetto d'indicazione e di fisiopatologia operato¬ 
ria, desunto dall’osservazione pratica. 

1. Cololisi. — La liberazione delle aderenze è 
indicata quando risulti che esse siano causa di 
stenosi o comunque d impaccio meccanico alla 
funzione motoria del crasso. 

2. Plicature e pessie. — La plicalura non sop¬ 
prime la causa della dilatazione — sia questa se¬ 
condaria ad un ostacolo o ad un’alterazione della 
muscolare — persistendo: la causa, l’ectasia do¬ 
vrà recidivare. Può forse ritenersi un completa¬ 
mento utile dell'appendicectomia la cecoplicatura 
(sutura della taenia anteriore con la laterale) in 
caso di lieve liflectasia e ceco mobile: in quest’ul¬ 
timo detta plicalura, può opporsi al prevalere di¬ 
namico della taenia mediale, che determina, se¬ 
condo Klose, la torsione del ceco. Le pessie nelle 
ptosi rispondono ad un preconcetto teorico mol¬ 
to discutibile. Le ptosi sono causa di disturbo 
quando insorgono difficoltà meccaniche allo svuo¬ 
tamento: difficoltà determinate o da aderenze 
fissanti le inginocchiature, o da insufficienze di¬ 
namiche. 

Le pessie non sopprimono nè le une, nè le al¬ 
tre, anzi, provocando aderenze rischiano di crea¬ 
re nuove difficoltà. 

Logica appare la pessia sol quando ripristina 
una normale coalescenza mancante, come in caso 
di mesenterio comune. 

3. Anastomosi ed esclusioni. — Sono operazioni 
che rischiano d’essere inutili e dannose, quando 
l’indicazione non sia precisa. Le anastomosi non 
funzionano quando la canalizzazione intestinale sia 
integra; le esclusioni unilaterali sono pericolose 
se nel tratto escluso esista, o si possa formare 
(tumore) una stenosi, perchè nel tratto ceco a 
monte di questa si favoriscono ristagni, con com¬ 
plicazioni infiammatorie ed occlusive. Onde la 
norma : mai eseguire anastomosi in assenza di 
ostacolo e mai esclusione in presenza, o in po¬ 
tenza, di stenosi. 

L’indicazione unica dell’anastomosi è la stenosi 
(quando questa non sia direttamente sopprimi- 
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bile) che il più delle volte sarà data da inginoc¬ 
chiature fisse. L’esclusione unilaterale dovrebbe 
rispondere all’indicazione della derivazione inter¬ 
na, in assenza di ostacolo; ma, se interrompe iì 
circolo oro-anale, espone al riflusso e al ristagno 
fecale. 

Pertanto le operazioni, così dette, di corto cir¬ 
cuito, in assenza di ostacolo hanno indicazioni ec¬ 
cezionali e con risultato incerto. Possono dare ri¬ 
sultati favorevoli nelle flogosi circoscritte; coliti 
segmentane pseudoneoplastiche, tubercolosi lo¬ 
calizzala, tumori con suppurazione perineoplastica; 
esse riducono i fatti infiammatori e possono gua<- 
rirli (anche LO. ha un caso di guarigione di un 
tumore infiammatorio). Invece nella così detta 
<( stasi intestinale cronica » queste operazioni 
sono da bandire. È d'accordo col II. che tale e- 
pressione deve essere ritenuta in senso sinto¬ 
matico; non si tratta d’una malattia. Soltanto 
quando la stasi fecale sia conseguenza d’un osta¬ 
colo meccanico la cura chirurgica è indicata, ma 
quando è l’espressione d’un disturbo funzionale, 
gli interventi sul canale intestinale sono da ban¬ 
dire, eccetto i casi con allungamenti ed ectasie 
abnormi trattabili con la colectomia parziale. 

4. Ani artificiali. — Rispondono al quesito della 
derivazione completa del circolo fecale. Inoltre 
consentono, nelle resezioni, la restaurazione del¬ 
la continuità colica nelle migliorate condizioni 
c col minimo rischio operatorio. Sono pertanto 
una grande risorsa della chirurgia colica, che ne 
riducono la gravità; non devono essere considerati 
come un esperiiente « abominevole » da evitare con 
la virtuosità operatoria, ma una tappa salutare 
elei procedimento operatorio. 

L’ano artificiale, per ottenere la derivazione to¬ 
tale, deve essere eseguilo secondo la tecnica' di 
Maydl con la formazione dello sperone, ovvero con 
l’estrinsecazione dei monconi colici sezionati ed 
affiancati a canne di fucile. Pertanto l’ano cecale, 
costituito a mo’ d’un’enterostomia laterale, in¬ 
sufficiente alla derivazione (se con la sua am¬ 
piezza non provochi il prolasso della valvola ileo- 
cccalc), è da evitare; la perdita subcontinua di 
materiale liquido e irritante lo rendono mal tol¬ 
lerato. Si ammette che l’ano cecale sia per la 
chirurgia del colon quello che è l’ano iliaco per 
la chinirgia) del retto: bisogna che ciò non sia! 
Per la chirurgia del colon sinistro, cioè dell’an¬ 
golo splenico sino al retto, la sede d’elezione per 
formare l’ano è il trasverso; l’ano trasversario. e- 
seguito con la tecnica classica dell’ano iliaco 
(previo scollamento colo-epiploico) ripete tutti i 
pregi dell’ano sul sigma, cioè derivazione asso¬ 
luta e defecazione a lunghi intervalli di materie 
fecali solide, non irritanti. 

L’ano cecale resta l’enterostomia di necessità 
nell’occlusione acuta del colon a sede indetermi- 
riàtta, o quando l’ostacolo sia a monte dell’angolo 
splenico, e nelle coliti; per quanto anche in 
quest’ultimo caso potrebbe essere sostituito dal¬ 
l’ano alla Maydl suil'ileo terminale per la com¬ 
pleta derivazione e per non operare su pareti ce¬ 
dali infiammate. 

5. Resezioni. — La colectomia segmentarla, suf¬ 
ficientemente estesa, è un'ottima operazione, 
che risponde con successo a numerose indicazio¬ 
ni, comprese quelle per le quali le operazioni 
conservatrici hanno dato cattiva prova, cioè i 
.gravi fatti aderenziali, le considerevoli malforma- 
.zioni, gli allungamenti e le ectasie causanti in¬ 


ginocchiature e torsioni, oltre alle alterazioni pa¬ 
rietali irriducibili. 

Ritiene l’O. che non sia consentito affidare 
alla « bontà del caso » c alla padronanza della 
tecnica il diritto della resezione in un tempo in 
occlusione acuta o cronica: in tale stato è pe¬ 
rentorio resecare in più tempi, con una fase dì 
derivazione cutanea, sia con ano preliminare e 
resezione secondaria e restaurazione immediata 
della continuità con circolo fecale deviato, sia 
con resezione immediata portando aJl’esterno i 
monconi e restaurazione secondaria. 

A canalizzazione intestinale normale la resezio¬ 
ne del segmento destro (seguita da ileo-coloslo- 
mia) sarà praticata in un tempo, pur che non 
manchino le condizioni permiltenti. Le resezioni 
invece dei segmenti sinistri. *— trasverso e colon 
sinistro — cioè seguite da colo-colostomia, pos¬ 
sono essere praticale, secondo le condizioni del 
soggetto e dell’intestino e secondo il tempera¬ 
mento e l’abilità del chirurgo, in uno o più tem¬ 
pi. Ma è certo che il metodo in più tempi offre le 
maggiori garanzie di successo, di fronte al quale 
poco conta la brillantezza dell’operare. Due sono 
i melodi in più tempi ria ritenere: quello a tre 
tempi, cioè la resezione e colo-colostomia prece¬ 
dute da derivazione cutanea, e quello a due tem¬ 
pi, cioè resezione immediata e colo-colostomia 
successiva con derivazione cutanea; intervallare. 

La colectomia secondaria all’anastomosi preli¬ 
minare ha rare indicazioni di necessità (quando 
si voglia evitare l’ano preventivo), perchè è in¬ 
tervento non meno complesso della colectomia in 
un tempo. 

Fra i due metodi fondamentali con ano tempo¬ 
raneo LO. dà la preferenza al metodo in due tem¬ 
pi (colectomia immediata) come quello sicura¬ 
mente più benigno (oltre che più facile e più 
breve); e crede di restringere l’indicazione del 
metodo a tre tempi nei casi operati in occlusione 
acuta con la formazione dell’ano artificiale e in 
quelli in cui non sia possibile l'estrinsecazione 
del tratto da resecare, con il moncone efferente 
sano. La ragione precipua della preferenza sta nel 
fatto che la sutura colo-colica resta extraperilo- 
neale e juxtaparietale. 

Nel volvolo del sigma, anche con intestino ben 
nutrito, LO. sostiene il vantaggio della colectomia 
immediata in due tempi, come il metodo più si¬ 
curo e atto a prevenire le recidive, preferibile 
alla riduzione dopo detorsione, che dovrebbe, se¬ 
condo i più, essere seguita da resezione a freddo. 

L’O. in caso d’invaginazione irriducibile bassa 
(con lesta nell’ampolla rettale) ha eseguito la 
resezione dell’invaginato con sua eliminazione per 
le vie naturali, mediante sezione del meso del- 
l’invaginato schiacciamento dei tre cilindri al col¬ 
letto e soprastante sutura invaginante tra ansa af¬ 
ferente e guaina. 

La colectomia totale in un tempo è operazione 
da mettere al bando. La sua indicazione giusta sa¬ 
rebbe per il megacolon totale vero, nel quale in¬ 
vece è opportuno procedere a tappe con resezioni 
segmentane, cominciando dal megasigma. L’O. ha 
eseguilo con successo la resezione in due tempi 
del sigma associata all’anastomosi del ceco con la 
parte bassa del colon pelvico: la resezione sop¬ 
prime la porzione principale del megacolon, la 
cecosigmoitostomia drena il crasso prossimale, 
ostacolato a valle da inginocchiature. 
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L'O. ha osservalo alcuni casi di dolicosigma as¬ 
sociato a manifestazioni morbose dell’addome de¬ 
stra (appendicite, ulcera gastro-duodenale, cole¬ 
cistite) e si domanda se in questi casi non sia 
utile la sigmoidectomia. 

A conclusione, l’O. vuol sottolineare che il po¬ 
ter procedere in più tempi nelle resezioni, con 
una fase temporanea di derivazione cutanea, è 
un grande privilegio della chirurgia colica, che 
permette d’abbassare sorprendentemente la cifra 
della mortalità e pertanto consente la volgarizza¬ 
zione di atti operativi, che in tal modo divengo¬ 
no facili e benigni. 

Stoccada .1. (Suzzerà). — È d’accordo col relatore 
sulla opportunità di procedere alla resezione nella 
tubercolosi ipertrofica del cieco anche perchè in 
due casi ha visto associata alla forma specifica il 
cancro. Per propria esperienza consiglia a diffida¬ 
re delle biopsie. Nell’occlusione acuta da volvolo 
del colon ileo pelvico — frequente in soggetti di 
età avanzata — crede che il metodo di scelta sia 
la resezione in più tempi. In anestesia locale con 
laparotomia sotto ombelicale mediana detorce ed 
esteriorizza l’ansa intestinale. Se l'estrinsecazione 
completa riesce difficile interrompe fra legature 
il meso sigma. Avvicina a canna di fucile con 
punti alla Lembert le due anse badando di non 
comprendere nella sutura il meso. Restringe la 
breccia laparotomia e introduce un tubo Paul- 
Mixler che fissa con punti a borsa di tabacco. 
Dopo 4-5 giorni quando ritiene sufficienti le ade¬ 
renze tra peritoneo parietale e viscerale procede 
col termocauterio alla resezione dell’ansa estrin¬ 
secala. Dopo un mese schiaccia con un enterotri- 
bo a branche mollo lunghe il setto, indi procede 
alla chiusura dell’ano iliaco. Ha potuto così por¬ 
tare in porto ammalati vecchi defedati in preda a 
grave stercoremia, mentre con la resezione in un 
tempo ha lamentalo qualche decesso. 

Cappelli L. (Ancona). — L’O. riferisce che dal 
1928 ha eseguito 10 colectomie ed altri interventi 
sul colon come Usi , plichlio, ecc. Ha dato la pre¬ 
ferenza ougli interventi conservativi e ha adottato 
l’ectomia quando gli è sembrata indicata per le 
particolari condizioni e gravità del caso e quan¬ 
do, per i dati della sua esperienza personale, ha 
ritenuto che l’ectomia potesse risolvere il proble¬ 
ma curativo meglio del metodo conservativo. 

Le indicazioni dell’ectomia sono state sopratut- 
lo per dolicocolon e megacolon secondario con 
complicazioni o meno di stati colitici più o meno 
gravi, da aderenze stenosanti, angolizzazioni, ecc. 
La sintomatologia consisteva generalmente in: 
dolori addominali, coliche, fenomeni di subocclu¬ 
sione, talvolta enterorragie, astenie, dimagra¬ 
mento, ecc. 

Come condizione di successo operativo e fun¬ 
zionale ha dato grande importanza all’assenza di 
fenomeni di origine nervosa nel quadro patolo¬ 
gico intestinale. Gli esami clinici e radiologici so¬ 
no stati sempre accurati; ma dando pure la mas¬ 
sima importanza all’indagine radiologica ha cre¬ 
duto che l’esame diretto con la laparotomia do¬ 
vesse costituire l’elemento principale di decisio¬ 
ne nella scelta del metodo operativo. 

L’esperienza personale del passalo lo ha reso 
poco fautore delle anastomosi come pure delle 
jfessie e gli è sembrato che un ceco mobile per 
esempio funzioni meglio nella sua condizione di 
mobilità che non quando viene fissato. 


'Parlando di — lisi — non ha inteso di alludere 
alla semplice liberazione dell’intestino dalle mem¬ 
brane pericoliche, ecc., ma comprende in que¬ 
sto intervento anche le manovre operative che 
hanno servito a mobilizzare per esempio il colon 
ascendente sollevandolo dal suo piano di accol- 
lamento alla colonna vertebrale, ottenendo così 
buoni risultati. 

In tutti i 19 casi è stata praticata la resezioni 
colica latero-laterale in un solo tempo. Mette in 
evidenza i vantaggi della resezione latero-laterale 
in confronto della termino-terminale; e ritiene 
dìe i buoni risultati ottenuti siano anche in rap¬ 
porto con il metodo operativo adottato. Dimostra 
con proiezioni che la canalizzazione nei casi ope¬ 
rali si compie perfettamente e che non esistono 
formazioni infundibolari, specialmente nel tratto 
afferente. Gli stessi radiogrammi mettono in evi¬ 
denza che la parte anaslomizzata è bene disposta 
come in una termino-terminale. Nell’esecuzione 
dell'anastomosi ha sempre collocati a canna di 
fucile i capi intestinali praticando la stomia più 
in alto possibile verso la porzione terminale dei 
capi stessi. 

Non ha potuto per mancanza di tempo e sopra¬ 
tutto per non aver potuto fare i dovuti esami di 
controllo dei vari ammalati riportare qui la sua 
statistica generale. 

Gli prenn di far notare che si è indotto a prati¬ 
care laj ectomia solo quando ha ritenuto che le ri¬ 
sorse di tecnica conservativa non potevano portare 
il necessario giovamento. 

Le resezioni sono stale talvolta mollo estese con 
emicolectomie e persino, in 2 casi, con colectomia 
totale. 

Ha resecato uno o l’altro o più segmenti del co¬ 
lon secondo le indicazioni. I risultati funzionali 
sono buoni; si è avuto un caso di morte. 

Baggio G. (Cagliari). — L’O. si occupa del pro¬ 
blema patogenetico riguardante le affezioni stati- 
co-dinamiche del colon e si riferisce come a para¬ 
digma, alle membrane pericoliche. Spiega come 
egli le ritenga per la massima parie di origine flo¬ 
gistica: da infiammazione del colon per alterazio¬ 
ne innervatoria. Tocca i punti di analogia fra il 
meccanismo e le conseguenze della disfunzione ga¬ 
strica e quelli inerenti alla disfunzione del colon. 
Spiega i benefici elfelli della cololisi attribuen¬ 
doli ad una parziale simpaticectomia pericolica. 
Non esclude che si possano avere — per interventi 
sul simpatico —- effetti completi e costanti : quali 
non si hanno ora. Si domanda però se non si possa 
ottenere più facilmente il desiderato mediante ope¬ 
razioni conservative dirette a modificare l’ambien¬ 
te funzionale del colon. Su di esse riferirà in se¬ 
guito se i risultati finora ottenuti lo consiglieran¬ 
no a perseverare per questa via. 

Taddei D. (Firenze). — Nessun trattamento nelle 
membrane pericoliche infiammatorie in quanto 
quattro casi sono seguiti da recidive. Nelle altre 
forme cosidette congenite o meccaniche va fatta 
la plastica se esista ectasia sottostante (cieco a bat¬ 
taglio di campana), angolatura fissa, angolo epa¬ 
tico. 

Sostiene la benignità e la convenienza delle ana¬ 
stomosi coliche latero-laterali e dell’ano sul tra¬ 
sverso. 

Ritiene che in molti casi possa essere indicato 
come metodo di elezione quello di Schiassi. 
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Si intraltiene infine sulla questione della disfun¬ 
zione colica ed intestinale. Da molto tempo ha 
descritto tali forme sotto il nome di « Simpaticosi 
addominali » e ha indicato un sintonia che è la 
Dolorabilità alla pressione dell’aorta e delle ilia¬ 
che. Dire disfunzioni simpatiche e fare come vor¬ 
rebbe taluno cure sul simpatico vuol dire fare 
trattamenti palliativi. Bisogna stabilire quale è la 
causa di tali disfunzioni. In un grande numero di 
casi tale causa è riferibile alla tossiemia tubercola¬ 
re, quasi sempre tubercolosi polmonare e lieve, che 
deve essere accuratamente ricercala. Si capisce che 
in tal senso ed in via medica bisogna agire. 

Gavina G. (Firenze). — Accenna all’importanza 
ilei trattamento dei volvoli del colon (sigma, ceco, 
trasverso), illustrando rapidamente cinque osserva¬ 
zioni personali. Ritiene che, nella maggioranza dei 
casi, 1 intervento di elezione sia la resezione del- 
1 ansa volvolata, con fissazione dei due monconi 
alla parete e chiusura dell’ano in secondo tempo. 

Risposta del Relatore. 

Dominici L. (Perugia). — Vi è qualche divergen¬ 
za sulla questione della stasi intestinale cronica e 
specie delle aderenze e delle ptosi. Non si può fare 
della malattia un qualche cosa di ben definito. 

È una sindrome e può dipendere da tante cause 
e quindi non si può nemmeno applicare un unico 
metodo di cura. .Sono forme organiche e funzio¬ 
nali; questa e già una grandissima differenziazio¬ 
ne. Purtroppo nella forma anatomica si associa la 
funzionale. Sulla parte funzionale il chirurgo non 
può fare nulla o poco e ciò spiega gli insuccessi 
che si hanno anche nelle forme meccaniche. 

Nelle forme funzionali oggi la colectomia totale 
è rifiutata. Non abbiamo nulla da fare nelle forme 
organiche in cui c’è una componente funzionale 
se non continuare dopo l’intervento la cura me¬ 
dica. 

Si augura che l’operazione del Biancheri possa 
corrispondere allo scopo. Vi saranno pure sempre 
forme di stasi intestinali in cui la cura chirurgica 
non è sufficiente alla guarigione. 

Aderenze. — Alcuni negano le forme congenite 
e riporta gli argomenti di appoggio a queste af¬ 
fermazioni. È da notare che in moltissimi casi le 
membrane. pericoliche non danno dei disturbi. 
Perchè questa differenza ? 

La soluzione sta anche come ha detto B aggio, per 
quanto sia troppo schematizzata. La distinzione in 
un periodo stenotico e in un periodo flogistico non 
è così netta. Vi sono membrane che non danno 
nessun disturbo e altre che danno stenosi. 

La cololisi è ancora questione aperta. In alcuni 
casi non si deve intervenire. Vi sono però altri casi 
nei quali sia perchè le aderenze determinano la 
stasi, sia perchè sono sede di dolori l’operazione 
può corrispondere. 

Ringrazia il prof. Taddei dell’appoggio alla sua 
relazione. 

La questione dello squilibrio simpatico e para- 
simpatico è molto discussa. Questo squilibrio deve 
avere una causa che potrà essere congiunta; or¬ 
monica, intossicazione da piccoli focolai tubercola¬ 
ri, ma finora non siamo riusciti ad accertare questa 
causa dello squilibrio: dati i risultati avuti dalla 
simpaticectomia lombare è bene seguirla. 


Ore 15 • 18 ottobre 1934. 

Presidenza: prof. Alessandri. 

Comunicazioni varie. 

F Stoccada (Suzzara). — Il sintomo del Cari, 
nella semeiotica addominale. — Fino dal 1930 l’O. 
esaminando ammalati con sospetta lesione dell’ad¬ 
dome destro ha visto che il punto di Mac Burney 
e a volte maggiormente doloroso, mettendo l’am¬ 
malato in decubito laterale sinistro; tale sintonia 
e spesso positivo quando all’operazione si riscon¬ 
tra che l’appendice è retrocecale. Da una pubbli¬ 
cazione duello Schoorell nel « Zentralblatt !fur 
Glnr. », n. 48, 1933, sarebbe stato primo il Carl 
a consigliare la ricerca di detto sintorna che an¬ 
che per esperienza dell’O. merita di essere preso in 
considerazione. 

S. Solieri (Forlì). — Addome acuto e sierositi 
peritoneali specifiche circoscritte e diffuse. — L’O. 
riferisce sopra osservazioni di sierositi peritoneali 
a speci fiche fatte durante una epidemia di influen¬ 
za estiva con localizzazione addominale. Dopo aver 
richiamato quanto sullo stesso argomento LO. stes¬ 
so ha già scritto, illustra la sintomatologia clinica 
della infermità ed il reperto della biopsia. Rife¬ 
risce pure di ricerche anatomo-patologiclie e bacte- 
riologiche fatte durante l’intervento. Nella sie¬ 
rosa aperta ha immesso argento colloidale e chiuso 
la parete addominale in primo tempo. Guarigio¬ 
ne rapida e facile. L’O. ha voluto richiamare l’at¬ 
tenzione dei Colleghi su questa manifestazione 
morbosa, perchè il loro contributo valga a comple¬ 
tare la conoscenza della infermità. 

M. Donati (Milano). — Trova molto interessante 
le osservazioni del Solieri, come riprova obbiettiva 
della esistenza di sierositi peritoneali acute, che 
appaiono primitive (se anche non si può in via as¬ 
soluta escludere una origine viscerale che sfugga 
alla biopsia) e che possono benissimo divenire cau¬ 
sa di aderenze e briglie peritoneali, con tutte le 
note conseguenze. Osservazioni analoghe sono pure 
innanzi alla sua mente, con prevalenza nella fossa 
iliaca destra, ad appendice che appare non in¬ 
fiammata. E crede sia sialo molto opportuno aver 
richiamata l’attenzione su casi così importanti. 

G. Lusena (Genova). — Contributo alla cura 
chirurgica del megaesofago. — L’O. considera il 
cosidetto megaesofago essenziale epifrenico e con¬ 
viene che nella pluralità dei casi la graduale di¬ 
latazione e la divulsione in corrispondenza del- 
1 iato diaframmatico sono capaci di mantenere una 
sufficiente pervietà, tale da consentire il regolare 
transito degli alimenti. Quando per la durata ed 
il graduale aggravamento dei disturbi riesca sem¬ 
pre più difficile la conservazione di un sufficiente 
calibro si deve pensare ad una profonda alterazione 
dell’esofago con infiammazione cronica di tutta la 
parete e con atrofia della muscolare in corrispon¬ 
denza dell’iato. In questi casi tutt'altro che fre¬ 
quenti trova indicazione l’intervento chirurgico. 

Ben fissati il concetto patogenetico e la sede dia¬ 
frammatica della lesione primitiva, devono sen¬ 
z'altro eliminarsi i processi operatori sul cardias 
e sul segmento sottodiaframmatico dell’esofago. In 
ogni caso il primo tempo dell’operazione deve con¬ 
sistere nell'esofagolisi, effettuata per via laparato- 
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:mica e nell abbassamento dell'esofago liberato dal¬ 
l'iato. Con questo primo tempo il tratto ristretto 
e la sovrastante dilazione verranno esplorati per 
scegliere il processo da seguire per completare l’o¬ 
perazione. Talvolta dopo l’esofagolisi, che lascia di 
regola un fiato più ampio, la porzione ristretta del¬ 
l'esofago si dilata spontaneamente e l’esofagolisi 
e la successiva fissazione della porzione costituisco¬ 
no di per sé tutto l atto operativo (v. Hacker - Rò- 
pke). Sono i casi, nei quali non è grave, nè avan¬ 
zata l’alterazione infiammatoria e nutritiva della 
parte listretta. 

Quando invece la stenosi permane possono appli¬ 
carsi i seguenti metodi: l’esofagoplastica (Bozzi, 
Marwedel, Wendel) e quindi l’esofagotomia longi- 
.tudinale completa e la sutura trasversale, l’esofago¬ 
plastica extra mucosa alla Gottstein od alla Hel¬ 
ler, oppure, quando le condizioni siano favorevoli, 
.1 ’esofago-gastrostomia (Heyrowsky). 

L. Duranti (Pisa). — A proposito del megaeso¬ 
fago pensa che le nostre cognizioni, su di esso e 
sulla funzione esofagea in genere, sarebbero meno 
incomplete se l'esofago fosse sistematicamente 
studiato eliminando la forza di gravità che tanta 
parte, in condizioni normali, ha nella discesa del 
bolo nello stomaco. 

Convinto di ciò si è fatto costruire un tavolo ra¬ 
diologico che gli permette di studiare l’esofago in 
posizione orizzontale inclinata con la testa in bas¬ 
so e con leggera rotazione sul fianco sinistro. 
•Questa secondo l’O. è la vera ed unica posizione 
esofagea nella quale eliminata la gravità, è possi¬ 
bile studiare la normale motilità dell’esofago. 

L’esame fatto in queste condizioni gli ha per¬ 
messo di individuare una forma speciale di me¬ 
gaesofago, che non gli consta sia stata ancora de¬ 
scritta. 

È una forma paradossa di megaesofago in quan¬ 
to la distensione e la stasi esofagea c’è quando 
l'ammalato sta in piedi, scompare quando si met¬ 
te in posizione orizzontale. 

D. Taddei (Firenze). — I casi illustrati da Lu- 
sena e Duranti dimostrano che il megaesofago non 
dipende da cardiospasmo, ma da ostacolo all’ori- 
ficio esofageo del diaframma : condizione della 
quale ha date varie dimostrazioni sia con casi pre¬ 
sentati a questa .Società sia anche recentemente in 
una conferenza alla Scuola di Sanità Militare di 
Firenze. 

La dilatazione (nei casi nei quali si usa questo 
metodo) agisce non sul cardias, ma sull'orificio 
frenico dell’esofago. La cura cruenta deve essere 
la esofago-frenolisi (denominazione da lui data). Il 
megaesofago deve essere detto: soprafrenico e non 
essenziale o idiopatico o cardiospasmo. 

M. Toro (Napoli). — Sull’insorgenza dell’ulcera 
duodeno-digiunale provocata con la deviazione dei 
succhi duodenali. — L’O. ha ripetuto le esperienze 
di Weiss e Aronn, provocando la deviazione dei 
succhi duodenali con la tecnica che produce nel 
cane la insorgenza dell’ulcera duodeno-digiunale 
nel 100 per cento dei casi. 

Ha in seguito somministrato per via ipodermica 
una soluzione di istidina e triptofano e gli animali 
così trattati non hanno avuto ulcera. 

Tali aminoacidi, indispensabili per la vita di 
ogni organismo vengono sottratti agli animali con 


deviazione dei succhi alcalini perchè la digestione 
di essi si arresta allo stato di polipeptidi. 

Quindi l’ulcera sperimentale dei cane è in rap¬ 
porto diretto con l’acidità del succo gastrico, ma 
entra in campo anche un altro fattore, rappresen¬ 
tato dalla carenza di alcuni aminoacidi, la quale 
diminuisce la resistenza deH’organismo e della mu¬ 
cosa duodeno-digiunale favorendone la digestione. 

M. Titone (Palermo), r- Le modificazioni della 
funzionalità gastrica in rapporti con l’appendicite. 
-- L’O. ha studiato in 20 appendicitici la funzio¬ 
nalità gastrica (curva di secrezione, motilità, po¬ 
tere eliminatorio della mucosa gastrica) prima e 
dopo l'appendicectomia. Perviene alla conclusione 
che negli appendicitici le turbe gastriche — quan¬ 
do mancano fatti anatomici locali intorno allo 
stomaco o al duodeno — siano da mettere in rap¬ 
porto con un disturbo nervoso (vago-simpatico) 
originato e mantenuto, quasi sempre, dallo stato 
infiammatorio — in genere subacuto o cronico — 
dell’appendice, ma non soltanto ed esclusivamente 
a carico di essa, ma piuttosto di qualunque viscere 
dell’addome destro. Quando l’appendicite da sola 
sostiene la fenomenologia gastrica — e questa av¬ 
viene soltanto in un numero limitato di casi — ciò 
si accompagna con uno stato costituzionale favore¬ 
vole, tale da rendere efficiente lo stimolo nervoso 
a punto di partenza esclusivamente appendicolare. 

L O. ricorda che il tipo delle manifestazioni di¬ 
speptiche, negli appendicitici, è nella maggioranza 
dei casi a sfondo ipercloridrico-ipermotorio, ma, 
in altri casi, è a sfondo ipocloridrico-ipomotorio, 
questo ultimo da considerare come uno stadio più 
avanzato delle prime forme. 

L’appendicectomia semplice dà buoni risultati 
solo se precocemente praticata e solo nelle forme 
ipercloridriche. 

S. Solieri (Forlì). — Ribatte le affermazioni del- 
l'O. con quanto ha scritto nelle sue memorie sul¬ 
l’addome destro dal 1912 sino ad ora. Si dichiara 
confortato dal consenso che gli è venuto e gli viene 
dalle più spiccate scuole e personalità chirurgiche. 
Biafferma la costanza e la importanza del riflesso 
appendiculo-gastrico nei soggetti sintonizzati. In¬ 
siste sul concetto che non si può e non si deve 
generalizzare nell'ammettere l’associazione delle le¬ 
sioni fondamentali deH’addome destro, concorren¬ 
do al determinismo della sintonia altri elementi, 
come la costituzione ed il vagotonismo, ecc. 

G. Gavina (Bologna). — Esprime il suo scettici¬ 
smo sulla possibilità di guarigione di un’ulcera 
gastrica o duodenale per effetto di una semplice 
appendicectomia. 

A. Biancheri (Reggio Emilia). — A proposito dei 
casi appendicectomizzati, per provvedere a disturbi 
gastrici funzionali, può apportare un contributo 
che crede illuminatore. Su circa 30 casi di ap¬ 
pendicectomizzati per sintomatologia gastrica per- 
masta anche dopo l'intervento, l’O. ha praticato, 
a distanza di 9 e meno anni dalla prima opera¬ 
zione, la plicatio del cieco, trattandosi sempre di 
casi di stasi intestinale, destra, e ha visto la scom¬ 
parsa dei disturbi gastrici anche a distanza di 
tempo. 

(Continua). P. Valdoni. 
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APPUNTI PER IL 

DALLA PRATICA CORRENTE. 

Ospedale Umberto I - Cuorgnè (Aosta) 

Le fratture dello scafoide dei carpo. 

Dott. Giovanni Pehardi, direttore. 

Le tratture delle ossa del carpo, e in ispecie 
dello scafoide, intuite già grima della scoperta 
dei Raggi, ben conosciute e studiate dopo l’uso 
costante dell’esame radiografico in ogni trau¬ 
matismo del pugno, appaiono più frequenti di 
• quello che si creda. 

Molti traumatismi del pugno lasciano infatti 
reliquati persistenti caratterizzati clinicamente 
per un lato da lieve gonfiore della regione e 
per l’altro da dolori spontanei e procurati alla 
regione del carpo con disturbi di motilità. Ra¬ 
diologicamente si rileva un callo osteofibroso o 
solo fibroso con decalcificazione. 

Tali reliquati sono sempre la conseguenza 
di una frattura misconosciuta e trascurata del¬ 
le ossicine del carpo. 

11 riconoscere tali fratture e il ben curarle 
è somammente importante poiché spessissimo 
si tratta di lesioni traumatiche riportate sul la¬ 
voro, e le conseguenze di una omissione di 
diagnosi precisa, e quindi di cura appropriata, 
sono sempre di non lieve danno per l’interes- 
: salo. 

La prognosi delle fratture dello scafoide, scri¬ 
ve Fautelais, è di per se stessa, seria. Infatti le 
fratture dello scafoide quasi fatalmente deter¬ 
minano una pseudo-artrosi e provocano feno¬ 
meni più o meno gravi di artrite cronica che 
lasciano un'importante diminuzione della capa¬ 
cità funzionale dell’articolazione del carpo. 

Le fratture dello scafoide avvengono quasi 
sempre per caduta sulla mano e quindi per 
causa indiretta. Sono fratture per iperflessione, 
studiate dal Delbet. 

I sintomi sono: 

« I) La porzione del carpo situata al disotto 
del radio è stipata, ispessita nel senso antero- 
posteriore. 

2) La tabacchiera anatomica è sollevala da 
una sporgenza anormale. 

II dito esploratore percepisce in corrispon¬ 
denza di questa, una squama ossea e determina 
un vivo dolore alla pressione. Si può pure per¬ 
cepire una crepitazione e la sua localizzazione 
nella regione esterna del carpo, è un segno di 

: grande valore. 

3) L’arteria radiale, da profonda che era, 
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si è fatta superficiale immediatamente sotto la 
pelle della tabacchiera anatomica. 

(Begouin Proust, voi. IV, pag. 658) ». 

Tali sono i sintomi delle fratture dello sca¬ 
foide. Ma è sopra tutto all’esame radiografico 
che bisogna affidarci in caso di dubbio, perchè 
è il solo esame che possa stabilire in modo cer¬ 
to resistenza delle fratture sopra descritte. 

Nel corso di quest'anno ho avuto infatti occa¬ 
sione di osservare un caso di frattura non cono¬ 
sciuta dello scafoide sinistro a distanza di venti 
giorni dal trauma per investimento. Si tratta di 
un operaio, A. G., di anni 32, il quale il 10 giu¬ 
gno u. s. riportò in seguito ad investimento 
automobilistico varie lesioni e lieve commozio¬ 
ne cerebrale per cui venne curato in altra città. 

10 lo vedo la prima volta il 4 luglio perchè si 
lamenta di non potersi servire della mano si¬ 
nistra che ancora gli duole ed è gonfia. 

All’esame obbiettivo riscontro una tumefa¬ 
zione dorsale al polso sinistro localizzata alla 
regione carpea. La palpazione è dolorosa in 
corrispondenza alla base del I e del II meta¬ 
carpo. I movimenti della radiocarpea sono lie¬ 
vemente dolenti. 

Sospettando una lesione del carpo ne ese¬ 
guisco una radiografia col seguente reperto : 
frattura dello scafoide e infrazione deH'estre- 
milà prossimale del II metacarpo. 

11 trattamento delle fratture del carpo è orto¬ 
pedico con bendaggio in estensione o leggera 
flessione dorsale. Cosi consiglia il Bohler nel 
suo Trattato delle fratture (pag. 310). Il ben¬ 
daggio deve essere lasciato almeno sei setti¬ 
mane e si deve evitare il massaggio e la mobi¬ 
lizzazione precoce. 

ba questa mia osservazione ne consegue la 
importanza di sottoporre sempre ogni trauma¬ 
tismo del pugno ad esame radiografico : cosa 
che fu omessa nel paziente sopra ricordato, 
protraendone la guarigione per mollo tempo. 

RIASSUNTO. 

LA. illustra un caso di frattura dello sca¬ 
foide mettendo in rilievo la glande importanza 
dell’esame radiografico in tutti i traumatismi 
del pugno allo scopo di scoprire tali fratture 
che spesso non sono conosciute e sono poi 
causa di non lievi disturbi che diminuiscono la 
capacità lavorativa. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla questione della peritonite cosidetta senza 

perforazione della cistifellea. 

Piosarius ( lenir . /. Chir., 1934, n. 12, p. 
l'>91) riferisce di un uomo 66enne, arterioscle- 
rotico, stato sempre bone fino al 29 settembre 
1933, quando avvertì dolori colici all ipocon¬ 
drio d. durante la notte e lo stesso giorno verso 
le 3 fu visitato. Il maialo presentava lieve ittero 
alle sclere; il polso frequentissimo, difesa ad¬ 
dominale e dolore alla pressione nei quadranti 
di d. dell'addome. 

Con diagnosi di peritonite, a punto di par¬ 
tenza sconosciuto, fu subito operato il paziente 
con incisione laparatomia nella zona iliaca di 
destra Si rinvenne biliperitoneo e fu prolun¬ 
gata 1 incisione in alto verso la regione epa¬ 
tica. 

Sulla cistifellea verso il fondo l’A. notò 
ima chiazza verdastra, con margine bianco, 
spesso edematoso; il resto della vescichetta bi¬ 
liare si presentava normale ed altrettanto le 
altre vie biliari, così come il duodeno, lo sto¬ 
maco. il pancreas. Esercitando pressione sul 
contenuto della cistifellea, la parete di questa 
non dimostrava passaggio di bile all’esterno, 
neppure nella zona alterata. 

?er le condizioni gravi del malato si tam¬ 
pona e drena soltanto il peritoneo. Per 8 gior¬ 
ni abbondante flusso di bile .all’esterno. ìndi 
guarigione senza complicanze e senza fìstole. 

In melilo alla patogenesi della peritonite 
senza perforazione della cistifellea v. Haberer 
e Clairmont credono che la stasi della bile 
nelle vie biliari la fa passare attraverso le pa¬ 
reti di questa. Burkhandt contesta tale inter¬ 
pretazione. Blad ammette che un eccesso di 
fermenti pancreatici determina alterazioni nel¬ 
la composizione della bile e specialmente sui 
colloidi, rendendo atta la bile al passaggio at¬ 
traverso la cistifellea senza necrosi della parete 
di questa. 

Rosarius nel suo caso ammette che possa la 
bile essere passata attraverso la zona necrotica 
della parete della cistifellea : attribuisce tale 
necrosi a disturbi di circolo per chiusura dei 
vasi. In seguito a questa si avrebbe una necro¬ 
si emorragica. Jura. 

Le lesioui del fegato dovute al tetracloretano. 

TI tetracloretano, che trova impiego nella 
fabbricazione delle perle artificiali massive, e 
durante la guerra mondiale fu anche adope¬ 
rato per la costruzione delle ali dei velivoli, è 
responsabile di alcune malattie professionali 
indennizzabili. 

Secondo H. Desoille e Melissonos (La Méde- 
cine, luglio 1933), il tetracloretano è, anzitut¬ 
to, un veleno del fegato. Come tale può pro¬ 
durre tutta una gamma di disturbi che vanno 
dalle semplici turbe digestive agli itteri beni¬ 
gni senza tossiemia, agli itteri gravi, e, infine, 
agli itteri con segni di cirrosi. 
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Il passaggio da una forma all’altra può es¬ 
sere abbastanza rapido. 

Altre lesioni di cui si fa colpa al tetraclore¬ 
tano sono: anemie, polinevriti, eruzioni cuta¬ 
nee diverse (vescicopuslule, eritemi prurigino¬ 
si porpora). 

Tra le misure profilattiche vadano ricordate: 
le casse di vetro fornite di aspiratori e, in 
basso, di due aperture per cui passano le brac¬ 
cia dell’operaio, che così resta al riparo d’ogni 
vapore tossico. 

Se insorgono segni di avvelenamento è ne¬ 
cessario abbandonare subito il mestiere, 

Il trattamento curativo per le forme lievi 
consiste in somministrazione di estratti epa- 
lici a forti dosi, di citrato di sodio, carbonato- 
di sodio, 2 gr. ogni tre ore, e dieta a base di 
latte scremato e piccole minestre magre. 

I. Di Marco. 

Sii un caso (li tumore ipernefroide nel legato. 

1 tumori a tipo cortico-surrenale così fre¬ 
quentemente descritti nel rene, costituiscono- 
una rarità nel fegato, ove prendono la loro- 
origine da germi aberranti di capsule surre¬ 
nali intraparenchimali; sono cioè inclusioni 
che avvengono in un determinato periodo del¬ 
la vita fetale, per una anomalia di sviluppo, 
di difficile interpretazione. 

Mentre nel caso di Pepare, Donati, Cirio e 
Anardi si era di fronte ad una forma mali¬ 
gna diffusa, negli altri casi si trattava di for¬ 
me benigne trovale come reperto causale di 
autopsia, varianti dal volume di una ciliegia 
a quello di una noce, capsulate e ben deli¬ 
mitate dal parenchima epatico circostante. Fa 
eccezione il caso che Abell ha osservato in una 
ragazza di 13 anni in cui 1’ipernefroma, di 
natura benigna, raggiungeva il peso di 450 
grammi. 

Bini C Palhologica , n. 509, 15 marzo 1934) 
ne descrive un caso osservato in un soggetto 

1 16 anni con accentuala pigmentazione cu¬ 
tanea ed ipertricosi, il qua e presentava una 
tumefazione ovoidale del volume di una testa 
di feto di cinque mesi, nel quadrante addo¬ 
minale inferiore di destra che giungeva poco 
al di sopra della spina iliaca anteriore, non vi 
era ittero, non disturbi delEurinazione, nes¬ 
sun altro disturbo all'infuori di una certa sen¬ 
sazione di peso, nessun accenno a scadimento 
delle forze e della nutrizione. 

Mediante intervento chirurgico (Sannazzaro) 
il tumore, che si inseriva sul margine ante¬ 
riore del fegato corrispondente al grosso lobo, 
fu asportato e risultò del peso di 600 grammi. 

All’esame microscopico il tumore si rivelò 
del tipo cortico-surrenale. A. Vitale. 

Chirurgia (lei cancro della papilla di Yater. 

Dopo una rapida rassegna dei segni clinici 
e dei processi chirurgici, su 62 casi raccolti 
nella letteratura, Lauwers (Journ. d. chir., t. 
52, n. 6, 1933) riporta 2 casi personali. 
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Sono così Gl i casi operati attualmente nei 
quali è stato praticato un intervento radicale. 

L’intervento, praticato in uno o due tempi, 
deve cominciare per una derivazione della bi¬ 
le. La derivazione esterna deve essere riget¬ 
tata, e fra i metodi di derivazione interna l’A. 
preferisce la coledoco-duodenostomia o la co- 
lecisto-digiunostomia a Y secondo Monprofìt. 

In c uesto primo tempo si accerta la diagno¬ 
si : solo lo scollamento duodeno-pancreatico e 
la duodenotomia permettono una esplorazione 
sufficiente per una diagnosi certa. 

L asportazione del tumore può praticarsi 
con una semplice papillectomia (che può in¬ 
teressare solo la mucosa o tutta la parete duo¬ 
denale) o con una resezione circolare del duo¬ 
deno o con una duodeno-pancreatectomia. Que¬ 
sti due ultimi sono interventi gravissimi che 
sono stati tentati solo poche volte. 

Handley ha introdotto un metodo interes¬ 
sante di curieterapia. 

Nei suoi due casi l’A. ha praticato l’aspor- 
lazione limitata del tumore per via transduo¬ 
denale e la colecisto-digiunostomia a Y tran- 
smesocolica con digiuno-digiunostomia a valle. 
Il decorso operatorio è stato semplice in am¬ 
bedue i casi e i malati sono viventi e liberi 
da disturbi, rispettivamente dopo 4 anni e do¬ 
po 9 mesi. G. Pacetto. 

Adenoma della cistifellea. 

L affezione è molto rara e i casi conosciuti 
riguardano tutti tumori piuttosto piccoli, tran¬ 
ne quello di Vecchi in cui aveva le dimensioni 
di un uovo. 

Nel caso di Iviraly (Arch. Klin. Chir., voi. 
178, pag. 781, 1934) si trattava di una donna 
di 54 anni operata per calcolosi della cistifel¬ 
lea; oltre al calcolo, nel fondo della cistifellea 
esisteva una tumefazione del volume di una 
noce che all’esame istologico si dimostrò co¬ 
me un cistoadenoma. 

Lubarsch ha ritenuto che nella genesi di 
questi tumori, abbia importanza la flogosi in 
quanto per lo stimolo flogistico produzioni e- 
terotopiche della mucosa si risolverebbero co¬ 
me tumori. 

L’A. ha esaminato 100 cistifellee asportate 
chirurgicamente; in una soltanto ha trovato 
un ispessimento della mucosa in un punto 
circoscritto; l’epitelio insinuatosi tra i fasci 
muscolari era cresciuto in profondità. Ciò può 
avere importanza nel dimostrare un nesso ge¬ 
netico fra tumori e queste proliferazioni pro¬ 
fonde della mucosa. Valdoni. 

Un’applicazione terapeutica rara del metodo di 

Meltzer-Lyon. 

Labbé e Soupault (Archwes des Maladies de 
l'Appareil Digestif et de la Nutriti ori, marzo 
1934) riferiscono di un caso capitato alla loro 
osservazione. 

Si tratta di una donna di 45 a., che ha avu¬ 


to sei coliche epatiche, 1 ultima delle quali se¬ 
guita da Utero intenso e decolorazione delle fe¬ 
ci, della durata di 15 giorni. Una radiografìa 
mostra la presenza di calcoli vescicolari. 

Sottoposta ad intervento, viene eseguita una 
colecistectomia ed una celedocotomia, senza 
trovare in questo calcoli, mai una bile torbida 
e contenente qualche fiocchetto purulento. 
Drenaggio delle vie che viene tolto in 20 a gior¬ 
nata, permanendo una fistola biliare. 

Due mesi dopo si ha brusco accesso febbrile 
con brivido, dolore epatico accompagnati da 
leggero Utero e leggero scoloramento delle fe¬ 
ci; la fistola che si era chiusa 2 giorni prima 
si riapre. È seguito un esame radiografico con 
con lipiodol iniettato attraverso la fistola; 
questa mostra un ostacolo risiedente nella pa¬ 
pilla, non assoluto perchè un po’ di lipiodol è 
cassato nel duodeno. Anche nel Wirsung è ri¬ 
lutto del lipiodol. Si pensa a tappi fibrinosi e 
necrosi, escludendo un calcolo perchè non si 
ha la forma a convessità superiore. 

Praticato un sondaggio duodenale e instil¬ 
lato del solfato di magnesio, si ottiene del li¬ 
quido alcalino, opalino, senza bile. Il giorno 
dopo la fìstola non dà più bile e due giorni do¬ 
po le feci si presentano colorate. Non si ha 
febbre;. Rivista la malata a 5 mesi di distanza, 
sta perfettamente bene. 

Gli AA. pensano come debbano esistere 
queste occlusioni dovute a tappi mucosi e fi¬ 
brinosi associati a spasmo dello sfintere di 
Oddi, che dipende probabilmente o dalla pre¬ 
senza di corpi estranei o da infiammazione 
delle vie biliari o da stimolo da pancreatite in¬ 
fiammatoria. 

In questi casi come nel loro caso tutto po¬ 
trebbe risolversi senza un intervento operativo. 

U. Bracci. 

L’efedrina in terapia e sopratutto negli stati di 
choc degli epato-biliari. 

J. Laner ( Malad . du Foie , du Pancréas et de 
la Rate., luglio-agosto 1934) rileva che dal pun¬ 
to di vista fisiologico l’efedrina ha effetti tossi- 
cardiaci con ritorno delle forze, correzione del¬ 
l’astenia e della depressione generale, elevazio¬ 
ne della pressione arteriosa, rallentamento del 
polso, aumento dell’urinazione; oltre a ciò de¬ 
termina eccitazione del tono generale, corre¬ 
zione della sonnolenza, così frequente negli e- 
pato-biliari. I malati lasciano più facilmente il 
letto e riprendono più agevolmente la loro atti¬ 
vità. Per contro l'efedrina, presa troppo tardi 
nella giornata, può impedire il sonno. 

Dal punto di vista patologico, l’efedrina cor¬ 
regge anzi spesso lo squilibrio vaso-simpatico 
eccitando il simpatico e riportando alla norma 
i vagotonici, ed esagera nei simpaticotonioi la 
tachicardia, il nervosismo e gli accidenti legati 
alla simpaticotonia. 

È forse in ragione di quest’azione simpatico¬ 
tonica che l’efedrina è utile in un gran numero 
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di casi clinici che potevano essere interpretati 
come la manifestazione di uno choc colloido- 
clasico (anafilattico o allergico) sopratutto nel 
prurito, nell’orticaria, nell’edema di Quincke, 
nell’asma, nelle emicranie e nelle coliche epa¬ 
tiche colloidoclasiche. 

Quanto all'azione dell’efedrina su certi stali 
depressivi cardio-vascolari, essa può spiegarsi 
sia per un’azione diretta sul sistema cardio- 
vascolare sia per un’azione indiretta in rappor¬ 
to con la correzione dello squilibrio vaso-sim¬ 
patico. 

Quando si voglia ricorrere a questo eccellente' 
medicamento, non si deve mai dimenticare di 
ricercare il riflesso oculo-cardiaco, per non e- 
sporsi al rischio di somministrazioni intempe¬ 
stive con effetti nocivi. C. Toscano. 

MEDICINA SCIENTIFICA* 

Nuove ricerche sui parassiti malarici. 

È noto che gli uccelli si prestano allo studio 
sperimentale della malaria, perchè sono sog¬ 
getti ad infezioni da emaitozoi le quali somi¬ 
gliano mollo alla malaria umana, tanto che 
le ricerche di farmacologia compiute sugli uc¬ 
celli sono trasportabili alla terapia: è per tal 
modo ebe si è giunti alla plasmochina e all ’a- 
lebrina. 

La malaria degli uccelli è dovuta a più for¬ 
me di parassiti; le forme parassitarle più af¬ 
fini a quelle che determinano la malaria uma¬ 
na vengono trasmesse da zanzare del genere 
Culex, nelle quali si compie uno sviluppo che 
coincide con quello dei parassiti della mala¬ 
ria umana nelle zanzare del genere* Anopheles. 
Sulle pareti gastriche si sviluppano delle 
sporocisti, entro le quali si differenziano nu¬ 
merosissimi sporozoili, che invadono il corpo 
delle zanzare e raggiungono le ghiandole sali¬ 
vari: vengono poi inoculati con la saliva, nel¬ 
l’atto della puntura, e riproducono la malattia!. 

G. Raffaele (Iìiv. di MolarioL, Sez. I, n. 4, 
1034) ha ora dimostrato che, se gli sporozoiti 
vengono inoculati non già nel tessuto sottocuta¬ 
neo, come di consueto, ma/ nel torrente circo¬ 
latorio. l’infezione non ha luogo. 

La tecnica di questa ricerca è delicata, a 
causa della piccolezza degli uccelli. Occorre 
far uso di aghi sottilissimi. Per l’iniezione en¬ 
dovenosa, si deve anestetizzare l’animale ed iso¬ 
larne una vena femorale. Mollo più facile è la 
iniezione intracardiaca. Si deve, avere l’accor¬ 
tezza di lavare l’ago esternamente con alcool, 
per evitare che trasporli, sulle pareti esterne, 
degli sporozoiti vivi, i quali determinerebbero 
l’infezione venendo lasciati nel tessuto sotto- 
cutaneo od in quello muscolare. Si deve anche 
aspirare* un po’ di liquido indifferente (solu¬ 
zione di Ringer sterile), per evitare che la fuo¬ 
riuscita eventuale di un po’ di liquido conte¬ 
nente gli sporozoiti, sia. pure causa dell’infe¬ 
zione. 


Per altro una piccola quantità di sporozoiti 
non perturberebbe l’esperimento, poiché dalle 
ricerche di L. E. Rozeboom e K. S. Shah risulta 
che si richiedono almeno 200 sporozoiti per 
conferire l’infezione agli uccelli. 

Non sono mancali i controlli (iniezioni sot¬ 
tocutanee e intramuscolari, positive*). 

Sono stale anche eseguite molte ricerche in 
vitro. 

I risultati di Raffaele, quantunque del tutto 
inattesi, s inquadrano con altri di Missiroli e 
ne* darebbero una confermai. Questo A. difatti 
aveva accertato che gli sporozoiti non penetra¬ 
no nei globuli rossi (contrariamente alle asser¬ 
zioni di Schaudinn); ma, iniettati nel tessuto 
sottocutaneo o nei muscoli, vi subiscono mo¬ 
dificazioni profonde e ad un certo punto non 
si ritrovano più; in loro vece si vedono dei 
piccoli corpuscoli, aderenti alle emazie. 

Missiroli ne aveva dedotto che i cosidetti 
sporozoiti sono delle sporocisti secondarie e 
che nel ciclo dei parassiti malarici deve inter¬ 
porsi una nuova fase, costituita dagli sporo¬ 
zoiti veri (v. questo periodico, p. 19). Le at¬ 
tuali ricerche porterebbero a far ammettere 
che questi, pure aderendo alle emazie, non vi 
penetrano: l’infezione del sangue si produrreb¬ 
be per una via indiretta, che resta da indagare. 

L. V. 

IGIENE. 

Intossicazione professionale da tricloroetilene. 

II tricloroetilene, largamente' usato oggi in 
numerose industrie, in ragione del suo potere 
solvente e diluente, è un liquido volatile, non 
infiammabile e non esplosivo. 

E il più polente solvente delle materie gras¬ 
se ed è, contrariamente all’opinione* generale, 
tossicissimo. In Francia, Germania, Austria e 
Inghilterra ha già dato luogo a numerosi casi 
di intossicazione, seguiti da morte. 

È un narcotico potente ad azione generale 
e locale*; congestionante di tutti gli organi de¬ 
terminando anche fatti degenerativi in essi per 
la sua affinità ai grassi; è però meno tossico, 
come veleno del sangue, del benzene. 

Uno studio completo è stato eseguito da 
M. Thers (La Medicine du Travati, luglio' 
1933). su questa intossicazione poco nota, in 
quanto comporta lo studio sulle proprietà del 
tricloroetilene, il suo impiego industriale, l’a¬ 
zione tossica, le sorgenti dei danni, la statisti¬ 
ca. patologia, evoluzione, diagnosi, prognosi,, 
igiene e legislazione. 

L’intossicazione può essere acutissima ed è 
sempre mortale; d’emblée acuta, che si mani¬ 
festa con senso di afficamento, di eccita, zin¬ 
ne, di stato ebro, fenomeni di incoerenza, ver¬ 
tigini, vomito e nausee, seguiti da attacchi 
apoplettiformi, lesioni al trigemino e al nervo 
ottico; cronica^: che si manifesta essenzialmente 
con turbe nervose e lesioni cutanee e mucose. 

P. Ambrosioni. 
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POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. n. 4021. 

1) Cfr. La Regola Sanitaria de La Scuola Sa¬ 
lernitana. Testo latino con traduzione e prefa¬ 
zione di P. Magenta. R. Quintieri ed., Milano 
L. 4 • 

2) L A piolo costituisce la canfora del prezze¬ 
molo. Chimicamente si chiama : etere metilen- 
trimetilico del letra-ossipropenilbonzol. Lo si 
ottiene dall’olio etereo del prezzemolo. Si pre¬ 
senta in forma di aghi cristallini incolori, dal- 

1 odore di prezzemolo, quasi insolubili in ac¬ 
qua, e solubili in alcali, acidi ed oli grassi. 

È stato consigliato, per uso interno (dosi da 
25 cg. ad 1 gr. prò die, in capsule gelatinose), 
contro le febbri intermittenti, in luogo del 
chinino e contro i sudori dei tisici. È stato 
inoltre offerto al pubblico contro la dismenor¬ 
rea e soprattutto come emmenagogo, quindi, 
velatamente, per tentare di procurare l’aborto. 
Per quest'ultima ragione, ne è stata proibita 
l'importazione in Italia. A parte questa consi¬ 
derazione, l’Apiolo si è dimostrato dannoso, sia 
per i fenomeni collaterali che provoca (nausea, 
vertigini, cefalea), sia perchè può dare delle 
polineuriti e paralisi, che sarebbero da attri¬ 
buire ad impurezze (presenza di tricresilfosfa¬ 
to). Con un Decreto Ministeriale del 1932, la 
Germania ha prescritto che l’Apiolo non può 
essere somministrato che dietro ricetta di un 
medico e si indica anche la reazione da farsi 
>er rivelare la presenza di tricresil fosfato. Sul¬ 
le nevriti da Apiolo, cfr. Misgeld ( Deutsche 
med. Woch., 1932, n. 49) che riferisce il ca¬ 
so di una paziente la quale aveva ingerito 4 cap¬ 
sule di Apiolo al giorno per unai settimana. Gi¬ 
rard e Gamaleia (Soc. de méd. de Nancy , 24 
maggio 1932) che riportano l’osservazione di 
una donna di 34 anni, la quale aveva ingerito 

2 capsule di Apiolo giallo da 10 cg. in 48 ore e 
9 di Apiolo verde da 20 cg. il giorno seguente; 
le desiderate mestruazioni ritornarono, ma due 
settimane dopo si ebbe la polinevrite, che ebbe 
però esito favorevole. 

Un caso di intossicazione mortale da Apiolo 
è riferito da Trillat, Michon e Thiers (Soc. obst. 
et gynéc. de Lyon, 1° giugno 1931), di una don¬ 
na di 24 anni che, in 2 giorni, aveva ingerito 
30 capsule da 20 cg. Luna. Si ebbero lesioni 
renali, che non guarirono malgrado una dop¬ 
pia decapsulazione renale e che, con gravi fe¬ 
nomeni portarono a morte la malata. 

A. 'Filippini. 

Al dott. G. P. da B. ; 

Nessuna legge o regolamento fanno obbligo 
al medico di praticare l’iniezione antitetanica 
preventiva nei feriti. Il medico stesso deve va¬ 
lutare le condizioni della ferita e le circostanze 
nelle quali è stata prodotta, per giudicare, se¬ 
condo la sua scienza e coscienza, se sia neces¬ 
saria, o meno, rimozione' antitetanica. 

A. Fr. 


VARIA 

Azione delle onde corte nel decorso della brucel¬ 
losi umana. 

Nella lunga serie di ricerche compiute nella 
(.unica medica di Messina, sulla azione biolo¬ 
gica delle onde corte, è stato accertato che gli 
slquU di brucella melitensis, indifferenti ad 

onde di m. 15, vengono uccisi da onde di 
m. 4-8. 

Da questo fatto si sono ispirati G. Izar e P 
Moretti (La < Riforma Medica, 7 luglio 1934) ad 
un tentativo di terapia della brucellosi umana; 
e 011 , le onde corte. Gli organi sottoposti alla ir¬ 
radiazione, in sedute quotidiane di 15 ’ a 20’ 
furono la sola milza o il fegato o la milza con¬ 
temporaneamente. 

I malati finora così trattati sono stati sei: 1 
di essi quattro con risultato rapido e nettamen¬ 
te favorevole; uno con esito buono e uno con 
esito nullo. 

Nei.primi quattro casi sono bastate poche ap¬ 
plicazioni per uno sfebbramento rapido e de¬ 
finitivo. 

Contemporaneamente diminuiva sensibil¬ 
mente la ipermegalia epatica e splenica. 

Gli A A. non si pronunziano ancora sul va¬ 
lore di questi risultati data la scarsezza delle 
osservazioni. 

Riguardo ad meccanismo di azione delle on¬ 
de corte sulla melitense essi formulano diverse 
ipotesi: azione battericida sui germi annidati 
nel fegato e nella milza e consecutivo effetto 
autometavaccinoterapico; azione fisica di sti¬ 
molo termico e oscillatorio su organi ricchi in 
tessuto reticolo endoteliale; modificazioni cir- 
colatorie regionali che determinerebbero ipcrat- 
tività fagocitarla; azione di shoc con conse¬ 
guenti squilibri fisico-chimici umorali. 

Gli AA. si sono proposti proseguire ed ap¬ 
profondire questi interessanti studi. 

Vicentini. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

R. F. \ accarezza, M. Dalke y A. J. ^ ACCAREZZA. 
Valor diagnostico de la sero-reaction de Widal. 
— Tip. Buffarmi, Buenos Aires, 1934. 

W. Galli. Guarigione duratura del Flattern (ta- 
chisistolia ) dell’atrio> mediante l’uso combinato 
di digitale e di chinidina. — F. Vallardi, Mi¬ 
lano, 1934. 

V. Alberti. Le direttive attuali della terapia della 
tbc. extrapolmonare. — Tip. Fata Morgana, Reg¬ 
gio Calabria, 1934. 

R. F. Vaccarezza. El tratamiento quirurgico de la 
tuberculosis pulmonar en relacion con los pro- 
cesos naturales de curacion. — Tip. A. Lopez, 
Buenos Aires, 1933. 

R. F. Vaccarezza. Aspectos radiologicos de la escle- 
rosis retractil en la tbc. pulmonar. — Tip. A. 
Lopez, Buenos Aires, 1933. 

G. Giuffrida. Le colonie estive nella Provincia di 
Novara nell’anno XI E. F. — Tip. Immacolata 
Concezione, Modena, 1934. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


Risposte a quesiti per questioni di massima. 

133° Dottor. P. C. — Trattandosi di nomina la 
►cui efficacia è subordinata alla conferma annuale, 
ritengo che il Prefetto potesse non confermare in¬ 
dipendentemente da motivi inerenti al servizio. 

134° Dottor L. G. — Non essendo modificato, con 
deliberazione del comune, approvata dall’autorità 
tutoria, l’obbligo nascente dal capitolato in Pode¬ 
stà è tenuto ad eseguirlo. Se non fosse pagato il 
supplemento dovuto per l’addizionale a norma del 
capitolato, Lei faccia una domanda formale e, 
nel caso di un provvedimento negativo, ricorra alla 

G. P. A. in sede giurisdizionale nel termine di 
giorni 30. 

135° Dottor F. V. — La legge non stabilisce un 
limite massimo di età per la nomina all’ufficio 
di medico condotto: regola, invece, soltanto le 
condizioni di dispensa dal limite, quando questo 
sia previsto nei capitolati o nei regolamenti locali. 

È possibile che non sia prescritta condizione di 
età perchè l’amministrazione non ne ha obbligo 
legale. 

136° Dottor D. S. — Non è necessario il titolo di 
specialista per usare la designazione: « Ambula¬ 
torio privato per malattie dei bambini ». Però, 
trattandosi di un luogo di cura, è necessaria per 
la istituzione e l’esercizio l’autorizzazione del Pre¬ 
fetto. 

137° Dottor N. M. — Essendo richiesto il titolo 
di specialista, non può essere equivalente la do¬ 
manda già presentata agli effetti della concessione 
del titolo stesso. Non si può ritenere invalido il 
concorso se in fatto la Commissione non ha prov¬ 
veduto. 

138" Dottor A. C, — Non è stabilito un termine 
per l’espletamento delle prove del concorso. Nè i 
concorrenti possono esercitare azione giurisdizio¬ 
nale per sollecitare lo svolgimento. Nel caso di 
persistenza del ritardo, il comportamento irrego¬ 
lare può essere segnalato alle autorità competenti. 

139° Dottor G. F. — La riduzione del 12 % si 
applica anche allo stipendio. Colpiscono le inden¬ 
nità di caroviveri le riduzioni stabilite nel 1927. 

140° Dottor D. V. — Durante il mese congedo 
può assumere servizio interinale in altro Comune. 
J- opportuno attendere la risposta scritta del Po¬ 
destà. 

Può usufruire della licenza nell’anno successivo 
qualora però risulti che non potè essere concessa 
per esigenze' di servizio. 


141° Dottor V % M. — Se sarà costituito un Con¬ 
sorzio fra i due Comuni, dovrà essere indetto un 
concorso per la nomina del titolare della condotta 
consorziale. Questa è conseguenza della soppressio¬ 
ne delle due condotte comunali e della creazione 
di un ente nuovo. Estinguendosi i due rapporti 
precedenti, per un principio generale di diritto ap¬ 
plicato costantemente dalla giurisprudenza, i Co¬ 
muni devono corrispondere una giusta indennità 
(generalmente tre o sei mesi) a seconda della du¬ 
rata del precedente servizio) salvo che non notifi¬ 
chino preavviso di dispensa dal servizio assegnan¬ 
do un termine congruo. 

La così detta indennità di anzianità è dovuta 
agli impiegati privati, ma non è stabilita dalla 
legge per gli impiegati pubblici. 

142° Dottor P. S. — Il rapporto di parentela con 
l’unico farmacista esercente nel comune non è 
causa di incompatibilità. Il Prefetto può tener con¬ 
to di questa relazione per giudicare discrezional¬ 
mente della convenienza di affidare le funzioni di 
vigilanza sanitaria al congiunto del farmacista. 
Non è nemmeno causa di incompatibilità il rap¬ 
porto di parentela con uno dei medici esercenti. 

143" Dottor P. F. — Sciolto il Consorzio, si e- 
slingue il rapporto d’impiego e non si ricostitui¬ 
sce senz’altro quello preesistente che, a sua volta, 
fu estinto per effetto della costituzione del nuovo 
ente. Se sarà nominato titolare della ricostituita 
condotta, avrà lo stipendio che secondo il capi¬ 
tolato spetta al titolare della condotta stessa, senza 
riferimento alla sua posizione anteriore perchè si 
costituisce un rapporto nuovo, salvo che, agli ef¬ 
fetti degli aumenti periodici, sia valutato il servi¬ 
zio anteriormente prestato; ma occorre una di¬ 
sposizione di carattere speciale e transitorio. 

Le campagne di guerra saranno valutate agli ef¬ 
fetti dell’anzianità per gli aumenti periodici. 

144° Dottor F* F. — Non è vietato all’ufficiale 
sanitario l’esercizio libero, per disposizione di leg¬ 
ge o di regolamento generale. Il divieto può risul¬ 
tare dal regolamento locale o dall’atto di nomina. 


N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde , 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina 14, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuiti. 


(*) La presente rubrica è affidata alVavv Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons. leg del nostro perindioo 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento 


professionale. 


I Sanitari nelle Corporazioni. 

^ Nella grandiosa e organica costituzione delle 
Corporazioni, i sanitari formano una Sezione della 
Corporazione delle professioni e delle arti. Ne fan¬ 
no parte i seguenti membri: on. prof. Eugenio 
Morelli, on. prof. Amedeo Perna e on. prof. Giu¬ 
seppe Vidau in rappresentanza dei medici; on. 
dott. Aristide Carapelle in rappresentanza dei 
farmacisti; dott. Luigi De Dominicis in rappre¬ 
sentanza, dei veterinari; una rappresentante delle 
infermiere; una rappresentante delle levatrici. 

Esprimiamo loro il nostro cordiale compiaci¬ 
mento, sicuri che sapranno tutelare gli interessi 
dei sanitari, contemperandoli con quelli del pub¬ 
blico. 


Le tariffe professionali. 

I Sindacali di primo grado aderenti alla Confe¬ 
derazione fascista dei professionisti ed artisti si 
rivolgono di frequenza alla Confederazione stessa, 
per tramite gerarchico, circa le approvazioni di 
tariffe professionali. 

È opportuno precisare che la lissazione delle ta¬ 
riffe per le prestazioni e per i servizi economici, 
pur restando di stretta competenza sindacale, po¬ 
trà essere determinata dalla competente corpora¬ 
zione delle professioni e delle arti. Infatti l’art. 10 
della legge 5 febbraio 1934 n. 163, prescrive che 
« la corporazione, nel ramo di sua competenza, ha 
facoltà di stabilire le tariffe per le prestazioni ed 
i servizi economici, e quelle dei beni di consumo 
offerti al pubblico in condizioni di privilegio ». 
In rapporto a tale norma, pertanto, la corpora¬ 
zione potrà, in determinati casi, e in determinate 
circostanze, intervenire nella determinazione di 
delle tariffe. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Bologna. Amministrazione degli Ospedali. — 
Scad. 30 nov. Medico primario nell’Ospedale Mag¬ 
giore; laurea da 10 anni; età 45-50 a.; tassa L. 50. 
In medico assistente nell’Ospedale Maggiore e 5 
medici assistenti nell’Istituto Pizzardi per malat¬ 
tie di petto; stip. L. 4500 olire indcnn. L. 1050 
per la specialità e soprassoldo di turno L. 13.20; 
tassa L. 25. Chiedere altre condizioni. Rivolgersi 
aH’Amministrazione (Ufficio Protocollo), via Casti¬ 
glione 29. 

Casole Bruzio (Cosenza'). — Scad. 20 nov.; con¬ 
dotta; L. 7000; età limile 35 a. 

Forlì. Municipio. — Concorso per litoli ed esami 
al posto di Medico-Direttore del Dispensario per la 
profilassi e per la cura della sifilide e delle ma¬ 
lattie veneree con obbligo della cura ed assistenza 
dei malati ricoverati nella sala celtica del Civico 
Ospedale; e, come tale, dovrà osservare le norme 
del regolamento interno dell'Ospedale stesso. Ono¬ 
rario L. 9000 annue, sotto deduzione delle ridu¬ 
zioni e ritenute di legge; esclusa ogni altra inden¬ 
nità. La domanda, insieme ai prescritti documenti, 
l’elenco dei quali e rispettive modalità possono 
desumersi dal bando di concorso da richiedersi alla 


Segreteria del Comune, debbono pervenire alla Se¬ 
greteria predetta non oltre le ore diciotto ilei 30 
novembre 1934-XIII. 

Forlì. Ospedale G . B . Morgagni. — Scad. 28 nov., 
ore 18; assistente di medicina e assistente di chi¬ 
rurgia; L. 4000; titoli ed eventualm. esami; tassa 
L. 50; età limite 30 a.; nomina biennale. Rivol¬ 
gersi Congregaz. di Carità. 

Messina. Ospedale Civico « Piemonte » ed Ospe¬ 
dale Consorziale « Regina Margherita ». — Il Com¬ 
missario Straordinario per le OO. PP. Ospedaliere 
iende noto che il termine utile per la presenta¬ 
zione delle domande al posto di Direttore Sanita¬ 
rio è prorogato al 30 novembre 1934-XIII. 

Neive (Cuneo). — Scad. 30 nov.; condotta Est 
del consorzio con Neviglin e Trezzo Tinello. 

Pescara. — Concorso, per titoli, al posto di as¬ 
sistente sanitaria visitalrice presso il Dispensario 
Centrale del Consorzio Provinciale Antitubercola¬ 
re. Stipendio annuo lordo L. 6500, aumentabili 
a L. 7000 dopo il primo quinquennio ed a L. 7500 
dopo il secondo quinquennio di servizio. Inden¬ 
nità di servizio attivo L. 1000. Scadenza ore dicia- 
1 '.ove del 30 novembre 1934-XIII. Per chiarimenti 
rivolgersi alla Segreteria del Consorzio Provinciale 
Antitubercolare, Palazzo della Provincia, Pescara. 

Pistoia. Anun.ne Provinciale. — Scad. 10 die., 
ore 12; coadiutore nella Sez. med.-micrograf. del 
Laboratorio provine, d’igiene; titoli ed esami; 
L 10.500 e 6 trienni decimo, oltre L. 1900 serv. 
a11., c.-v., 10% proventi ecc.; età limite 32 a.; tas¬ 
sa L. 50. Rivolgersi ufficio Segreteria. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Castellammare di Stabia 
(Xapoli); Anagni (Roma); Laces (Trento). Inviare 
domanda e richiedere informazioni ai rispettivi 
Ispettorati sanitari (indicati fra parentesi). Sca¬ 
denza ore 17 del 15 dicembre. 

Roma. Istituto Nazionale delle Assicurazioni. — 
ft indetto un concorso per titoli e per esami, a 
quattro posti di Sostituto Primo Segretario (Gr. 5° - 
Cat. « A ») tra laureati in Medicina e Chirurgia. 
Di detti posti, uno soltanto può essere assegnato 
a donne. La domanda di ammissione al concorso 
in carta da bollo da lire Ire dovrà essere presen¬ 
tata o inviata (se per posta, in piego raccomanda¬ 
lo, con ricevuta di ritorno) alla Direzione Generale 
fieli'Istituto (Servizio Personale) in Roma, via Sal- 
lusliana 51, non oltre le ore 12 del giorno 10 di¬ 
cembre 1934-XIII. La data di arrivo della domanda 
è stabilita dal bollo apposto dalla Direzione Gene¬ 
rale dell Istituto. Non saranno ammessi al con¬ 
corso i candidati le cui istanze risultino pervenute 
all'Istituto dopo il suddetto termine, anche se pre¬ 
sentate in tempo agli uffici postali o ad altro uf¬ 
ficio, o non risultino regolarmente documentate. 
Età limite 36 anni per gli uomini, 33 per le donne. 
Retribuzione iniziale complessiva annua lorda di 
L. 11.408 al nello delle riduzioni di cui ai R. D. L. 
20 novembre 1930-IX. n. 1491 e R. D. L. 14 aprile 
1934-XII, n. 561 e, dono il passaggio in ruolo, il 
contributo per il trattamento di quiescenza; oltre 
li* altre indennità che possono spettare in base 
alle disposizioni interne. Per le altre condizioni 
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•chiedere bando di concorso. Rivolgersi alla Di¬ 
rezione Generale (Servizio Personale), via Sallu- 
sliana 51, Roma. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito e Ospedali Riu¬ 
niti. — ,Scad. 30 nov.; primo aiuto oculista; L. 7300 
e c.-v.; età limite 35 a. al 12 ott.; 2 anni di ser¬ 
vizio negli Ospedali di Roma come assistente e di¬ 
chiarazione finale d’idoneità; lassa L. 50. 

Rossana (Cuneo). — Il Podestà informa che la 
scadenza del concorso al posto di medico condotto, 
è stata prorogata a tutto il 30 novembre 1934-XIII. 

S. Bernardino (Cremona). — Concorso al posto 
di medico chirurgo. Stipendio annuo di L. 11.000. 
Indennità di trasporto L. 1500. Indennità di am¬ 
bulatorio L. 300. Il tutto è soggetto alle trattenute 
c alle riduzioni di legge. Scadenza 22 novembre 
1934-XIII. Per chiarimenti rivolgersi alla Segrete¬ 
ria Comunale. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Scad. 31 gen¬ 
naio, ore 17,30; aiuto nella Divisione Oto-rino- 
laringoiatrica; L. 4800 ridotte; titoli ed esami; età 
limite 35 anni; tassa L. 50; documenti a 3 mesi 
al 31 ottobre. Chiedere avviso al Protocollo. 

Verona. Istituti Ospitalieri. — Scad. 20 die.; di¬ 
rettore generale sanitario; L. 28.000 e 2 quadrienni 
dee., oltre L. 6000 serv. att., alloggio oppure lire 
5000; età limite 35-40 a.; chiedere annunzio. Ri¬ 
volgersi Segreteria dell’Amministraz. degli Isti¬ 
tuti, via Vaiverde 42. 

Voghera (Pavia). Ospedale Psichiatrico. — Scad. 
15 die.; due posti di assistente. 


N. B. - Lo scarso numero di concorsi è in rap¬ 
porto con le disposizioni del nuovo T. U. Leggi 
Sanitarie. 

Concorsi a premi. 

Premio « Mario Segale ». 

# 

Il Circolo di Genova della Sezione Medicina del¬ 
l’Associazione Nazionale Fascista Arliste e Laureate 
indice il concorso per un premio di lire cinque¬ 
cento da assegnarsi al miglior lavoro di una dot¬ 
toressa italiana, laureata in medicina e chirurgia, 
su un argomento di batteriologia. Il lavoro deve 
essere inèdito e dovrà rappresentare opera preva¬ 
lentemente originale. Dovrà pervenire raccoman¬ 
dato in tre copie dattilografate alla Segreteria del 
Circolo, entro il 21 aprile 1935-XIII. Altre moda¬ 
lità consuete. Il lavoro premiato potrà essere pub¬ 
blicato a giudizio della Commissione sulla rivista 
« Pathologica ». 

La concorrente dovrà dimostrare di essere iscrit¬ 
ta all ’A.N.F.A.L. Per schiarimenti rivolgersi alla 
sede di Genova, via Cairoli 18. 

La « Società Tedesca per la storia della medici¬ 
na, delie scienze naturali e della tecnica » ha as¬ 
segnato la medaglia Karl Sudhoff al prof. T. v. 
Gyòrgy di Budapest. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Luigi Spolverini, direttore della R. Cli¬ 
nica pediatrica nella nostra Università, è stato no¬ 
minato membro della Sezione di Pediatria della 
Reale Società di Medicina di Londra. Questa no¬ 
tizia, che indica in quale alta stima sia tenuto 
anche all’estero l’illustre Maestro, sarà accolta con 


grande piacere dai suoi numerosi allievi ed esti¬ 
matori. 

Il prof. Alessandro Alessandrini, aiuto nell’Isti¬ 
tuto d’igiene della R. Università di Roma, è chia¬ 
mato ad unanimità dalla Facoltà medica di Ca¬ 
tania, come incaricato, alla cattedra d’igiene già 
illustrala dal prof. Eugenio Di Mattei, che ora la¬ 
scia l’insegnamento per limiti d’età. 

All’amico prol. Alessandrini, autore di apprez- 
zatissime pubblicazioni e del quale è ben noto il 
valore delle ricerche scientifiche, i nostri cordiali 
rallegramenti. 

Il prof. Attilio Oniodei Zorini è nominato vice- 
direttore dell’Istituto sanatoriale « Benito Musso¬ 
lini » e la Facoltà medica di Roma gli ha confe¬ 
rito il titolo di professore incaricato. Rallegra¬ 
menti sentiti all’insigne tisiologo. 

Il prof. dott. Francesco Lo Presti-Seminerio di 
Agrigento è nominato cavaliere nell’Ordine della 
Corona d’Italia, onorificenza conferitagli quale di¬ 
rigente locale dei servizi sanitari di tutte le Opere 
di assistenza all’infanzia, nonché vice preside della 

Sezione Sicilia Occidentale della Società Italiana 
di Pediatria. 

Il dott. Lotliar Loeffler, docente privato, è chia¬ 
mato alla cattedra di biologia delle razze, presso 
l’Università di Kònigsberg. 

Il dott. Oskar Eichler, docente privato, è chia¬ 
mato come ordinario alla cattedra di farmacologia 
di Breslavia, quale successore di Riesser, allonta¬ 
nalo per effetto della nuova legge sugli impieghi. 

Il prof. Walter Blumenberg, d’igiene e batte¬ 
riologia a Bonn, è chiamato a Breslavia. 


Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 10 (Ottobre 1934) contiene : 

A. Carapelle: L’acquisto della stabilità dei sani¬ 
tari condotti secondo l’ultimo comma dell’arti¬ 
colo 70 del T. U. 

Note sintetiche: A. Carapelle: La tassa di con¬ 
cessione nei trasferimenti di farmacia. 

Rassegna di giurisprudenza. — Norme concernenti 
l'impiego privato; quando sono applicabili agli enti 
pubblici. — Concorso; preferenza assoluta; invalidi 
di guerra; condizioni. — Direttore di ospedale; no¬ 
mina. — Sanitario ospedaliero; nomina e conferma 
triennale; disdetta e licenziamento disciplinare; con¬ 
sultazioni richieste dal regolamento; potere istrut¬ 
torio. — Concorso; esclusione; rimedi; termini. — 
Medico condotto; sanzione disciplinare. 

Cenni bibliografici. — Nuovo Testo Unico delle Leggi 
Sanitarie. 

Leggi e Atti del Governo. — Schedario delle prepa¬ 
razioni contenenti stupefacenti. 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L'abbonamento ai dodici Numeri del 1934 costa 
L. 3 6, ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi), Via Si¬ 
stina 14. Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

I rettori e professori Universitari ricevuti dal 

Segretario del P. N. F. 

Il Segretario del Partito ha ricevuto nel Palazzo 
Littorio i Rettori Magnifici delle Università ita¬ 
liane, convenuti in Roma nell’occasione della 
guardia montata dai professori universitari alla 
Mostra della Rivoluzione. 

Egli si è soffermato sulla posizione degli assi¬ 
stenti universitari che, dovendo essere i docenti 
di domani, saranno chiamati ad assicurare la con¬ 
tinuità dell’azione formativa del Regime nei ri¬ 
guardi della futura classe dirigente. 

Ha inoltre richiamato l’attenzione dei Rettori 
magnifici sull’importanza delle borse di studio 
e dei premi di incoraggiamento, ai fini di quella 
selezione sempre più accorta e profonda che è ne¬ 
cessaria per dare ad ogni capacità che si riveli, 
il modo di concretarsi e praticamente migliorare. 

Nella Sala delle Adunale, il Segretario del Par¬ 
tito ha poi ricevuto i professori delle Università 
che avevano montato la guardia alla Mostra della 
Rivoluzione. 

Per l’Università di Napoli. 

Un'importante riunione si è svolta negli scorsi 
giorni presso l’Università di Napoli; fu presieduta 
dal Rettore Magnifico sen. .Salvi, e v’intervennero 
l’Alto Commissario, il Regio Commissario al Co¬ 
mune. il Segretario Federale ed il Segretario 
del Guf. 

Oggetto della riunione è stato quello di concre¬ 
tare le basi per la costruzione della grande Casa 
dello Studente che sorgerà a Napoli al pari delle 
altre città. Contemporaneamente si è studiato il 
problema di dare un migliore assetto sia ai locali 
universitari che alle cliniche che sorsero molti 
anni fa in punti non adatti. Il Rettore Magnifico 
ha fatto rilevare, che l’Università continua ad es¬ 
sere Ira le più popolose d’Italia e che da essa 
ogni anno escono 1500 laureati. 

La Casa dello Studente sorgerà in posizione 
amena e sarà capace di ospitare oltre 300 studenti. 

Conferenze del prof. Bottazzi a Rio de Janeiro. 

L'Accademico d’Italia S. E. i- prof. Bottazzi ha 
tenuto a Rio de Janeiro una serie di conferenze 
organizzate dall’Istituto di Alta Cultura Italo-Bra- 
siliana, conferenze che hanno ottenuto vivo suc¬ 
cesso e nelle quali egli ha fatto conoscere e ap¬ 
prezzare gli ultimi progressi della fisiologia in 
Italia. Alla Facoltà di Medicina di Rio de Janeiro 
l’Accademico d’Italia ha parlato del «.Significato 
biologico delle sostanze nutritive » ed all’Accade¬ 
mia di Medicina su « Enzimi, ormoni e vitamine ». 

Solennemente ricevuto all’Accademia Brasiliana 
delle Scienze in occasione della sua nomina a 
membro onorario dell’Accademia, S. E. Bottazzi 
ha intrattenuto gli accademici sul tema: « La ma¬ 
teria vivente ». Tutte le riunioni si sono svolte 
con la massima solennità e ad esse hanno assi¬ 
stito le più alte personalità scientifiche nonché 
numerosissimi professionisti e studenti, e il rap¬ 
presentante della Reale Accademia d'Italia è stato 
fatto segno a manifestazioni di deferente simpa¬ 
tia da parte dei colleglli brasiliani con cui ha avu¬ 
to utili scambi di idee. Il Regio Ambasciatore 
d’Italia ha offerto in suo onore un ricevimento 
cui è intervenuta tutta la collettività italiana. 


Prima della partenza per far ritorno in Italia, 
S. E. Bottazzi ha tenuto una conferenza agli ita¬ 
liani di Rio de Janeiro sul tema: «Leonardo», 
suscitando vivo entusiasmo e calorose manifesta¬ 
zioni di devozione all’Italia. 

Scuola medica ospitaliera di Roma. 

La Scuola ha organizzato per l'anno scolastico 
1934-35, come di consueto, corsi della durata di 
un semestre ma in cui l’iscrizione dà diritto alla 
frequenza per un solo trimestre e può aver luogo 
al 1° ed al lo di ogni mese, ma non oltre il 1° 
marzo 1935; e corsi di durata minore, in cui 
l’inizio non può aver luogo oltre la data di inizio 
dei corsi stessi. Il primo gruppo comprende la 
medicina generale, la chirurgia generale e la pe¬ 
diatria; il secondo gruppo comprende tutti i rami 
della medicina e chirurgia. Avranno anche luogo 
« le domeniche neuropsichiatriche » dal 15 gen¬ 
naio al 15 aprile; un corso per medici condotti 
Ira febbraio e giugno; un corso di preparazione 
agli esami di Stato dal 1° agosto al 31 ottobre. 
Chiedere il programma alla segreteria, Policlinico 
Umberto I, Roma 127. 

Scuola di perfezionamento in igiene e sanità pub¬ 
blica. 

Sono aperte le iscrizioni alla .Scuola post-uni¬ 
versitaria di perfezionamento in Igiene e Sanità 
pubblica, istituita presso la R. Università di Bo¬ 
logna e che conferisce il diploma di specialista in 
Igiene e Sanità pubblica. 

Alla Scuola possono essere inscritti soltanto i 
laureati in Medicina e Chirurgia. Il corso ha la 
durata di due anni, al termine dei quali verrà 
rilasciato un diploma di Specialista in Igiene e 
Sanità pubblica. 

Per ulteriori chiarimenti od informazioni rivol¬ 
gersi alla Direzione della Scuola presso l’Istituto 
di Igiene (via S. Giacomo 18) od alla Segreteria 
Universitaria (via Zamboni 33). 

L’istituto medico-legale dell’Aeronautica. 

Con recente provvedimento del Capo del Gover¬ 
no è stalo disposto che in Ferrara sorga l'Istituto 
medico-legale dell 'Aeronautica. 

L’edificio, che sarà costruito col concorso del 
Comune, comprenderà quaranta vani, adibiti ai 
vari servizi: amministrazione, segreteria, ricerche 
radiologiche, psicologiche, otorinolaringoiatre; di¬ 
rezione, sale d’aspetto, laboratori di fisica fotoge¬ 
nica, chimica, ecc. Una vasta e ricca biblioteca 
medica sarà annessa alle sale della Commissione 
medica centrale. 

L'Istituto potrà servire alla visita di oltre tre¬ 
mi Li persone all’anno e, per l'estrema delicatezza 
dell'esame fisico-psichico, sarà dotato di appositi 
e moderni servizi sanitari specializzati. 

All’Ospedale civile di Arezzo. 

Il 28 ottobre venne inaugurato il nuovo padi¬ 
glione di isolamento dell'Ospedale Civile « Vit¬ 
torio Emanuele III » di Arezzo che, in seguito 
a deliberazione delia Commissione amministrati¬ 
va ospedaliera, è intitolato al nome di un bene¬ 
fattore, il conte Angelo Galli-Tassi, il quale nel¬ 
l’anno 1863 legò al Pio Ente la somma di lire 
123.411,76, che andrebbe .decuplicata per riportarla 
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al valore alluale del denaro e la cui rendita, che 
ascende a L. 5008,65, viene annualmente erogata 
per l’acquisto di strumenti medico-chirurgici. 

Alla spesa di costruzione del moderno padiglio¬ 
ne è stato fatto fronte, per L. 300.000 erogando 
le economie di bilancio e per L. 100.000 mediante 
un contributo del Comune di Arezzo. 

Istituti igienico-sanitari in provincia di Lucca. 

L amministrazione provinciale di Lucca ha prov¬ 
veduto alla costruzione di due importanti istituti 
per la salute pubblica. Il primo di questi istituti, 
(ostruito «ex-novo», è quello d’igiene sociale, 
modernamente attrezzato e che comprende un di¬ 
spensario antitubercolare ed un asilo diurno per 
bambini gracili, capace di 40 posti; il tutto con 
una spesa minima, di 440 mila lire. Il secondo è 
I Istituto prevenloriale « Principessa Maria di Sa- 
voia » sorto in una grande villa, nel ridente paese 
di Carignano e a pochi chilometri da Lucca, ca¬ 
pace di 60 letti, per ambo i sessi, dotato di ogni 
servizio, con Chiesa, sale di riunione e con un 
ampio parco per la cura solare. Per riadattare 

convenientemente lo stabile si sono spese 365.000 
lire. 

Opere igienico-sanitarie in provincia di Piacenza. 

ÌNella citta e provincia di Piacenza sono state 
attuate recentemente numerose opere igienico-sa- 
nitarie. Degne di rilievo sono: la costruzione del- 
l’osped aletto Umberto I con annessi uffici ammi¬ 
nistrativi, opera compiuta dall’Amministrazione 
degli Ospizi civili; hi costruzione di tre nuove ali 
e relativa Cappella nell’Ospizio Vittorio Emanue¬ 
le II e l'ampliamento del Dispensario Antituber¬ 
colare eseguile dall'Amministrazione provinciale. 

Il grande fabbricato che ospita l’ospedaletto Um¬ 
berto I è in stile classico e si ispira, nelle linee 
generali, alla architettura del Vignola. L’ala di 
destra, entrando è occupata dall’ospedaletto, che 
accoglierà un centinaio di bimbi. L’altra parte del¬ 
l'ala destra è occupata dalla farmacia dell’ospedale. 
La parte sinistra è occupata, al pianterreno, dal¬ 
l'Ufficio di accettazione dei malati, dalla sala di 
pronto soccorso c dagli ambulatori pubblici. Il 
primo piano è completamente assorbito dagli uf¬ 
fici della Presidenza, dalla Segreteria generale, 
dall Amministrazione, dall’Ufficio Tecnico e dalla 
Ragioneria. 

Il padiglione nel suo complesso, è una di quelle 
opere moderne le quali fanno onore all’Ente che 
lo ha fallo costruire. L’opera è costata oltre un 
milione e mezzo di lire. 

La costruzione di tre nuove ali nell’Ospizio Vit¬ 
torio Emanuele si è resa quanto mai necessaria 
anche perchè occorreva dare, ai vecchi del rico¬ 
vero, maggiore comodità, essendo Ira l’altro au¬ 
mentato il numero degli ospitati. L’opera è co¬ 
stata 500.000 lire. 

L’ampliamento del Dispensario Antitubercolare 
venne disposto dall’Amministrazione provinciale 
per favorire la lotta contro la tubercolosi desti¬ 
nando L. 200.000 al Consorzio Provinciale Antitu¬ 
bercolare costruito nel 1932 con la spesa di lire 
300.000 compreso l’arredamento. Il 28 ottobre 
venne inaugurata un’aula di fabbricato a un pia¬ 
no. posta normalmente al fabbricato esistente e che 
raddoppia la capacità deH’ambiente del Dispen¬ 
sario. Il costo del fabbricato completo, con mate¬ 
riale di arredamento, supera le lire 280.000. 


L’Ospedale Fatebenefratelli di Milano. 

A somiglianza di quanto è già stato fatto a 
Roma nell'Isola Tiberina, la Confraternita dei Fa¬ 
tebenefratelli ha deciso Fampliamento del vecchio 
ospedale di Milano e la costruzione di nuovi edi- 
fizi, per 600 posti-letti; inoltre saranno costruiti 
ex novo 8 nuovi ambulatori. 

La retta di degenza è di L. 25 giornaliere — com¬ 
presi gli atti operativi — a parziale rivalsa delle 
spese. Il Comune di Milano si vale largamente dei 
posti messi a disposizione da questo Ospedale. 

Costruzioni ospedaliere all’Asinara. 

Continuando il completamento e lo sviluppo 
dei vari servizi sanitari, sono stati recentemente 
ultimati e attrezzati nuovi padiglioni dell’ospe¬ 
dale principale della colonia di Asmara che si in¬ 
titola all’Augusto nome di S. M. la Regina Elena. 

Tali padiglioni sono: un ambulatorio oculistico 
e odontoiatrico composto di sei sale di medi¬ 
cazione e di consultazione: la costruzione, che 
richiese numero 615 giornate lavorative di operai 
italiani e 2557 giornate di operai indigeni, ha im¬ 
portato una spesa di sole L. 62.000; un padiglione 
dermo-celtico composto di sette vani e che richiese 
290 giornate di lavoro di operai europei e 2700 di 
operai indigeni con una spesa di lire 72.470. 

Un altro nuovo padiglione è stato costruito in 
Adi Cai eh in aggiunta alla già esistente infermeria 
non più sufficiente per assistere la popolazione 
indigena che con crescente fiducia accorre a ri¬ 
chiedere le cure dei nostri sanitari anche da lon¬ 
tani palesi di oltre confine. Questo padiglione si 
compone di otto sale e richiese 368 giornale lavo- 
rative di operai italiani e 3360 giornate di lavoro 
di operai indigeni con una spesa di lire 81.100. 

La lotta contro la malaria in provincia di Milano* 

L attività del Comitato antimalarico nell'anno- 
MI, il quarto della campagna antimalarica della 
provincia, si è svolta seguendo il piano dei pre¬ 
cedenti anni, con quelle modifiche di dettaglio 
suggerite dall’esperienza. 

NeJ campo assistenziale si è ridotto il numero 
degli ambulatori da 34 a 33, continuando con le 
stesse direttive, già perfezionate. Nel periodo in- 
lerepidemico furono controllali diligentemente 
lutti gli infermi, specialmente al fine di identi¬ 
ficare e curare i gamelocitiferi, somministrando, 
oltre al chinino, preparali arsenicali, ecc. Gli am¬ 
bulatori, in funzione dal 1° giugno ed istituiti 
nei Comuni più infetti, esplicano la loro attività 
fino al 15 novembre. 

Si è pro\veduto inoltre ad assistere e curare, giu¬ 
sta le disposizioni della nuova Legge ed a seguito 
delle segnalazioni del « Commissariato per la mi¬ 
grazione p la colonizzazione interne », i malarici 
(operai e coloni) reduci da zone malariche, ed ivi 
addetti a lavori di bonifica. 

Per quanto riguarda la bonifica del suolo o an- 
tianofelica, i Comuni ed i privati hanno conti¬ 
nuato nella consapevole collaborazione del Comi¬ 
tato, assumendosi le spese della mano d’opera nei 
lavori ed interventi antianofelici. L’opera di de¬ 
larvizzazione si è svolta mediante la bonifica chi¬ 
mica con verde di Parigi, tuttora in corso ed ap¬ 
plicala in tutti i focolai anofeligeni. Congiunta- 
mente però si è esplicala una intensa attività di 
piccola bonifica, consistente in lavori di spurgo 
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c serbamen lo, colma Ielle, prosciugamenti con 
savnnellizzazione, rettifiche di sponde, ecc., in 

modo da eliminare gran parte dei ristagni di 
acqua. 

Ed infatti nell'anno XII sono state eseguite 61 
colmate di raccolte di acqua stagnante, 6 canaliz¬ 
zazioni di acqua stagnante; sono state impian¬ 
tate sei idrovore per prosciugamento di altrettan- 

10 raccolte idriche, e si è proceduto alla lemniz- 
zazione di quattro grandi raccolte idriche e ad 
altre opere minori. 

Per maggiori dettagli rimandiamo alla « Riv. di 
Malar. », 1933-1934. 

Un po’ dovunque. 

Il 4° Congresso internazionale ospedaliero si 
terrà a Roma dal 5 al 12 maggio 1935; sarà pre¬ 
ceduto da una visita agli ospedali di Milano, Ge- 
nova e Firenze e seguito da escursioni a Napoli, 
in Sicilia e nella Tripolitania. 

La Regina Elisabetta, il Re e la Regina dei Belgi 
si sono degnati di accordare il loro Alto Patronato 
alla 14 a Sessione delle Giornate Mediche di Bru¬ 
xelles, indette dal 29 giugno al 3 luglio 1935, in 
occasione della Esposizione Universale Internazio¬ 
nale. 

La .Società svizzera di psichiatria si è adunata il 
•' e 4 novembre a Berna, nelFaula della Clinica 
ginecologica; le relazioni concernettero l’igiene 
mentale. 

Il dott. Ion Jianu, professore di clinica chirur¬ 
gica a Bucarest, ha fondato a Praga una « Fede¬ 
razione dei chirurgi della piccola intesa ». 

All’Ospedale italiano di Buenos Aires si sono 
tenute delle riunioni scientifiche il 31 luglio e il 
28 agosto, sotto la presidenza del prof. N. V. Gre¬ 
co, assistito dal segretario dolt. V. Bigatti. Nella 
prima di queste riunioni furono fatte comunica¬ 
zioni da: C. L. Pinto, C. E. Ottolenghi, E. Ten- 
eoni-G. Foglio; G. Rizzo-M. Bonafira-E. Depretis, 
I). Boccia-G. Tenconi. Nella seconda furono fatte 
comunicazioni da: R. Pini, L. Pagliere-T. Schiap¬ 
pa pietra; P. Priani-O. Da Rin, O. Mazzini-J. Ten¬ 
toni, C. V. Zerbini-F. F. Oliva. 

La Società Medico-Chirurgica Bellunese si è adu¬ 
nata il 5 settembre, sotto la presidenza del prof. 
G. Pieri, assistito dai segretario dott. G. Locatelli. 
Furono fatte comunicazioni da Rita Cohn, G. F. 
Formenlon, M. Bortolozzi, G. Pieri. Il prof. G. 
Fieri, che ora passa all’Ospedale di Udine, è stato 
nominato presidente onorario. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata il 26 ottobre, sotto la presidenza del prof. 
Fiorani, assistito dal segretario dott. M. Bertolozzi. 

11 prof. D. Calzavara tenne una conferenza sul¬ 
l'ipertrofia prostatica; furono fatte comunicazioni 
da L. Tornasi, N. Lovisatti, G. Ronfini, G. Zannier. 

Il ministero argentino della istruzione pubblica 
ha deciso la chiusura della Facoltà delle scienze 
mediche di Rosario. 

L stata; riaperta a Dresda la 2 a Clinica medica 
eri affidala alla direzione del piof. Otto Rostoski. 

Verrà fondato a Parigi un ospedale d’urgenza, 
riservato unicamente agli infortunati stradali. 
*Wà di proporzioni ridotte (47 letti); sorgerà sul 


posto dell'attuale Ospedale Beaujon, che è desti¬ 
nato alla demolizione. 

Ospedali simili già esistono in Romania, Bra¬ 
sile, Spagna. 

Per sottoscrizione popolare è stala provveduta 
un autoambulanza all’Ospedale Vélez Sarsfield di 
Buenos Aires. Alla consegna parlarono il sig. Pe¬ 
ti ro Andrés Kopen per la commissione, il diret¬ 
tore dell’ospedale dott. Eduardo S. Centerio e il 
direttore dell’assistenza pubblica dott. Juan M. 
Obarrio. 

Con riferimento alla deplorata morte di Bartliou 

- la quale si sarebbe potuta evitare con un tempe¬ 
stivo e semplice intervento, o se nell'ospedale non 
si fosse dovuto attendere una ventina di minuti 
per i primi soccorsi -—- un consigliere municipale 
di Parigi, Arrnand Massard, ha chiesto al Prefetto 
della Senna e al Preletto di Polizia se non sia pos¬ 
sibile di assicurare un servizio medico in ogni 
riunione ufficiale cui debbano prendere parte 
grandi personalità. 

Il sig. Florencio Alucha, deceduto a Buenos 
Aires, ha disposto un lascito di un milione di 
pesos perchè nel Brefotrofio si costruisca un Pa¬ 
diglione per l’assistenza ai bambini tubercolotici. 

Il canonico don Domenico Lamiani, morto in 
età di 79 anni a Portoferraio, ha legato 10.000 lire 
al Comune, per l'ospedale, ed ha fatto altri legati 
benefici. 

L’Istituto Sieroterapico Milanese ha deciso di 
mandare in Eritrea una missione scientifica, com¬ 
posta di due competenti, per studiare la fauna 
erpetologia ed eventualmente creare un serpen¬ 
tario, destinato a ottenere il veleno per la prepa¬ 
razione di sieri curativi specifici contro i veleni 
di serpenti. 

A cura della Casa editrice B. Schwalbe & Co. 
di Basilea si è iniziata la pubblicazione degli 
« Helvetica Medica Acta », diretti dal doti. E. Bir- 
cher di Aarau e dal prof. A. Gigon di Basilea. 

Si è iniziata a Caracas la pubblicazione degli 
« Archivos de Historia Mèdica de Venezuela », di¬ 
retti dal prof. P. D. Rodriguez-Rivera, rettore del¬ 
l’Università di Caracas, primo vice-presidente del¬ 
l’Accademia Nazionale di Medicina del Venezuela. 

Il Governo olandese ha nominato una commis¬ 
sione, composta di professori delle principali uni¬ 
versità nazionali e di personalità eminenti, per 
studiare e proporre i mezzi idonei a limitare l’af¬ 
fluenza di studenti universitari e il numero dei 
diplomi. 

La classe medica brasiliana ha commemorato 
festosamente il giubileo professionale dell’eminen¬ 
te maestro A. Austregesilo, titolare di clinica neu¬ 
rologica alla Facoltà medica di Rio de Janeiro e la 
cui carriera nel campo didattico, scientifico, po¬ 
litico, ha poche uguali. La glorificazione di Austre¬ 
gesilo è stata non solo una prova di ammirazione 
per la sua dinamica, multiforme e inesauribile 
attività produttiva in campi svariati, ma anche 
di gratitudine pel suo sacerdozio nell’arte cura¬ 
tiva e di amicizia, poiché la sua cordialità di fondo 
gli conquista simpatie durature. 

Si è celebrato il 30° anno d’insegnamento di 
Emilio de Grosz, che dal gennaio 1904 è profes- 
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sore di oftalmologia all'Università di Budapest; in 
questo frattempo nella sua clinica sono stati ri¬ 
coverati più di 52.000 pazienti e nell’ambulatorio 
annesso ne sono passati più di 650.000. L’attività 
del Grosz è caratterizzata dalle cure diligentissime 
ed affettuose rivolte ai malati, mentre l’insegna¬ 
mento assume un compito subordinato. Un lato 
notevole della sua attività è l’interesse posto nella 
biblioteca, divenuta una delle più ricche sulla spe¬ 
cialità; vanta molti libri rarissimi. 

Il dott. John A. Kolmer ha rassegnato le dimis¬ 
sioni da professore di medicina (clinica medica) 
all’Università Tempie di Filadelfia, allo scopo di 
destinarsi per intero alla ricerca scientifica. Il Kol- 
mer era già stato professore di patologia e batte¬ 
riologia alla Scuola di perfezionamento medico 
dell’Università di Pennsylvania, nella stessa città. 
Egli mantiene un insegnamento di immunologia, 
microbiologia e chemioterapia, ma ha rinunziato 
all'insegnamento clinico. 

TI commissario confederale ori. Balbino Giuliano 
ha espresso un vivo elogio al prof. Alessandro Lan- 
franchi, segretario nazionale del Sindacato Nazio¬ 
nale Fascista Veterinari, per il lavoro di organiz¬ 
zazione compiuto. Al Lanfranchi subentra il com¬ 
missario dott. Luigi De Dominicis. 

All’uscente il nostro cordiale saluto; all’eletto 
tutto il nostro affettuoso compiacimento. 

La cittadina di Einbeck ha deciso di erigere una 
cappella votiva alla memoria di Guglielmo Ser- 
tùrner, scopritore della morfina, che tanto ha con¬ 
tribuito a lenire le sofferenze. Il Serturner nacque 
a Paderborn, nella Westfalia. e morì a Hameln 
dopo avere esercitato per molti anni la professione 
di farmacista a Einbeck, ove nel 1805 isolò l’al¬ 
caloide principale dell’oppio. 

Nella Czecoslovacchia ha avuto luogo, durante 
il mese di settembre, uno sciopero di farmacisti, 
diretto contro una disposizione governativa, che 
limita il diritto di prescrizioni farmaceutiche da 
parte delle Casse malattie. 

Il Ministero dell’interno, sentito il Consiglio Su¬ 
periore di Sanità, ha accolto un ricorso avanzato 
dal prof. Francesco Patti, avverso una misura di¬ 
sciplinare — l’avvertimento — inflittagli dall’Ordi¬ 
ne dei Medici di Catania, provvedimento che risultò 
viziato per incompetenza, inconsistenza ed ec¬ 
cesso di potere; la G. P. A. di Catania accoglieva, 
poi, un ricorso dello stesso prof. Patti, avverso il 
licenz.iamento dal posto di aiuto nel reparto oste¬ 
trico-ginecologico dell’Ospedale Civile di Catania, 
ritenendo la relativa deliberazione del Commissa¬ 
rio dell’Ospedale arbitraria ed illegittima. 

Una vecchia signora inglese aveva fatto un in¬ 
gente legato al proprio medico, a titolo di grati¬ 
tudine per l’assistenza ricevutane. I parenti della 
signora avevano intentato causa; ma la « Medicai 
Defence Union ». che tutela gl’interessi legittimi 
dei medici, convinta della buona fede del medico, 
invitò questi ad opporre resistenza. Egli ha ora 
troncato ogni azione, rinunziando all’eredità, sal¬ 
vo una piccola quota, che, a suo avviso, rappre¬ 
senta le competenze inderogabili delle sue pre¬ 
stazioni. 

Un Tribunale di Polizia correzionale del Finestè- 
re (Francia) ha assolto il dott. Keranguyader dal¬ 
l’accusa di mancata denunzia di una nascita. In 
Francia l’obbligo di queste denunzie spetta al 


padre del neonato e, in mancanza, al medico, al- 
I ufficiale di sanità o ad altre persone presenti 
al parto. Nel caso specifico il padre del bambino 
era assente; al parto assistettero il medico, la non¬ 
na del bambino e tre signore estranee alla fa¬ 
miglia. Queste erano tutte accusate; il Tribunale 
ha ammesso soltanto la colpa della vecchia nonna. 

La Sezione penale della Corte di Cassazione di 
Parigi ha respinto un ricorso del dott. Zakine, il 
quale era stato condannato, in primo giudizio ed 
in appello, per avere dato ad una signorina incinta 
l’indirizzo di una levatrice che avrebbe praticato 
su di lei l’aborto. L’indirizzo venne scritto dal me¬ 
dico su di un foglio del suo blocco per ricette, 
dopo avere lacerato l’intestazione. Il medico aveva 
aggiunto, a voce, le informazioni per recarsi dalla 
levatrice senza parlare con i portinai. La denun¬ 
zia venne fatta dalla stessa signorina, certa Pérou. 

È risultato che le manovre abortive si praticava¬ 
no in una vera « officina di aborti ». La causa ha 
aivuto molti sviluppi: vi hanno avuto parte avvo¬ 
cati e magistrati mollo noti; la motivazione della 
sentenza è ampia e circostanziata. 

Al prof. Giovanni Revoltella, apprezzato colla¬ 
boratore del « Policlinico », esprimiamo il nostro 
dolore per il grave infortunio automobilistico oc¬ 
corso a lui ed alla famiglia della sua fidanzata il 
4 novembre, lungo la strada Roma-Terracina. 

Il dott. Axel Munthe, medico della regina dì 
Svezia, da 6 anni divenuto del tutto cieco, è stato 
operato dal prof. Vogt di Zurigo ad un occhio, 
che ha riacquistalo una forza visiva normale; l’al¬ 
tro occhio è da anni definitivamente cieco ed ino¬ 
perabile. Il Munthe si è dimostrato veramente fe¬ 
lice, sovratutto in quanto ora gli è dato nuova¬ 
mente di leggere. 

Alcuni anni addietro il Vogt aveva conseguito 
un analogo successo nei riguardi del poeta James 
Joyce. 

È morto improvvisamente a Francoforte il prof. 
Julius Strasburger, in età di 63 anni, appena 
dopo essere andato in quiescenza. Era genero dì 
Nothnagel; fu chiamato a Francoforte nel 1913 da 
Breslavia, ove si era formato. Era ordinario di me¬ 
dicina interna; dirigeva anche la Policlinica uni- 
versitariai e l’Istituto di terapia fisica. 

In numerosi lavori egli si era occupato prin¬ 
cipalmente di gastro-enteropatie, di cardiopatie,, 
di terapia fisica. 

Il dott. Friedrich Aemmer, presidente del Dipar¬ 
timento di Sanità del Cantone di Basilea, è morto 
a 68 anni, il 20 ottobre, per un infortunio auto¬ 
mobilistico, presso Losanna. Egli è noto per avere 
promosso le mutue: a lui si deve in particolare- 
l’organizzazione della cassa per malattie di Ba¬ 
silea, la quale annovera 95.000 iscritti. È per sua 
iniziativa che venne costruito l’Ospedale gineco¬ 
logico. Ha esplicato altre attività. Gli si rimpro¬ 
verava di non aver sempre curato gl’interessi della- 
classe medica; ma si deve riconoscere che, nel¬ 
l’insieme, ha giovato così al pubblico come ai- 
medici. 

È morto tragicamente a Napoli, nell’aula della- 
Scuola Medica « Domenico Capozzi », mentre inse¬ 
gnava, il prof. Edmondo Berger, lìbero docente, 
direttore dell’Ospedale Civile di San Leonardo a 
Castellammare di Stabia, consulente dell Ospedale- 
dei Pellegrini di Napoli, valente sanitario. M. P. 
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Per i corsi di Puericultura e per l’esercizio di condotta, rammentiamo a tutti i Medici 
l’importante opera: 

Prof. Sen. FRANCESCO VALAGUSSA 

MEDICO DELLA FAMIGLIA REALE :: DIRETTORE E PRIMARIO DEL PREVENTORIO PER LATTANTI «E. MARAINI » :: MEDICO 

PRIMARIO NELL’OSPEDALE « BAMBINO GESÙ » : : DOCENTE DI CLINICA PEDIATRICA NELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 

Consultazioni di Clinica, Dietetica e Terapia Infantile 

Manuale per Medici pratici 

'Quarta edizione accuratamente aggiornata, notevolmente aumentata ed arricchita di parecchie nuove figure in nero ed a colori nel testo. 

Riportiamo due dei tanti giudizi espressi da personalità della Scienza Pediatrica in Riviste Mediche 
su (juesta 4 a edizione: ’ 

« Questa nuova ristampa, quarta nella serie, delle così favorevolmente note e diffuse « Consulta¬ 
zioni » del Chiarissimo prof. F. Valagussa, nome così caro nella scienza pediatrica e così benemerito nelle 
11 pere assistenziali a prò’ della tenera infanzia, non rappresenta un semplice rimaneggiamento della pre- 
•'•■'lente 3 a Ediz., ma un vero rifacimento ed aggiornamento di essa con aggiunta anche di nuovi capi- 
doli c di nuove illustrazioni in nero ed in tricromia. 

La modestia del titolo cui ha creduto attenersi VA. è sorpassata di gran lunga dall’ampiezza e pro¬ 
fondità data alla trattazione dei più importanti e, per il medico pratico, più necessarii capitoli della 
.patologia pediatrica, cosicché in sostanza, se non si tratta di un vero e proprio Trattato di Pediatria, 
ciò che del resto non fu l’intenzione dello stesso A., ne arieggia i compiti, nelle sue linee fondamentali. 

Ma non è soltanto in ciò che si limita l’intrinseco valore di questa nuova Edizione perchè essa, come 
del resto lo furono le precedenti, riunisce ed assomma i caratteri di un’opera con spiccatissima impronta 
personale e quindi con significative note di originalità, rappresenta cioè il frutto del costante evolversi 

• e perfezionarsi, in oltre un trentennio di vita vissuta al letto dei piccoli infermi nella Clinica e nel¬ 
l’Ospedale, con fine intuito avendo VA. saputo leggere nel grande e complesso libro dispieganteglisi di¬ 
nanzi agli occhi e portando il contributo di una larga esperienza e di un equilibrato senso critico. 

Questo volume è da considerarsi perciò l’espressione più genuina di un illuminato pensiero pratico- 
scientifico di chi ha dedicato un’intiera esistenza alla difesa, ad una meravigliosa concezione di assi- 
. slenza all'infanzia, alla conoscenza dei morbi che l’affliggono, all’incremento e alla bonifica radicale 
• Iella razza umana. E non è chi non riconosca nel prof. Valagussa non solo un’alta personalità, ma le 
qualità del più spiccato Puericoltore che vanti l'Italia nuova. 

Sopratutto da lodarsi è la grande obiettività di cui ha tenuto a dar prova VA., di non essersi voluto 
'ingolfare cioè nel grande ginepraio di critiche e di riserve intorno agli argomenti tuttora oggetto di di¬ 
vergenze e di ricerche, massime a proposito del vasto campo delle infezioni esantematiche, essendosi 
limitato quivi a riportare le opinioni contradditorie per lasciare pienamente Ubero il lettore di formarsi, 

• <lall'esposizione dettagliata dello stato attuale della questione, un giudizio personale. 

Libro quindi non solo di grande utilità pel medico pratico, ma di consultazione e di meditazione 
specie negli argomenti ivi più diffusamente svolti ». 

(dalla Rivista « Il Lattante », Bari, anno III, n. 7, luglio 1932). Olimpio (Tozzolino. 


« Il prof. Augusto Murri, nella Sua prefazione alla III edizione delle « Consultazioni » del prof. F. 
Valagussa, notava come la rarità di una terza ristampa di un libro di medicina in Italia costituisca di 
per sè stessa la più esatta conferma dei pregi dell’opera. Noi potremmo ora ritenerci paghi, per questa 
(piarla edizione delle « Consultazioni », di sottolineare e fare anche nostra l’affermazione di Augusto 
Murri, se non sentissimo di dover altresì additare all’attenzione dei pratici e degli studiosi i molti e sen¬ 
sibili miglioramenti che l’Autore ha apportato all’opera in questa ristampa. 

Nuovi capitoli si sono aggiunti ai vecchi e questi ultimi sono stati tutti notevolmente ampliati, 
specie quelli riferentesi alle malattie infettive delle quali sono state particolarmente curate le ricerche 
enologiche; chiare tavole a colori sono state aggiunte al Lesto onde dare al lettore una precisa impres¬ 
sione visiva di alcune manifestazioni morbose; citazioni bibliografiche mettono a disposizione dello stu¬ 
dioso un largo materiale di ricerche; le più moderne acquisizioni della terapia trovano ampia e precisa 
illustrazione. 

Il vecchio testo è così tutto modificato ed amplialo e la sua ossatura ne trae nuovo pregio, ond’è 
che l’opera risulta omogenea, robusta, piena di una dottrina che trova nel lungo esercizio clinico del- 
V \utore la più sensibile ragione della sua profonda precisione. 

Edita in elegante veste tipografica dei tipi dell’Editore Pozzi, la IV edizione delle « Consultazioni » 
del prof. Valagussa merita dunque, a nostro avviso, la più ampia diffusione e noi perciò la consigliamo 
a tutti quelli che si interessano allo studio del bambino ammalato e sano ». 

(dalla Rivista « La Pediatria », Napoli, agosto 1932). C. A. 

Volume li pagg. XII-832, con 97 figure in nero ed in tricromia nel testo. 

Prezzo: in brochure L. 75, rilegato in piena tela L. 85, più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» rispettivamente: in brochure L. 65; rilegato L. 7 5, in porto franco. 

Per l’estero, alle L. 65 o alle L. 7 5 aumentare il io % per le occorrenti maggiori spese di spedizione rac- 
comandata. 


Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore Luigi POZZI, via Sistina 14 , oppure presso l'Ufficio Postale Succursale diciotto, Roma. 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della Regia Università di Bari 

direttore: Prof. Luigi Ferrannini 

La glieemia e la curva glicemica nei di¬ 
versi periodi delle cardiopatie, con e 
senza insulina. 

Dott. Salvatore Romano 

Alle vecchie e nuove teorie emodinamiche 
dello scompenso cardiaco, Eppinger ha oppo¬ 
sto una teoria chimica, arrivando a sostenere 
che lo scompenso è una malattia del ricam¬ 
bio idrocarbonato, per eccessivo consumo e 
difettosa utilizzazione dei carboidrati. Esiste¬ 
rebbe, nei cardiopatici un’alterazione della re- 
sintesi dell’acido lattico formatosi durante il 
lavoro. La maggior parte dell’acido lattico, 
che normalmente viene utilizzata per la rico¬ 
struzione del glicogeno, nei cardiopatici, in¬ 
vece, verrebbe sottratta alla resintesi e ossi¬ 
data. 

E la mancata resintesi deR’iacido lattico, 


unitamente alla diminuita capacità dell'orga¬ 
nismo di neutralizzare gli acidi, sposterebbe 
l'equilibrio acido-basico verso l’acidosi; don¬ 
de aumento della velocità del sangue e peg¬ 
giore utilizzazione di ossigeno alla periferia, 
e quindi aumento di lavoro del cuore, che 
mena facilmente allo scompenso un organo 
già precedentemente leso e non in grado di 
far fronte ad un aumento di lavoro. 

Tutto questo, riallacciandosi con ricerche 
vecchie (Albertoni, Locke, Lomonaco) e nuo¬ 
ve (Stewart, Loeper e Lemaire) intorno all’a¬ 
zione degli zuccheri sul cuore, da Budingen in 
poi, ha inspirato moltissime indagini sul va¬ 
lore terapeutico dello zucchero nelle cardiopa¬ 
tie scompensate. 

Sono invece difettate le ricerche sul ricam¬ 
bio dei carboidrati, che si presumerebbe alte¬ 
rato nei cardiopatici. 

Niemager, Sachi e Goldberg hanno osserva¬ 
to un aumento della glieemia, in quelle car¬ 
diopatie gravi, che dovrebbero rientrare nella 
forma delle cardiodistrofie secondo Biidigen. 

Invece Chasanaff, in un gran numero di 
cardiopatici, in diversi gradi di scompenso, 
ha mostrato che la glieemia a digiuno è net- 



1842 


<( IL POLICLINICO )) 


[Anno XLI, Ntjm. 47] 


lamente al di sotto del normale (0.85 % nei 
cardiopatici compensati, 0.75 % negli scom¬ 
pensati, come valori medi), sostenendo che 
esiste un rapporto fra la gravità dello scom¬ 
penso e l’abbassamento della glicemia. 

Taterka e Ostreicher hanno confermato i 
dati di Chasanaff. 

Se gli idrati di carbonio esplicano una be¬ 
nefica azione nello svolgersi dell’attività car¬ 
diaca, specie sull’attività del cuore scompen¬ 
sato, evidentemente il ricambio degli idrati 
di carbonio nello scompenso dovrebbe essere 
alterato. 

Per portare un contributo alla conoscenza 
del ricambio degli idrati di carbonio nelle 
cardiopatie, ho studiato, in vari malati di cuo¬ 
re, il comportamento della curva glicemica. 

Ho adoperato per il dosaggio dello zucche¬ 
ro nel sangue, il metodo di Folin e Wu. 

Determinato il mattino nel malato a digiu¬ 
no da dodici ore, il tasso glicemico, gli ho 
fatto ingerire cento grammi di glucosio. Do¬ 
po 1/2, 1, 2. 3, 4, ore, ho dosato di nuovo il 
tasso glicemico. 

Ho cercalo sistematicamente lo zucchero 
nelle urine. 

Ho ripetuto la curva glicemica nei diversi 
periodi della cardiopatia, tenendo conto dei 
medicamenti somministrati. 

Ho iniettato nei cardiopatici in genere e in 
diversi periodi della loro malattia, dieci uni¬ 
tà d’insulina, dopo aver fatto ingerire cento 
grammi di glucosio e ho visto come si com¬ 
portava la curva glicemica. 

Ho adoperalo sempre l’insulina della stessa 
inarca. 

Gaso I. — N. Michele, studente, di anni 13: 
doppio vizio della mitrale da endocardite reuma¬ 
tica, scompensato (affanno ad ogni minimo sforzo, 
dolori precordiali, edemi agli arti inferiori, fegato 
e milza da stasi; bozza precordiale, doppio soffio 
alla punta). R. W. positiva. Nelburina: albumi¬ 
na: 0,10 %o. Urobilina: presente. 

22-XI-1933. Glicemia, a digiuno 0,34; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. 0,90; 1 ora dopo 0,95; 2 ore 
dopo 1; 3 ore dopo 0,68; 4 ore dopo 0,52; zucchero 
assente nell’urina, prima e dopo somministrazione 
di glucosio. 

13-XII-1933. Glicemia, a digiuno 0,45; 1/2 ora 
dopo somm. 100 gr. di gluc. + 10 u. insul. 1,30; 
1 ora dopo 1; 2 ore dopo 0,80; 3 ore dopo 0,77; 
4 ore dopo 0.70. Zucchero assente nell’urina, pri¬ 
ma e dopo somministrazione di glucosio. 

Caso II. — V. Michele, di anni 34: aortite lue¬ 
tica con insufficienza aortica, in lieve scompenso 
(dolori continui, spesse volte accessionali violenti, 
localizzati dietro lo sterno. Accessi dispnoici, spe¬ 
cie notturni. Bozza precordiale, itto scotente, spo¬ 
stato in basso e a sinistra, ampliamento del fascio 
vascolare, soffio prolungalo sul focolaio dell’aorta, 
che occupa tutto il tempo della diastole). R. W. 
positiva. 


20-XII-1933. Glicemia, a digiuno 1; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. 1,08; 1 ora dopo 1,78; 2 ore 
dopo 1,19; 3 ore dopo 0,81; 4 ore dopo 0,80; zuc¬ 
chero assente nell'urina, prima e dopo sommini¬ 
strazione di glucosio. 

24-1-1934. Glicemia, a digiuno 0,90; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di glucosio + 10 u. insul. 1,02; 
1 ora dopo 1,19; 2 ore dopo 0,96; 3 ore dopo 0,78; 
4 ore dopo 0,70; zucchero assente nelburina, pri¬ 
ma e dopo somministrazione di glucosio. 

Caso III. — P. Giovanni, di anni 14: doppio vi¬ 
zio mitralico da endocardite reumatica compen¬ 
sato. (Affanno, cardiopalmo. Doppio soffio alla 
punta). 

13-1-1934. Glicemia, a digiuno 0,84; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. 1,05; 1 ora dopo 1,07; 2 ore 
dopo 1,11; 3 ore dopo 1,11; 4 ore dopo 1; zucchero 
assente nelburina, prima e dopo somministrazione 
di glucosio. 

15-1-1934. Glicemia, a digiuno 0,95; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. -f 10 u. insul. 1,05; 1 ora 
dopo 1,16; 2 ore dopo 0,76; 3 ore dopo 0,51; 4 ore 
dopo 0,50; zucchero assente nelburina, prima e 
dopo somministrazione di glucosio. 

Caso IV. — O. Andrea, di anni 47 : doppio vizio 
della mitrale e insufficienza delle valvole aortiche 
in lieve scompenso, con fatti tubercolari all’appa¬ 
recchio respiratorio (tosse, emottisi, affanno, do¬ 
lori precordiali. Doppio soffio alla punta e soffio 
in secondo tempo sul focolaio dell’aorta. Finissimi 
rantoli inspiratori, sonori agli apici). R. W. |>o- 
siliva. 

23-1-1934. Glicemia a digiuno 0,90; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. 1,02; 1 ora dopo 1,19; 2 ore 
dopo 0,96; 3 ore dopo 0,78; 4 ore dopo 0,70; zuc¬ 
chero assente nelburina, prima e dopo sommini¬ 
strazione di glucosio. 

30-1-1934. Glicemia a digiuno 0,94; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. + 10 U. insul. 1,2; 1 ora 
dopo 1,44; 2 ore dopo 1; 3 ore dopo 1; 4 ore dopo 
0,80; zucchero assente nelburina, prima e dopo 
somministrazione di glucosio. 

Caso V. — M. Vincenza, di anni 57, insufficienza 
mitralica in scompenso. (Affanno dopo qualsiasi 
sforzo. Arti inferiori edematosi. Fegato e milza da 
stasi, debordanti notevolmente dall’arco costale. 
Bozza precordiale, fremito sistolico, dolce soffio 
in primo tempo). È stata trattata con canfora, di¬ 
gitale, Uabaine, .Scillaren. Nelburina: albumina: 
0,10 %o. Urobilina: presente. 

15-11-1934: glicemia a digiuno 0,50; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. 1,84, 1 ora dopo 2; 2 ore 
dopo 1,88; 3 ore dopo dopo 1,60; 4 ore dopo 1; 
zucchero assente nelburina, prima e dopo sommi¬ 
nistrazione di glucosio. 

18-11-1934: glicemia a digiuno 0,68; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. + 10 U. insul. 1; 1 ora 
dopo 1,8; 2 ore dopo 1; 3 ore dopo 0,80; 4 ore 
dopo 0,73; zucchero assente nelburina, prima e 
dopo somministrazione di glucosio. 

Caso VI. — A. Lucia Maria, di anni 47, miocar¬ 
dite ed aortite luetica in scompenso (Dispnea ad 
ogni minimo sforzo. Edemi agli arti inferiori, do¬ 
lori all’ipocondrio destro, diminuzione della quan¬ 
tità totale dell’urina nelle 24 ore). R. W. positiva. 
Nelburina: diminuzione dei cloruri. Albumina: 
tracce. Urobilina: presente. 

20-11-1934: glicemia a digiuno 0,50; 1/2 ora dopo 


[Anno XLI, Alai. 47] 


SEZIONE PRATICA 


1843 


somm. 100 gr. di gluc. 1; 1 ora dopo 1,08; 2 ore 
dopo 2; 3 ore dopo 0,90; 4 ore dopo 0,60; zucchero 
assente nell urina, prima e dopo somministrazio¬ 
ne di glucosio. 

21-11-1934: glicemia a digiuno 0,60; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. + 10 U. insul. 1,40; 1 ora 
dopo 1,15; 2 ore dopo 1,10; 3 ore dopo 0,61; 4 ore 
dopo 0,60; zucchero assente neH’urina, prima e 
dopo somministrazione di glucosio. 

Gaso VII. — A. Antonia, di anni 23. Doppio vi¬ 
zio della mitrale da endocardite reumatica, in 
lieve scompenso. (Dispnea. Arti inferiori aumentati 
leggermente di volume. Doppio soffio alla punta. 
Fegato e milza leggermente debordanti dall’arco 
costale). Nell urina: tracce di albumina e di uro- 
bilina. 

27- 11-1934: glicemia a digiuno 0,80; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. 0,80; 1 ora dopo 0,90; 2 ore 
dopo 0,90; 3 ore dopo 0,80; 4 ore dopo 0,81; zuc¬ 
chero assente nell’urina, prima e dopo sommini¬ 
strazione di glucosio. 

28- 11-1934: glicemia a digiuno 0.87; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. + 10 U. insul. 0,90; 1 ora 
dopo 0,92; 2 ore dopo 0,80; 3 ore dopo 0,80; 4 ore 
dopo 0.74 zucchero assente nell’urina, prima e 
dopo somministrazione di glucosio. 

Gaso Vili. — T. Maria, di anni 19, stenosi mi- 
tralica compensata. (Dispnea ad ogni piccolo sfor¬ 
zo. Fremito diastolico; soffio in secondo tempo 
alla punta). È. stata trattata con ouabaina, canfo¬ 
ra, sparteina. 

8-III-1934: glicemia a digiuno 1; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. 1,70; 1 ora dopo 1,90; 2 ore 
dopo 0,91; 3 ore dopo 0,90; 4 ore dopo 0,70; zuc¬ 
chero assente nell’urina, prima e dopo sommini¬ 
strazione di glucosio. 

13-ITI-1934 : glicemia a digiuno 0,90; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. -f 10 U. insul. 1; 1 ora 
dopo 1,40; 2 ore dopo 0,90; 3 ore dopo 0,87; 4 ore 
dopo 0,80; zucchero assente nell’urina, prima e 
dopo somministrazione di glucosio. 

Caso IX. — E. Maria, di anni 48* doppio vizio 
della mitrale da endocardite reumatica in scom¬ 
penso. (Dispnea continua, che insorge anche allo 
stato di riposo. Edemi agli arti inferiori. Doppio 
soffio alla punta. Fegato e milza da stasi, notevol¬ 
mente debordanti dall’arco costale). Nell’urina: di¬ 
minuzione di cloruri. Albumina: 0,10 %o. Urobi- 
lina : presente. 

5-V-1934: glicemia a digiuno 1,40; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. 1: 1 ora dopo 0,80; 2 ore 
dopo 1; 3 ore dopo 1; 4 ore dopo 1,70; zucchero as¬ 
sente nell’urina, prima e dopo somministrazione 
di glucosio. 

5-V-1934: glicemia a digiuno 1,30; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. + 10 U. insul. 1,30; 1 ora 
dopo 0,90; 2 ore dopo 1,20; 3 ore dopo 2; 4 ore 
dopo 2; zucchero assente nell’urina, prima e dopo 
somministrazione di glucosio. 

Gaso X. — G. Lucia di anni 43. Stenosi aortica 
compensata. (Dispnea, lipotimie, lieve dolenzia al¬ 
l’ipocondrio destro, astenia. Fremito sistolico e 
soffio in primo tempo sul focolaio dell’aorta). 

ll-V-1934: glicemia a digiuno 1; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di glucosio 0,80; 1 ora dopo 0,70; 

2 ore dopo 1; 3 ore dopo 1; 4 ore dopo 1; zuc¬ 
chero assente nellurina prima e dopo sommini¬ 
strazione di glucosio. 


20-V1934: glicemia a digiuno 0,30; 1/2 ora dopo 
somm. 100 gr. di gluc. + 10 U. insul. 0,89; 1 ora 
dopo 1; 2 ore dopo 0,83; 3 ore dopo 0,80; 4 ore dopo 
0.80; zucchero assente nell’urina, prima e dopo 
somministrazione di glucosio. 

Dei dieci casi studiati, quattro erano scom¬ 
pensati. Di essi, tre avevano ipoglicemiai a di¬ 
giuno, che era tanto più bassa, quanto più lo 
scompenso era grave. In uno dei quattro 
scompensati, la glicemia a digiuno era nor¬ 
male. Il comportamento della curva glicenri- 
ca, dopo carico di zucchero, nei quattro casi 
scompensati, è stato in uno, normale; in tre, 
ritardato. Nel caso, in cui la glicemia a digiu¬ 
no era normale, la curva glicemica risultò no¬ 
tevolmente ritardata. L’utilizzazione degli 
idrati di carbonio è stata favorila dall’influen¬ 
za dell’insulina^ in tre casi dei quattro scom¬ 
pensati studiati. Tn uno, oltre alla curva gli¬ 
cemica molto ritardata, non si è avuta modifi¬ 
cazione della curva glicemica,, dopo sommi¬ 
nistrazione di glucosio più insulina, rispetto 
alla curva glicemica praticata col solo glu¬ 
cosio. 

L’attenzione di molti Autori, per spiegare 
questa ipoglicemia, è stata rivolta sia al fe¬ 
gato, che è il maggior deposito e distributore 
degli idrati di carbonio, sia alle secrezioni in¬ 
terne, specie all’antagonismo insulina-adrena¬ 
lina, che ne regolano l’accumulo e la distri¬ 
buzione nella muscolatura scheletrica, che ne 
è la maggiore consumatrice. 

Indubbiamente, il fegato da stasi, è com¬ 
promesso in modo grave nella sua funzione di 
glicogenogenesi e di glicogenolisi. Le turbe di 
questo organo devono cagionare, primitiva¬ 
mente, deviazioni quantitative dell’andamento 
delle trasformazioni chimiche, secondariamen¬ 
te, deviazioni qualitative, o decorso abnorme 
delle reazioni e delle trasformazioni chimiche. 

Taterka e Ostreicher, in ricerche istologiche, 
colla colorazione del glicogeno, hanno dimo¬ 
strato una diminuzione della quantità del gli¬ 
cogeno, accumulato nel fegato da stasi. 

Per il Chasanaff, l’ipoglicemia dei cardio¬ 
patici è da ritenersi dovuta ad una aumentata 
azione dell’insulina per un diminuito afflus¬ 
so antagonista. 

In tre casi di lieve scompenso (n. 2-4-7), ho 
trovato la glicemia a digiuno normale, curva 
glicemica normale, sia dopo somministrazione- 
di semplice glucosio, sia dopo somministra¬ 
zione di glucosio più insulina. 

Nei cardiopatici compensati (casi n. 3-8-10), 
la glicemia e la curva glicemica dopo carico 
di zucchero sono stati normali. 

Dai risultati delle mie ricerche, vengo alle 
seguenti conclusioni: 

1) Che, nello scompenso grave, a digiuno, 
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la glicemia è al disotto del normale e la curva 
glicemica, dopo somministrazione di 100 gr. 
di glucosio è protratta, nello scompenso. 

2) Che la glicemia a digiuno, e la curva 
glicemica, nei casi di lieve scompenso, e nel 
compenso, sono normali. 

3) Interpreto l'ipoglicernia a digiuno, 
nello scompenso, come conseguenza delle al¬ 
terate funzioni di glicogenogenesi e di glico¬ 
genolisi del fegato da stasi, così pure il com¬ 
portamento irregolare della curva glicemica, 
che ho visto nello scompenso, forse associate 
a disturbi neuro-ormonici, nel senso di uno 
spostamento del normale equilibrio adrenalina 
insulina. 

4) Che non si possa accettare l’ipotesi di 
lòppi nger, ppr la patogenesi dello scompenso 
cardiaco, che egli fa derivare da un primitivo 
alterato ricambio degli idrati di carbonio, ma 
che si deve ammettere un alterato ricambio 
idro-carbonato consecutivo allo scompenso, 
per le condizioni in cui viene a trovarsi il fe¬ 
gato nello scompenso. 

RIASSUNTO. 

Nello scompenso delle cardiopatie, vi è una 
ipoglicemia a digiuno, mentre l’iperglicemia. 
dopo somministrazione di glucosio è protratta; 
nel compenso e nei gradi lievissimi dello 
scompenso, non v’è alcuna alterazione del tas¬ 
so glicemico e della curva da carico di zuc¬ 
chero. 

L’A. attribuisce questo, alle alterate fun¬ 
zioni di glicogenogenesi e di glicogenolisi del 
fegato da stasi, alterate funzioni del fegato 
eventualmente associate a turbe neuro-ormo¬ 
niche. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Zauli in Dovadola (Forlì) 

Contemporanea presenza delle tre varietà 
di ernia inguinale. 

Dott. Pietro Emiliani, chirurgo 
e direttore sanitario. 

Ritengo opportuno fare una breve descri¬ 
zione di questo caso tutt’altro che frequente 
che recentemente ho avuto occasione di ope¬ 
rare anche perchè si presta ad alcune consi¬ 
derazioni sull ernia obliqua interna, sull’er¬ 
nia inguinale della vescica, su alcune partico¬ 
larità di tecnica operatoria perchè birecidivo. 

Ho detto ernia della vescica perchè l’obli¬ 
qua interna era formata da un diverticolo di 
quest'organo. 

C. Cesare, anni 52, Castrocaro, colono, entra in 
Ospedale il 5-5-33. 

Il padre morto di bronco-polmonite in tarda 
età; la madre vivente e sana. Ha due fratelli di 
cui uno affetto da ernia inguinale destra. 

Nell’anamnesi del paziente risulta un tifo a 
30 anni, qualche leggero processo influenzale nel¬ 
la stagione invernale. Nessuna malattia venerea. 

Nell’agosto del 1931, alcuni giorni dopo uno 
sforzo violento, notò la presenza nella regione in¬ 
guinale destra di una tumefazione indolente della 
grandezza di una noce, che aumentava sotto i 
colpi di tosse, facilmente riducibile nella posi¬ 
zione supina. 

Forte lavoratore, vedendosi da questa molesta 
infermità menomato nella sua professione accettò 
di buon grado l’intervento chirurgico. Ma circa 
dieci mesi dopo nella stessa regione e con gli 
stessi caratteri di prima si ripresentò la tumefa¬ 
zione e questa volta con una tendenza maggiore 
a scendere verso lo scroto. 

,Si sottopose nel settembre dell’anno successivo 
a nuovo intervento ma purtroppo seguito anche 
questa volta da insuccesso. 

La bozza riapparve e accompagnata da dolori 
intermittenti alla regione vescicale con leggera 
pollachiuria. 

Impressionato anche da questi disturbi a carico 
delle vie urinarie decise di entrare in ospedale 
per le cure del caso. 

Individuo di costituzione scheletrica regolare e 
con masse muscolari discretamente sviluppate, 
scarso pannicolo adiposo, cute e mucose visibili 
pallide, micropoliadenopatia. Apparato circolato- 
rio e respiratorio: nulla di anormale. 

L’addome si presenta normale in tutti i qua¬ 
dranti eccetto in quelli inferiori dove nelle due 
legioni inguinali si notano, quando l’ammalato 
sta in piedi due bozze. La cute che ricopre la tu¬ 
mefazione di destra è attraversata da una cica¬ 
trice lineare che va dalla spina iliaca anteriore 
superiore al pube. La bozza arriva quasi alla ra¬ 
dice dello scroto, riducibile con pochi movimenti 
di pressione, riesce con la stessa facilità quando 
l’ammalato si alza. 

Introdotto un dito nel canale inguinale e spili- 
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Jo in alto il sacco erniario col suo contenuto si 
percepisce il battito dell’arteria epigastrica. 

A sinistra la bozza è molto più piccola,’ è si¬ 
tuata nella parte mediale del canale inguinale, 
non esiste alcuna cicatrice. Il canale inguinale è 
ùbero e non è possibile percepire il battito del- 
: arteria. Da ambo i lati la riduzione delle bozze 

produce un gorgoglio e la percussione dà suono 
timpanico. 

Si fa diagnosi di ernia inguinale obliqua ester¬ 
na recidiva a destra e di ernia inguinale diretta 
a sinistra con probabile contenuto entero-vesci- 
cale solo in considerazione dei disturbi a carico 
della minzione. 

Alto operatorio: narcosi morti-eterea. 

Asportata la vecchia cicatrice procedo all’esecu¬ 
zione dell’operazione di Bassini. Dopo la scoperta 
e l’incisione della fascia-trasversalis e il tratta¬ 
mento del sacco col suo contenuto, avendo no¬ 
tatoci piano muscolare del triplice atrofico e ver¬ 
so l’angolo pubico quasi scomparso e ridotto ad 
un sempl ice lembo coirne nivale, vado alla ricerca 
lei margine esterno del muscolo retto per servir¬ 
mene come rinforzo del triplice. Ma con sorpresa 
noto verso l’angolo interno in corrispondenza del- 
! orificio esterno la presenza di un’altra ernia di 
dimensioni molto più piccole della prima che è 
limitata mediaimente dal bordo esterno del mu¬ 
scolo retto anteriore, in basso dal pube, lateral¬ 
mente dal legamento di Henle e fascia trasversali 
spostati in luori. All’esterno si sente un cordone 
fibroso residuo dell’arteria ombelicale. Senza al¬ 
cun dubbio era un’ernia inguinale obliqua in¬ 
terna. 

L era ora da stabilire, cosa molto importante, 
se si trattava di un sacco comune o di un diver¬ 
ticolo vescicale. 

Lo spostamento aH’eslerno della fascia trasver¬ 
sali, la consistenza, e nella storia i disturbi 
della ininzione mi fecero propendere per la se¬ 
conda ipotesi. Ne ebbi subito la conferma quando 
procedendo all asportazione del diverticolo, alcune 
gocce di urina fuoriuscirono dalla ferita. Suturata 
la vescica con doppia sutura, procedetti alla rico¬ 
struzione dei piani servendomi anche per le ra¬ 
gioni che sopra ho citato, del bordo inferiore 
esterno del muscolo retto che col tendine con¬ 
giunto unii al periosto del pube e al legamento 
di Colles. 

Dall’altro lato trovai una comune ernia diretta 
a solo contenuto intestinale che corressi con la so¬ 
lita tecnica del Bassini. 

Ultimato l’atto operatorio introdussi in vescica 
attraverso l’uretra un catetere di piccolo calibro 
che lasciai per alcuni giorni. L’urina che ne uscì 
era leggermente ematica. 

Decorso post-operatorio normale; il paziente la¬ 
sciò l’Ospedale in quindicesima giornata comple¬ 
tamente guarito. 

★ 

★ + 

fi appena necessario accennare che l’ernia 
inguinale diretta (interna secondo Scarpa) è 
un ernia acquisita che si fa strada attraverso 
la fossetta inguinale media; delimitata inter¬ 
namente dall’arteria ombellicale obliterata o 
legameli lo ombellicale Jetarale ed esterna- 
menle dalla arteria epigastrica. È da consi- 


dorarsi ernia di debolezza. Il sacco di questa 
ernia assume col cordone solo rapporti di vi¬ 
cinanza non intromettendosi mai nella sua 
guaina. 

1. ernia obliqua interna, quella cioè che ha 
luogo attraverso alla fovea inguinalis sopra - 
vescicalis è rarissima tanto che molti AA.non 
la prendono in considerazione e in molti trat- 
lati di patologia se ne fa un cenno fugace. 

La prima osservazione di questa varietà di 
ernia risale ad Aslley Cooper nel 1804. Fu in 
seguito osservala da Cloquet (1817), Govrand 
(1832), Velpeau (1841), Demeaux (1841),* Mor- 
lon (1841), Englisch (1868), Lemaisre (1873), 
Lupo (1880), Berger (1895), Marconi (1895),’ 
Monari (1896), Alessandri (1901), Bonomo 
(1905), Benfanti (1906), Bucci (1906), D Este 
(1907), Mantelli (Itili) ecc. 

Velpeau fu il primo a chiamare questa er¬ 
nia obliqua interna. Berger comunicò di aver 
operato qual Irò casi di ernia obliquai interna 
di cui tre costituite dalla vescica. Nel caso 
del Marconi invece coesisteva un’ernia obli¬ 
qua esterna e l’obliqua interna era costituita 
da un cistocele para-periloneale. Monari de¬ 
scrive un caso di cistocele extra-peritoneale 
obliquo interno. 

In quello di Bonomo erano concomitanti 
un’ernia obliqua interna ed esterna, la prima 
era formata dalla vescica sprovvista di sacco 
sieroso. 

Alessandri un caso interessante e rimasto 
unico di ernia obliqua interna bilaterale e 
da ambo le parti l’organo erniato era costi¬ 
tuito dalla vescica prima di rivestimento pe¬ 
ritoneale. 

Altri casi con la coesistenza o no di altre 
ernie furono pubblicati da Luxardo, Delfino, 
Dell’Acqua, D’Este che ne raccoglie quattro 
casi, e da alcuni altri. 

Per il vero non mi è stalo possibile trovare 
nella letteratura un caso più complesso del 
mio perchè, come abbiam detto, al cistocele 
extra-peritoneale obliquo interno coesisteva 
un’ernia obliqua esterna birecidiva e dall’al¬ 
tro lato un'ernia diretta. 

Nell’ernia obliqua mediale o interna la 
porta erniaria coincide con la fossetta vesci- 
co-pubica o fossella inguinale interna di Til- 
laux che è limitala all’esterno dal cordone 
dell’arteria ombellicale e all’interno dall’ura- 
co. Essa attraversa la parete addominale obli¬ 
quamente in senso medio-laterale, si presenta 
all anello inguinale sottocutaneo e sfugge da 
questo. In questo percorso i rapporti anato¬ 
mici che essa contrae sono- in dentro il bor¬ 
do laterale del muscolo retto anteriore e in 
basso la faccia superiore del pube e il tuber- 
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colo pubico, in alio il bordo inferiore dei mu¬ 
scoli piccolo obliquo e trasverso, in fuori la 
l'ascia trasversalis e il legamento di Henle. 

Come per le altre varietà di ernie anche 
per questa, nella patogenesi bisogna prendere 
in considerazione cause occasionali e cause 
predisponenti. Queste ultime secondo la mag¬ 
gioranza degli AA. sono: 

1) assenza o malformazione della fascia 
trasversalis; 

2) anomalia del muscolo retto anteriore; 

3; anomalia dei muscoli piccolo obliquo e 

trasverso o del loro tendine congiunto; 

4) assenza del pilastro posteriore o lega¬ 
mento di Colles; 

5) anomalie a carico dell’orifìcio esterno 
del canale inguinale. 

L’ernia obliqua interna come la diretta è 
un’ernia di debolezza dovuta cioè ad un di¬ 
fetto di resistenza della parete posteriore del 
canale inguinale ohe si lascia spingere innanzi 
dall’intestino. 

l’er la diagnosi che ben difficilmente viene 
formulata prima dell’intervento, è necessario 
sapere che la tumefazione di solito non è mol¬ 
to grande, è posta in corrispondenza delba- 
nello inguinale sottocutaneo, il canale ingui¬ 
nale si trova pervio, il contenuto nell’ernia 
può essere rappresentato dalbomento o dalla 
vescica con le sue varietà Nel caso mio trat- 
tavasi di un cistocele extra-peritoneale o ci- 
stocele senza sacco sieroso di Duret, da di¬ 
stinguersi da un cistocele paraperitoneale e 
in traperitoneale. Non esisteva traccia di li¬ 
poma prevescicale quasi sempre presente nel¬ 
le ernie della vescica e che secondo alcuni AA. 
farebbe da guida alla vescica trascinandola 
fuori della parete addominale (.Tabula}- e Vil- 
lard). La storia del nostro paziente non par¬ 
lava di cause di distensione vescicale (iper¬ 
trofia della prostata, ipertrofìa del collo, re¬ 
stringimenti uretrali ecc.) che spesso rappre¬ 
sentano un fattore determinante del cistocele, 
si fa solo accenno a lievi disturbi a carico 
della minzione (pollachiuria) sopraggiunti do¬ 
po il secondo insuccesso di cura dell’ernia 
obliqua esterna. 

Pur dovendo riconoscere in questa coesi¬ 
stenza di varie ernie o in questo facile seguir¬ 
si di recidive un indebolimento congenito 
della parete addominale, bisogna ammettere 
che il cistocele è stato nella sua formazione 
facilitato molto dalla seconda recidiva che 
aveva alterato tutta l’anatomia della parete 
posteriore e che qualche errore è stato com¬ 
messo nell’esecuzione delle operazioni prece¬ 
denti. E questa mia seconda asserzione viene 
convalidata dal fatto che dopo un anno dal¬ 
l’intervento il paziente non presenta alcuna 


recidiva e afferma che i disturbi a carico del- 
1 urinazione sono completamente scomparsi. 

Troppe recidive si attribuiscono al metodo 
Passini e bene hanno fatto anche recentemen¬ 
te Catterina, Frattin, Stefani, ribadire i capi- 
saldi ed enumerare gli errori più comuni nel- 
1 esecuzione dell'operazione di Passini che ri¬ 
mane ancora il metodo più geniale, più efìi- 
cace, più usato nella cura dell’ernia. 

Nella descrizione dei batto operatorio ho 
messo in evidenza due momenti della Bassini: 
scopertura ed incisione della fascia trasversa¬ 
lis, rinforzamene del triplice debole ed atro¬ 
fico col margine esterno del muscolo retto 
anteriore dell’addome, che mi hanno permes¬ 
so di risolvere con successo una situazione 
non del tutto semplice. 

RIASSUNTO. 

L’A. presenta un caso di coesistenza delle tre 
varietà di ernia inguinale nello stesso indivi¬ 
duo. S’intrattiene specialmente sull’obliqua in¬ 
terna che era formata da un diverticolo vesci- 
calc. Ne illustra l’etio-patogenesi e l’intervento. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Piretoterapia e affezioni del sistema ner- 

TOSO. 

(H. Roger. Gazetle des Hópitaux , 17 ott. 1934). 

Numerose sono le alfezioni del sistema ner¬ 
voso allo quali sono state applicate le diverse 
terapie piretogene (infettive, chimiche, fisiche). 

Nella paralisi generale oramai la malariote- 
rapia costituisce una pratica abituale, un ten¬ 
tativo doveroso. I metodi adoperati per l’ino¬ 
culazione sono varii (iniezione endovenosa o 
intramuscolare di sangue di un malarico, pun¬ 
tura di una zanzara infetta). Gli accidenti 
mortali si verificano nella proporzione del 
5-10 %. 

In genere bastano otto accessi febbrili, do¬ 
po di che si procede alla chininizzazione, che 
deve esser intensiva per evitare recidive. 

Negli individui deboli, con fegato insuffi¬ 
ciente (alcoolismo), con cuore grasso o sem¬ 
plicemente debole, conviene praticare la cura 
mitigata attenuando gli accessi febbrili con 
piccole dosi di chinino, o praticando la cura 
in duo periodi (quattro accessi nel primo pe¬ 
riodo, chininizzazione intensa, nuove inocula¬ 
zioni dopo quattro o cinque settimane, e dopo 
altri quattro accessi di febbre, chininizzazione 
definitiva). 

Dopo un certo periodo di riposo necessario 
per il ristabilimento dell’organismo indeboli¬ 
to dalla malaria si praticano cure arsenicali a 
serie con 21 grammi di neosalvarsan. 

Tn certi casi è stata tentata una nuova ma- 
la rizzazione. 

Nei casi favorevoli gli effetti della malario- 
terapia sull'organismo sono di due specie. La 
nuova infezione attenua o fa scomparire i se¬ 
gni propri della paralisi progressiva, oppure, 
molto raramente, fa comparire sintomi nuovi 
differenti dalla serie paralitica. 

Più di tutto è influenzala la sindrome soma¬ 
tica; di solilo dopo due o tre mesi dal periodo 
febbrile si ha un aumento di peso di 6-8 kgr. 
In qualche caso dopo due o tre anni si ha la 
comparsa strana di lesioni a tipo terziario che 
reagiscono al trattamento specifico (gomme 
cutaneo-mucose, periostiti, iriti, ecc.). 

La sindrome psichica è modificata sopra 
'tinto nei suoi stati di eccitazione, nelle sue 
crisi deliranti, più tardi e spesso in minor gra¬ 
do nel suo fondo demenziale (ricupero parziale 
'della memoria, dell’autocritica, della volontà, 
ed in qualche caso reintegrazione perfetta del- 
l’intelligenza). In opposizione a queste modi¬ 
ficazioni favorevoli talvolta, parecchi anni do¬ 
po la cura, si stabiliscono forme psicotiche a 
tipo non paralitico: paranoia allucinatoria ad 
inizio ipocondriaco, psicosi catatonica con stu¬ 
pore, mutismo, negativismo. 


Nella sindrome neurologica gli elementi più 
curabili sono la disartria e la disgrafìa. Ecce¬ 
zionalmente compare l’epilessia con tendenza 
cronicizzante. 

La sindrome umorale resta più a lungo ri¬ 
belle. Tuttavia dopo qualche mese si può 
constatare nel liquido cefalo-rachidiano la di¬ 
minuzione o la scomparsa dell’ipercitosi e 
dell’iperalbuminosi e, più di rado, anche del¬ 
la reazione di Wassermann. 

Se i favorevoli effetti psi con euroumorali im¬ 
mediati si spiegano con l’azione dello shock 
piretico scatenato dall’infezione provocata, le 
sindromi postmalarichc tardive (epilessia, psi¬ 
cosi paranoidoallucinatoria e catatonica) sono 
dovute ad altre cause non chiare. 

Le complicazioni nervose tardive della mala- 
rioterapia dipendono da una lenta trasforma¬ 
zione della sindrome anatomica della .paralisi 
progressiva : il processo quaternario (o meta¬ 
luetico) della meningoencefalite paralitica, a 
tipo parenchimatoso diffuso, è sostituito da le¬ 
sioni di sifìlide cerebrale a tipo terziario, costi¬ 
tuita da focolai localizzati intorno ad un vaso 
alterato. 

È dilfioile stabilire il bilancio preciso dei ri¬ 
sultati in ragione della molteplicità delle stati¬ 
stiche, delle varie classificazioni nosografiche, 
dei vari metodi d’inoculazione della malaria. 

Le remissioni complete si hanno in mediai nel 
25 % dei casi trattati. Eccezionali, ma vera¬ 
mente impressionanti, sono i casi d’intellet¬ 
tuali capaci di riprendere come per l’innanzi 
la direzione di affari importanti. Molto più 
frequenti sono i paralitici, che pur ritornando 
in grado di provvedere ai propri bisogni e a 
quelli della famiglia, rimangono situati in uno 
scalino sociale leggermente inferiore a quello 
occupato primai. I risultati spesso diventano 
definitivi dopo qualche anno. 

Le remissioni incomplete, che costituiscono 
il 25-30% dei casi trattati, sono caratterizzate 
dalla scomparsa delle crisi acute e dal prolun¬ 
gamento della durata media della vita dei pa¬ 
ralitici. Ma mi gran numero di questi infermi 
pur ritornando in grado di attendere ad un 
lavoro inferiore, rimangono sempre un peso 
per le famiglie o per gli istituti di ricovero. 

I risultati clinici e sociali variano secondo 
le forme della malattia (le formo espansive e 
recenti sono meglio influenzate), secondo i 
tipi eziologici (carattere più ribelle delle para¬ 
lisi giovanili, ricupero sociale migliore negli 
operai manuali che negli intellettuali), secon¬ 
do lo stato generale del malato (controindicai 
zioni derivanti dallo stato cachettico, dall’ipo¬ 
tensione, dalla tubercolosi pulmonare, da tare 
epatiche, cardiache o renali). 

Gli altri metodi di piretoterapia infettiva 
(inoculazione* di tifo, febbre ricorrente, ecc.) 
non sono praticamente applicabili in relazione 
al fatto che non si può controllare l’infezione 
inoculata come si fa con la malaria mediante 
il chinino. 
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Nè si sono ottonati risultali paragonabili a 
quelli vantati con la malarioterapia, dall’uso 
di altri metodi piretogeni, da vaccini (tifo, 
tubercolinai, ecc.), da sostanze chimiche (nu¬ 
cleinato di soda, latte sterilizzato, solfo, ecc.), 
da mezzi fìsici (onde corte). 

Nella tabe la piretoterapia non si dimostra 
egualmente efficace, tuttavia sono stati regi¬ 
strati casi nei quali sono scomparsi i dolori 
folgoranti, le crisi gastriche, ed altri nei quali 
l’atrofia ottica ha subito un arresto. 

Negli individui, nei quali dopo qualche an¬ 
no la comparsa dell’ulcera, presentano ancora 
nel liquor ipercitosi, iperalbuminosi e reazione 
di Wassermann positiva, la malarioterapia ste¬ 
rilizzando il liquor ha una reale efficacia per 
la prevenzione della sifìlide nervosa. 

Tentata in altre malattie nervose la piretote¬ 
rapia non ha dato risultati incoraggianti. L’e¬ 
pilessia rimane immutata. Le sindromi parkin- 
soniane, le contratture emiplegiche, la scle¬ 
rosi a placche, le polineuriti sarebbero state 
talvolta leggermente influenzate. 

Malgrado tutti gli sforzi della Scuola italia¬ 
na che ha largamente applicata la piretotera¬ 
pia alla demenza precoce, i risultati rimango¬ 
no precari e difficili a distinguere dalle remis¬ 
sioni spontanee, il vaccino antitifico e l’olio 
solforato avrebbero dato qualche vantaggio 
nelle forme iniziali, nei giovani, negli stati de¬ 
menziali appena accennati, nelle forme cata¬ 
toniche. 

Nella psicosi maniaco-depressa gli stati di 
eccitazioni sarebbero influenzati meglio dji 
quelli depressivi. 

Tn conclusione la piretoterapia agisce me¬ 
glio sulle sindromi di eccitazione che su quel¬ 
le deficitarie; più sulle fasi acute della malattia 
che nello stato cronico. 

Può essere consigliata nelle crisi acuto dolo¬ 
rose dei tabetici, nell’atrofìa ottica, nelle poli¬ 
neuriti, in qualche contrattura emiplegica. 

Dove essere tentata, sotto forma di olio sol¬ 
forato o di vaccino malgrado l’incostanza dei ri¬ 
sultati, nelle forme iniziali della demenza pre¬ 
coce. 

Ma trova la sua principale indicazione nella 
paralisi generale. La malarizzazione provoca in 
questo caso successi insperati, e in un maggior 
numero di casi remissioni importanti. 

Dr. 

Tentativo di cura dell’epilessia con le so¬ 
luzioni ipertouiche. 

(G. Villey-Desmeseret. Paris medicai , 1934, 

n. 31). 

L’A. è partito sia dalle osservazioni del De- 
sruelles e Chiarii, che degli americani Mac 
Quarry, Tempie Fay-Gamble, sia dall’utile ri¬ 
sultato della puntura lombare negli stati di 
male epilettico. Sta di fatto che le soluzioni 
ipertoniche già in mano di altri, in infermi 
in stato di male o in epilettici con crisi su¬ 


bentranti, hanno dato buoni risultati: d’altra 
parte risulta che regimi alimentari con scarsi 
liquidi hanno influenzato utilmente la malat¬ 
tia in oggetto. 

Le soluzioni utilizzate sono state le seguenti : 

Cloruro di sodio 2 gl*.; acqua dist. e sterile 
20 cc., per iniez. intrav. 

Bromuro di sodio gr. 2, cloruro di sodio 
gr. 1, acqua dist. e ster. 20 cc., per iniez. 
intrav. 

Solfato di magnesio 15 gr. Per un pacchetto- 
da diluire in 150 cc. di acqua bollita per in¬ 
stillazione rettale. 

Nei casi dell’A. le due soluzioni per intra- 
venose sono state successivamente adoperate. 
Le iniezioni sono state fatte tre per settima¬ 
na. Sono stati curati tre malati. In uno si 
trattava di epilessia a crisi frequentissime; il 
trattamento fu eseguito per un anno: il mi¬ 
glioramento è stato progressivo ed indubbio 
in quanto le crisi sono scese da 130 al me¬ 
se a 3-4. 

Miglioramento notevole si ebbe anche negli 
altri due casi. 

Sarebbe interessante lo studio, in malati 
del genere, del metabolismo acquoso, tenen¬ 
do conto dei liquidi ingeriti ed escreti. 

Monteleone. 

L’anestesia isolata del ganglio stellato. 

Tecnica, indicazioni, risultati. 

(R. Leriche e R. Fontaine. La Presse Medicale ,. 

n. 41, 23, V, 1934). 

Gli AA. hanno praticato più di 200 ane¬ 
stesie isolate del ganglio stellato sia a scopo 
diagnostico che curativo. 

Tecnica,: soggetto in decubito orizzontale 
con testa deviata dal lato opposto; con un ago 
sottile lungo circa 10 cent.; si punge in cor¬ 
rispondenza del punto medio della clavicola, 
rasente al suo margine superiore; si spinge 
l’ago fino a toccare il processo trasverso della 
7 a V. cervicale poi si fa compiere al padiglio¬ 
ne dell’ago un doppio movimento, uno di ele¬ 
vazione in modo che la punta scivoli in basso 
per l’altezza di una vertebra, e uno in fuori 
di 30°; a questo punto si arriva sul ganglio 
stellato e si iniettano 10 cc. di una soluzione- 
di novocaina albi %. Subito dopo si ha una 
sindrome di Bernard-IIorner e una vasodila¬ 
tazione di tutta l’emifaccia e della mano delio- 
stesso lato. 

Gli incidenti possono essere: 1) puntura- 
dell’arteria succlavia e vertebrale; 2) infissio¬ 
ne dell’ago nel foro di coniugazione laterale e 
puntura del cui di sacco durale; 3) ferite del 
polmone enfisematoso. 

L’anestesia del ganglio stellato può essere 
failta a scopo diagnostico o curativo. 

A scopo diagnostico, per fissare la natura 
simpatica di una determinata sindrome; nei 
casi di angina di netto e di asma bronchiale 
quando l’anestesia influenza nettamente le cri- 
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m allora si hanno le indicazioni di una stel- 
lectomia. 

L'anestesia a scopo curativo si può Care 
nelle sindromi viscerali evolventi per crisi, 
(di AA. riportano due storie cliniche di sog¬ 
getti affetti uno da asma bronchiale ribelle, 
l’ailtro da miocardite con angina di petto in 
cui l’anestesia del ganglio stellato migliorò 
molto le crisi. 

Nei monconi dolorosi degli arti si hanno dei 
buoni risultati infiltrando anche per via po¬ 
steriore, il 2° ganglio toracico. 

M. Pt.astina. 

ORGANI DIGERENTI. 

Il metodo di Bazzano nella cara dell’ul¬ 
cera gastro-duodenale. 

(h. Fernandez. Archives Maladies Apparai Di - 

gesti] et Nutrition, ottobre 1934). 

Al Congresso di Medicina Interna tenutosi a 
Roma nel 1933 Razzano espose il suo metodo 
di curaj dell'ulcera gastro-duodenale mediante 
il benzoato di soda. Successivamente hanno 
pubblicato lavori sul l’argomento Parenti, Cec¬ 
chini, Guelnii, Pozzi e Sforza. 

L A., ha praticato il metodo in nove pa¬ 
zienti di ulcera gastro-duodenale ricoverati nel¬ 
la Clinica Medica dell’Ospedale San Lazzaro di 
Granata (Spagna). 

Dopo le indagini opportune per accertare la 
diagnosi, che* risultò sicura in tutti e nove i 
cast, s’iniziò la cura con iniezioni endovenose 
quotidiane di due cmc. di soluzione acquosa 
di benzoato di soda al 25 %. 

Contemporaneamente gli ammalati erano te¬ 
miti in assoluto riposo e ad un regime alimen¬ 
tare adatto: nei primi giorni di dieta lattea as¬ 
soluta, e successivamente riso al latte, uova 
cotte, merluzzo bollito, palate, carne, con 
qualche crosta di pane, banane. 

Dopo 25-30 iniezioni la cura fu sospesa e 
quindi ripresa: alcuni malati ebbero due o 
tre serie di iniezioni. 

All’infuori di una leggera ipotensione al 
momento della penetrazione del medicamento 
nel sangue, non si constatarono incidenti du¬ 
rante la cura. L’unico inconveniente è costi¬ 
tuito dal fatto che con il ripetersi delle inie¬ 
zioni si produce una sclerosi della vena che 
talvolta rende diffìcile la continuazione de*lla 
cura. 

Rapidamente scompaiono il dolore, i vomi¬ 
ti. la sensibilità epigastrica. Qualche volta 
persiste il senso di pirosi che consiglia a som¬ 
ministrare un po’ di alcalini. 

Contemporaneamente scompare il sangue 
dalle feci, il peso aumenta, lo stato generale 
migliora e spessissimo si attenuano o scom¬ 
paiono i segni radiologici (nicchie, spasmi o 
contrazioni). 

L’acidità si abbassa, ma può pure aumen¬ 
tare anche nei casi nei quali il miglioramento 
dell’infermo è sensibile. 


Tuttavia l’A. non si mostra gran che entu¬ 
siasta del metodo. Egli attribuisce i successi 
constatati più che al benzoato di sodai al seve¬ 
ro regime alimentare osservato durante la cu¬ 
ra. Egli avrebbe in effetti constatato che basta 
un piccolo scarto dietetico per fare ricompari¬ 
re i disturbi provocati dall’ulcera. 

Secondo la sua opinione il benzoato di soda 
è un buon trattamento d’attacco dell’ulcera 
gastro-duodenale. E analogo alla paratiroidina, 
all’ipofìsina, alla pepsina, al vaccino antialfa 
ed altri prodotti che si sono sperimentati in 
( uesti ultimi tempi contro i processi uclerativi 
c elio stomaco. 

Il benzoato di soda serve a trionfare rapida¬ 
mente del periodo acuto. Consente di arrivare 
rapidamente ad una alimentazione variata. Ma 
non guarirebbe l'ulcera, la quale non cedereb¬ 
be che- ad un regime alimentare prolungato ed 
ai medicamenti modificanti lo stato secretorio 
della mucosa e per i quali rimangono insosti¬ 
tuibili il bismuto, gli alcalini e la. belladonna 
o l’atropina. Dr. 

Il trattamento del cancro del colon destro. 

(J. Gosset. Journ. d. chìr ., t. 43, n. 1 , 1934). 

L’A. comincia col contestare la pretesa beni¬ 
gni ita del cancro del colon destro rispetto a 
quello sinistro. Per un trattamento corretto è 
necessaria l’emicolectomia perchè solo in tal 
modo è possibile l’asportazione larga dell’ar¬ 
cata ganglionare paracolica. Specialmente pei 
tumori dell’angolo è necessaria la resezione 
fino a metà del trasverso. L’invasione ganglia¬ 
re si osserva nel 40% dei casi. È necessaria 
perciò una larga exeresi colo-mesocolica la qua¬ 
le importa estesi scollamenti con facilità d’in¬ 
fezione degli spazi cellulari dato che si lavora 
in tessuti infetti. Altra causa di gravità è lo 
stato generale alquanto precario dei malati in 
rapporto ad uno stato di ostruzione cronica. Su 
50 casi della clinica del prof. Gosset tale stato 
fu riscontrato 13 volte, mentre in 5 casi si trat¬ 
tava di occlusione acuta. La mortalità negli in¬ 
terventi radicali varia dal 26 al 31 % secondo 
le varie statistiche. 

Un insieme di precauzioni preoperatorie ed 
operatorie è necessario per migliorare i risul¬ 
tati. Le precauzioni preoperatorie riguardano 
il regime, la preparazione antinfettiva, l’ane¬ 
stesia. È preferibile di gran lunga l’anestesia 
loco-regionale e un regime ricco di carboi¬ 
drati. Molto utili le piccole trasfusioni sangui¬ 
gne e la vaccinazione. 

La vaccinazione per via intra peritoneale, 
usata in Ametrica, ha fatto scendere la morta¬ 
lità dal 22 % al 6 %; in Francia è usata la 
vaccinazione per via orale (batteriofago o li- 
satovaccino). Son da evitare le purghe ener¬ 
giche. 

Per la scelta del metodo operatorio bisogna 
distinguere i casi non complicati da quelli 
complicati da ascesso o da occlusione concla¬ 
mata. In questi casi bisogna limitarsi a fare 



1850 


c< IL POLICLINICO » 


[Anno XLI, Num. 47) 


lo stretto necessario: l’incisione dell’ascesso 
o la seni pi ice derivazione per mezzo di un ano 
oecale. Quando il tumore ha sede all’origine 
del colon è preferibile un ano ileale alla ileo- 
colostomia la quale nella fase d’occlusione fa¬ 
cilmente espone alla peritonite. 

Per i casi non complicati il metodo di scelta 
è attualmente, secondo molti AA., l’emico- 
lectomia in un tempo con ileo-trasverso-sto- 
mia. La mortalità è però abbastanza alta. L’A. 
stima che per migliorare i risultati è molto 
utile l’intervento in due tempi. In un primo 
tempo viene assicurata la derivazione interna 
mediante una ileo-trasversostomia con esclu¬ 
sione unilaterale e in un secondo tempo si 
procede all’emicolectomia. 

L’A. discute i vantaggi di questo metodo: 
evacuazione facile dell’intestino, soppressione 
del contatto del tumore ulcerato con le materie 
fecali e quindi cessazione di assorbimenti tos¬ 
sici, diminuzione delle reazioni flogistiche pe¬ 
rineoplastiche. L’importanza del reflusso è tra¬ 
scurabile di fronte ai vantaiggi suddetti; lo svi¬ 
luppo del tumore nei casi dell’A., non è mai 
stato così considerevole da rendere fra il 1° 
e 2° tempo (15 giorni in media) inoperabile 
un tumore che si era dimostrato operabile nel 
1° tempo. 

Per quanto riguarda la tecnica, nel 1° tem¬ 
po — con laparatomia mediana dopo un’ac¬ 
curata esplorazione, se il caso è operabile — 
l’A. seziona il tenue a 15 cm. circa dal suo 
sbocco nel colon, chiude il capo periferico e 
pratica col capo centrale una ileo-trasverso¬ 
stomia termino-laterale scegliendo sul colon 
un punto adatto in rapporto alla futura rese¬ 
zione. Nel 2° tempo, con laparatomia para¬ 
mediana destra, l’A. pratica la resezione co¬ 
minciando la mobilizzazione dall’angolo de¬ 
stro e procedendo dalbalto al basso. Praticata 
la resezione si peritoneizza quanto più è pos¬ 
sibile la zona di scollamento drenando dove 
non è possibile peritoneizzare : 26 casi su 50 
sono stati operati nella Clinica di Gosset: 2 
morti operatorie; 4 perduti di vista; 4 morti 
per recidiva; 1 morto con recidiva; 1 morto 
senza recidiva e 14 viventi di cui 3 da meno 
di un anno, 3 da più di un anno, 8' da 3 a 15 
anni. G. Pacetto. 

Plastica anale dopo fallita operazione di 
Whiteliead. 

('Fischer. Zentralblatt /. Chirurgie, 1934, n. 3). 

Le cause degli insuccessi nelle operazioni di 
Whitehead per emorroidi, osservai l’A., sono 
da riferirsi a due fattori: a) diastasi dei mar¬ 
gini della sutura tra pelle e mucosa e struttura 
cicatriziale: b) asportazione di una sezione trop¬ 
po grande del canale anale. Si ha perciò man¬ 
canza delle terminazioni nervose e disturbo del 
riflesso anale. Inoltre l’asportazione della pelle 
del canale anale porta ad un prolasso della mu¬ 


cosa, che si accentua sempre più col passaggio 
delle feci. Si può perciò avere stenosi od insuf¬ 
ficienza dello sfintere; può formarsi un eczema, 
o può verificarsi un’emorragia ed in alcuni casi 
una chiusura a valvole prodotta da mucosa pro¬ 
lassata. 

Quest'ultima forma è stata osservata recente 
mente dall’A., poiché la mucosa, spinta in fuo¬ 
ri con le defecazioni, si presentava gonfia, ede¬ 
matosa, sanguinante, e chiudeva il canale ana¬ 
le, con disposizione a valvola, tanto da rendere 
tormentosa la defecazione. In tali condizioni 
era da sperare poco dalle cauterizzazioni secon¬ 
do Langenbeck. 

Perciò Fischer ha praticalo un’operazione 
plastica, consistente nella estirpazione della 
mucosa su una parte del canale anale e poi nel¬ 
la deposizione di un lembo di pelle in forma di 
arco, con peduncolo preso dal lato, posto nella 
parte mancante. Per evitare suture, che distur¬ 
bano il margine esterno del canale anale, si 
prepara un lembo plastico per mezzo di un pic¬ 
colo lobulo, ed essi vengono giustapposti l’uno 
all’altro con una torsione. Le operazioni nelle 
due metà del canale anale vanno compiute in 
due tempi. Jur\. 

RENI E VIE URINARIE. 

I diuretici e il loro meccanismo d’azione. 

(Pr. Merklen e A. Jacob, Renne de Médecine , 

luglio 1934). 

La diuresi dipende essenzialmente da quattro 
fattori : 

1) fattore umorale, cioè la composizione 
del liquido di apporto, il sangue; 

2) fattore circolatorio; 

3) fattore renale; 

4) fattore ormonale. 

Partendo da queste nozioni generali gli AA. 
distinguono i diurelici a seconda del loro mec¬ 
canismo di azione in quattro gruppi : 

1) Sostanze agenti sulla composizione del 
sangue. 

L’ingestione d’acqua rientra in questa cate¬ 
goria in quanto provoca un aumento dell ’i- 
dremiai. 

L’ingestione di soluzioni ipertoniche agisce 
determinando l’aumento della pressione osmo¬ 
tica del sangue. Alcuni sali (p es. il cloruro 
di calcio) e alcuni estratti glandolali (ipofisa¬ 
rio, tiroideo) determinano il passaggio dei sali 
dai tessuti nel sangue (diuretici interstiziali). 

Anche il salasso agisce come un diuretico in¬ 
terstiziale in quanto richiama acqua dai tessuti 
nel sangue. 

2) Sostanze agenti sul fattore circolatorio. 

Il prototipo dei diuretici di questo genere è 
la digitale. Essa rallenta la diastole permettali- 
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do un aumento dell impulso cardiaco che por¬ 
la ad aumento di pressione. Inoltre determina 
una vasodilatazione renale e una vasocostrizio¬ 
ne dei vasi intestinali con derivazione verso i 
reni. 

Anche la teobromina che ricorderemo me¬ 
glio fra i diuretici renali, entra in questo grup¬ 
po per l’azione cardiotonica e vasodilatatrice 
renale. 

3) Diuretici renali propriamente detti. 

a) Gruppo delle purine. La teobromina sola 
o associata all’acido salicilico (diuretina) au¬ 
menta notevolmente l’eliminazine dell’acqua e 
del cloruro di sodio. 

b) Gruppo del mercurio. Queste sostanze 
agiscono irritando la cellula renale. Si tratta 
di una azione tossica, che a dosi forti può por¬ 
tare ad una vera necrosi, come nell’intossica¬ 
zione mercuriale. L’azione cloro-idrod iure fica 
si accompagna spesso ad una diminuzione del¬ 
l’escrezione ureica. I sali più noti usati sono il 
cianuro di mercurio, il neptal e il novasurol. 

c) L urea, molto meno tossica di quello 
che non si credeva, produce a forti dosi un au¬ 
mento della diuresi acquosa. 

d) L’atophan agisce specificamente abbas¬ 
sando la soglia dell’acido urico. 

e) Il lattosio e il saccarosio più che il glu¬ 
cosio aumentano la diuresi acquosa. Sono con¬ 
troindicati nei nefropatici gravi. 

Infine gli A A. dedicano l’ultima parte del lo¬ 
ro studio ad un’altra categoria di diuretici: 

4) Gli ormoni diuretici. 

a) Ormone postipofisario. Agendo sulla cel¬ 
lula renale, diminuisce la secrezione acquosa. 
Contemporaneamente però spostando il cloru¬ 
ro di sodio dei tessuti ed abbassando la sua so¬ 
glia di eliminazione agisce come diuretico in¬ 
terstiziale e renale. 

b) Ormone intestinale. Ancora non da tutti 
ammesso è stalo dimostrato confrontando gli 
effetti dell assorbimento d’acqua per via dige¬ 
stiva (seguita seni [ire da una diuresi equivalen¬ 
te) con quelli dell’iniezione di un’eguale quan¬ 
tità d acqua (che non è seguita da alcun effetto 
diuretico). Recentemente è stato preparato un 
estratto di mucosa intestinale, che sembra ave¬ 
re realmente un’azione diuretica. 

c) Ormone tiroideo. Agisce con un mecca¬ 
nismo simile a quello della pituitrina : prima 
azione interstiziale, poi azione renale. 

E. Cari.infanti. 

Sulla terapia della calcolosi ureterale. 

(W. Brandesky. Mueiieh. Med. Wochenschr., 

26 ott. 1934). 

Secondo LA., varie sono le modalità col¬ 
le quali si presenta la calcolosi ureterale; ai 
seconda della modalità saranno regolati i prò- 
cedimenti terapeutici. Inoltre caso per caso si 


\ aglierà 1 opportunità della terapiai conservativa 
o chirurgica. 

Un primo gruppo viene rappresentato da ca¬ 
si nei quali esiste solo il calcolo ureterale senza 
fenomeni di stasi; la condotta curativa non ha 
allora per iscopo che la rimozione del calcolo; 

10 stesso dicasi per l’eventualità di un calcolo 
che ha provocato una stasi di media intensità : 
questa può essere sopportata dal rene per un 
certo tempo senza che insorgano lesioni defini¬ 
tive. Quando però la stasi ha portato a lesioni 
glomerurali o esiste un calcolo occludente, il 
trattamento curativo deve anzitutto promuovere 

11 deflusso urinario, t ra i mezzi della terapia 
conservativa diletta a rimuovere il calcolo LA. 
al primo posto pone il cateterismo ureterale con 
permanenza del catetere per 24 ore: a 
questo può essere associata la sommini¬ 
strazione dell’ipofisina per favorire la peri¬ 
staltica ureterale; va però notato, che in casi di 
ipertonia della muscolatura ureterica che si e- 
strinseca colla sindrome di coliche frequenti 
senza progressione del calcolo, l’applicazione 
del Li poli sin ai sarà più dannosa che utile specie 
se coesiste la stasi. Tn tali contingenze si ri¬ 
corra piuttosto agli antispastici del tipo della 
papaverina; il mezzo sovrano viene rappresen¬ 
tato dalla anestesia para vertebrale, eseguita al- 
1 altezza della 11 e ILI lombare; l’esclusione dei 
fasci simpatici determinerà un’atonia locale 
con rilasciamento dell’uretere. L’indicazione 
dell’ipofisina rimane solo per i casi di atonia 
uieterale, casi cioè nei quali le coliche sono ra¬ 
re, poco intense e corrispondono alla reale pro¬ 
gressione ^del calcolo; tale* atonia che diffìcil¬ 
mente può essere primitiva si stabilisce di so¬ 
lito dopo una lunga permanenza di un calcolo 
voluminoso oppure in seguito a pregresse infe¬ 
zioni (v. Lichtenberg). In quest’ultimo caso la 
terapia conservativa si dimostra poco efficace. 
Si noti ancora che la calcolosi ureterale senza 
stasi costituisce 1 appannaggio dell’uretere con 
atonia, la quale può essere riconosciuta anche 
da normale pielogramma di secrezione. 

Come mezzi coadiuvanti in ogni tentativo di 
rimozione conservativa del calcolo vanno ri¬ 
cordate le irrigazioni intestinali, la sommini¬ 
strazione di glicerina in alte dosi (200 cc. pro¬ 
die), le cure idriche. 

Nel caso di stati l’A. raccomanda gli stessi 
melodi antispastici (papaverina, anestesia para- 
vertebrale) specie quando non è realizzabile il 
cateterismo. L’anestesia paravertebrale si è di¬ 
mostrata efficace anche nell’anuria riflessa del 
rene; nei casi del genere tale anestesia viene 1 
estesa anche alla 1 undicesima e dodicesima dor¬ 
sali; ad essa può essere associato il cateterismo 
ureterale a cui frequentemente segue il ristabili¬ 
mento della diuresi; il funzionamento del rene 
ritorna al normale (controllato con radiogram¬ 
mi di secrezione) dopo 48-72 ore. L’A. cita due 
casi di blocco completo del rene durato 14 gior¬ 
ni in cui il successo del trattamento fu com- 
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pleto; bastarono altre 2 settimane perchè il rene 
funzionasse di nuovo regolarmente. Anche la 
anuria riflessa di ambedue i reni è passibile di 
tale trattamento (vengono anestetizzati i due 
reni e l'uretere calcoloso); su 8 casi dell’A. 
soccombettero solo due presentatisi già in stato 
pre-agonico; gli altri sei guarirono perfetta¬ 
mente. 

L’insorgenza di pielite da stasi non sempre 
deve guidare all’intervento chirurgico; spesso 
è sufficiente la, stessa infezione perchè si sta¬ 
bilisca l’atonia che porla al deflusso urinario; 
il cateterismo e tanto più i lavaggi del baci¬ 
netto sono ^controindicati. 

Un’altra complicazione è rappresentata dal¬ 
l'ematuria; questa però non raggiunge mai 
gradi notevoli e scompare col riposo. 

Non mancano però dei casi nei quali l’unica 
iisorsa terapeutica è rappresentata dall’inter¬ 
vento operatorio; l’indicazione a questo viene 
costituita da: a) calcoli molto voluminosi con 
uretere atonico; b) calcoli con tendenza ma¬ 
nifesta alFaccrescimento nel seno di uretere 
atonico; c) calcoli occludenti, quando ha fal¬ 
lilo la terapia conservativa; d) la pielite croni¬ 
ca o recidivante condizionata dalla esistenza 
del calcolo e finalmente: e) la sepsi dovuta ad 
una pielite calcolosa costituisce l’unica indi¬ 
cazione urgente all’intervento cruento. 

A parte le operazioni palliative rappresentate 
dalla pielo o nefrostomia, quando una lesione 
renale e la mancala localizzazione del calcolo 
costringono a questo genere di intervento, il 
metodo di scelta è rappresentato dalla urete- 
rolitolomia; l’A. descrive la tecnica di questa; 
una localizzazione precisa ne costituisce la pre*- 
messa necessaria, inquantochè le modalità 
operator ie sono diverse e tipiche per ogni seg¬ 
mento dell’ureteTe. S. Minz. 

Contributo clinico-sperimentale allo studio 

delle alterazioni renali della brucellosi. 

(G. Bucco. La Riforma Medica, 29 sett. 1934). 

Per quanto il germe della febbre ondulante 
si elimini in quantità notevole con le orine, 
pur tuttavia è ollremodo rarai la localizzazione 
ienale di detta malattia. 

Interessante è perciò il caso clinico riferito 
dall’A. Un ragazzo di 12 anni ammalò con feb¬ 
bre elevata a tipo remittente; l’esame obiettivo 
non fece rilevare nulla di notevole ad eccezione 
di un tumore di milza molle. Negativa la ricer¬ 
ca del parassita malarico. Dopo qualche giorno 

le orine si fecero scarse e di colore bruno: l’a- 

! 

i.alisi mise in evidenza albumina abbondante 
c nel sedimento molte emazie, rari cilindri gra¬ 
nulosi, rari epiteli renali. Fu praticata una e- 
mocultura che permise di isolare un germe, 
identificato nel gruppo dei ceppi di melitense. 
La agglutinazione con i sieri test, di melitense. 
paramelitense e aborlus, riuscì positiva. Date 
le condizioni renali non si fece cura di vaccino, 

) 


nè si assoggettò il p. a chemioterapia, ma si 
decise di ricorrere alla immuno-trasfusione che 
dette risultati ottimi. 

fratta vasi dunque di una evidente malattia 
di brucella con localizzazione renale rappre¬ 
sentata da una glomerulo-nefrite, manifestatasi 
in modo primitivo nella sintomatologia. 

Allo scopo di rilevare se il ceppo isolato con 
la emocultura avesse insita in sè la proprietà 
di determinare elettivamente la particolare le¬ 
sione renale, 1 A. fece delle ricerche sperimen¬ 
tali. Iniettò per via endovenosa a due conigli 
% di cc. di una emulsione del ceppo isolato 
e. sacrificati gli animali dopo quattro giorni, 
liscontrò quadri analomo-patologici e isto- 
patologici di glomerulo-nefrite. Risultò così 
chiaro che il ceppo di brucella isolalo dal ma¬ 
lato studiato, aveva per cause ignote acquistato 
un nefrotropismo. 

Con una seconda serie di esperienze l’A. cer¬ 
cò se era possibile, col passaggio in serie, to¬ 
gliere al ceppo la particolare proprietà acqui¬ 
stata. Ma il tentativo fallì completamente 1 . 

Vicentini. 

Risultati lontani della nefropessia col me¬ 
todo della sutura della fascia. 

(Kleiter. Jouni. di Chir., t. 43, n. 4, 1934). 

Le comuni operazioni per piosi renale danno 
in media il 50-60% di recidive. 

Il metodo delibi, si basa sul principio di 
creare al rene dopo la riposizione in posizione 
normale un sostegno dal basso come nelle con¬ 
dizioni anatomiche normali. 

Il principale mezzo anatomico di fissazione 
del rene nella sua posizione normale è, secon¬ 
do gli anatomici contemporanei la fascia re¬ 
nale la quale è una lamina di tessuto connet¬ 
tivo, situalo tra la fascia transversalis e il pe¬ 
ritoneo, che sul bordo esterno del rene si 
sdoppia per avvolgere il rene. La fusione dei 
due foglietti di sdoppiamento di questa fa¬ 
scia è meno solida in corrispondenza del polo 
inferiore e rende perciò possibile l’abbassa¬ 
mento del rene. Il metodo di nefropessia ela¬ 
borato dall'A. consiste appunto nel chiudere 
questo sacco fasciale, al di sotto del rene ri¬ 
posto nella sua posizione normale, con una 
serie di punti di sutura. 

In certi casi di assottigliamento eccessivo 
della fascia conviene comprendere nei punti 
di sutura insieme al foglietto anteriore della 
fascia anche il peritoneo e il muscolo psoas. 
Per ottenere una più solida fissazione è con¬ 
sigliabile anche decapsulare il rene. 

Di 40 casi operati in lo anni ne sono stati ri- 
\eduti 18 in cui l’intervento datava da. 2 a 
7 anni. In tutti 18 i risultati sono stati eccel¬ 
lenti come dimostrano l’assenza di disturbi 
negli operati e le pirografie comparative in 
posizione eretta. 

G. Pacetto. 


i 
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DIVAGAZIONI 

Come e perchè s’invecchia. 

I problemi dell’invecchiamento e della mor¬ 
te hanno affaticato la mente di pensatori e di 
biologi che cercano, forse invano, di pene¬ 
trarne l’essenza. In un'àmpia rivista, M. Biir- 
ger (Medizinische Welt, 15 sett. 1394) conside¬ 
ra le vedute odierne sull’invecchiamento, rico¬ 
noscendo che, in complesso, due sono le prin- 

ipàli teorie che si contendono ora il campo 

Secondo la\ prima, il processo d’invecchia¬ 
mento colpisce principalmente un organo od 
un sistema, da cui deriva secondariamente lo 
invecchiamento degli altri organi e dell’intero 
organismo. Una delle formule più note di que- 
sla teoria e che « 1 uomo ha l’età dei suoi va¬ 
si ». Essai riconosce, quindi, che l’uomo invec¬ 
chia anzitutto nel suo sistema vascolare. Ne ri¬ 
sulta una sempre decrescente irrorazione di 
sangue agli organi, specialmente vitali, che 
soggiacciono pertanto all’involuzione funziona¬ 
le cd anatomica, portando come ultima con¬ 
seguenza la morte di lutto l’organismo. 

Altri considerano come dominante l’invec- 
ehiamento del sistema nervoso. Muhlmann ri¬ 
leva l’aumento della deposizione di pigmento 
nelle cellule gangliari del cervello e del mi¬ 
dollo, che si vengono così caricando di scorie 
e gradatamente vanno perdendo le funzioni, 
‘ili impulsi nei vosi — ivi compresi anche 
quelli trofici — afferenti ed efferenti ai vari 
organi diventano sempre più deboli e ne risul¬ 
tano i fenomeni dell'involuzione senile. 

Più diffusa è l’opinione che l’involuzione 
primaria delle ghiandole germinali porti con 
se* il processo di invecchiamento di tutto l’or¬ 
ganismo. Da ciò i tentativi di ringiovanimento 
(Steinach) con la sostituzione delle ghiandole 
germinali o la somministrazione dei loro or¬ 
moni. 

Contrapposta a questa è la secondn teoria , 
secondo cui i singoli organi invecchiano si¬ 
multaneamente ed armonicamente, seguendo 
una legge uguale per tutto l’organismo secon¬ 
do la/ costituzione individuale e la specie a cui 
l’organismo stesso appartiene. In realtà, si os¬ 
serva che impera una legge simile per il con¬ 
temporaneo invecchiamento dei diversi tessu¬ 
ti. Non si può, per altro, disconoscere die o- 
gni organo invecchia a modo proprio e che i 
processi d’invecchiamento in un tessuto indu¬ 
cono, m certo modo, l’invecchiamento degli 
altri. 

Per quanto riguarda i tentativi di ringiova¬ 
nimento, Biirger osserva che nel considerare i 
nsultati ottenuti, non si è tenuto abbastanza 
conto della differenza fra « erotizzazione » e 
ringiovanimento Non si è finora dimostrato 
che le modificazioni di struttura del nostro 
organismo possano procedere in senso contra¬ 
rio. Nel migliore dei rasi, si trattai di un’atti¬ 


vazione del protoplasma del tessuto germina¬ 
tivo. 

Si può obbiettare che, in particolari condi¬ 
zioni di malatiia, si ha alle volte un invecchia¬ 
mento precoce eterocronico. Ma tali fatti non 
appartengono più al dominio della fisiologia 
bensì a quello della patologia. A tale invec¬ 
chiamento, si può opporre una terapia di so¬ 
stituzione mediante la somministrazione di or¬ 
moni sessuali. Ma l’eventuale successo non può 
dimostrare che il processo fisiologico dell’in¬ 
vecchiamento sia. reversibile. L’invecchiamento 
fisiologico dell’organismo costituisce un pro¬ 
cesso armonico, in cui le singole parti del cor¬ 
po invecchiano insieme seguendo 'una legge 
determinata e secondo la specie e la costitu¬ 
zione del singolo individuo. 

Il fatto assodato dalla vecchia esperienza che 
alcune date malattie si verificano praticamente 
soltanto ad una data età e che la stessa ma¬ 
lattia ha un diverso decorso secondo le diverse 
elà dello stesso individuo costituisce un pro¬ 
cesso del tutto dissimile daH invecchiamento 
fisiologico. Certamente, la questione si presen¬ 
ta degna di studio e piena d’interessanti pro¬ 
blemi. 

La possibilità di un efficace ringiovanimen¬ 
to ammetterebbe la reversibilità di modifica¬ 
zioni chimiche caratterizzanti l’invecchiamento 
e che sono, invece, sicuramente irreversibili. 

Ben più degno teina di studio, che correr 
dietro alla vana chimera di un ringiovanimen¬ 
to del singolo individuo invecchiato, è il dif¬ 
fondere la nozione dell'irreversibilità dell’in¬ 
vecchiamento individuale ed opporsi invece al- 
l’in vecchia mento che minaccia attualmente i 
popoli (Burger parla solo del popolo tedesco) 
per la diminuzione delle nascite. 

Le ricerche dinamiche sulla vecchiaia, do¬ 
vranno, nel futuro, essere impostate sulla deli¬ 
mitazione della capacità di prestazione di ogni 
età in modo da contribuire alla costruzione 
dell’economia del lavoro nel complesso della 
forza del popolo. 

fil 
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Lcvs Moniz. L'angiographie cerebrale. Voi. di 

pagine 328 e con 192 ligure'. Masson, editore, 

1934. Fr. 90. 

Tre anni fa lo stesso A. pubblicava un bel 
libro sull’arteriografia cerebrale: il nuovo libro 
e il nuovo titolo mostrano quanto cammino sia 
stalo percorso e come metodi nuovi vi siano 
aggiunti in questi ultimi anni. Specialmente 
lo studio deile arterie cerebrali col Thorotrast 
ha permesso nuovi sludi sulla circolazione ce¬ 
rebrale poiché il Thorotrast non si scioglie nel 
sangue e scorre col sangue nei capillari e per¬ 
mette anche di raccogliere dei flebogrammi. 
L A. a distanza di qualche giorno pratica sem¬ 
pre l'iniezione nella carotide primitiva bilate¬ 
ralmente. L A. descrive l’arteriogramma e il fle- 
bogramma normale. 11 primo radiogramma si 
ottiene facendo passare la corrente quando si è 
spinto nell’arteria 12 cc. di Th; si continua a 
iniettare fino a 16-17 cc. e si prende la II ra¬ 
diografia (flebogramma) dopo 4-4,5 secondi: se 
non si è riusciti ad ottenere l’immagine del 
seno retto e del longitudinale inferiore ci si 
correggerà nel tempo quando si praticherà la 
seconda iniezione nell’opposto lato. Un capi¬ 
tolo a parte è dedicato dall A. alla arteriogra- 
fìa e alla flebografìa della fossa posteriore. Un 
capitolo sullo studio della circolazione arte¬ 
riosa e venosa della, carotide esterna; uno sulla 
velocità di circolazione del sangue e sulla ra¬ 
pidità della circolazione arterovenosa nel cer¬ 
vello (3 secondi circa); uno sulla importanza 
delle angiografie in serie. 

T due terzi del libro sono dedicati; 1) alla 
diagnosi dei tumori cerebrali mediante l’an- 
giografia cerebrale: numerose sono le osser¬ 
vazioni riportate sia di casi di tumori che ave¬ 
vano la loro sede in vicinanza del sifone ca¬ 
rotideo, sia di tumori che spostavano le arte¬ 
rie cerebrali; 2) alla diagnosi degli aneurismi 
cerebrali, degli ascessi, degli angiomi; 3) allo 
studio della circolazione cerebrale negli idro¬ 
cefali congeniti. 

Una bibliografia generale sui lavori pubbli¬ 
cati sull’argomento chiude il nuovo libro di 
Moniz. 

: E. Milani. 

ì\ 1 or Et- K a il n . L'année èie cho- rad iologique. 

Masson, ed., 1934. Frs. 40. 

Morel-Kahn con la collaborazione di altri 
colleghi pubblica per la prima volta: questa 
annata elellroradio ogica che si promette di 
continuare negli anni successivi. È una rapida 
visione di tulle le cose più importanti (e natu¬ 
ralmente specialmente francesi) pubblicate du- 

(1) Si prega (rinviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


ranle il 1934 nel campo della radiodiagnostica, 
della radioterapia generale; nella elettrologia 
o nei vari Congressi. 

Lo studio della mammella muliebre ha avu¬ 
to mollo sviluppo durante il 1934. L’osteosi 
paratiroidea è stata studiata da IAèvre che ha 
pubblicato un bel libro sull’argomento. Ogget¬ 
to di studio sono stati i meningiomi, i lobi 
accessori del polmone ecc. 

La cbimografia ha avuto largo sviluppo in 
Francia ma l’A. non ricorda neppure i avori 
del Cagnolini che col suo nuovo metodo ha 
messo la cbimografia in una nuova fase di 
lavoro e di risultati. 

Morel Kaihn ricorda i lavori francesi sul can¬ 
cro gastrico, sull'encefalografia: sulla radio- 
terapia del linfogranuloma ;i lavori di Con¬ 
ta rd sulla terapia frazionata e protratta ecc. e i 
lavori più importanti usciti nell’annata nel 
campo eleltrologico (cronassia, onde corte, io¬ 
nizzazione all’istamina ecc.). 

E. Milani. 

G. .Te a n ne ne v e M. Rosset. Formulaire Gyné- 
cologiqae dii praliden. II a ediz. Ed. G. Doin 
e C., Parigi, 1934, pp. 220. Fr. 30. 

Modesto, chiaro, completo nellai sua sinteti¬ 
cità, questo prontuario ginecologico richiama 
per ogni malattia i segni fondamentali ana- 
mnestici e direttivi, segnala la cura generale, 
locale, sintomatica, causale. Pur nella brevità 
del tutto, c’è una relativa lunghezza in un cam¬ 
po di solito trascurato : quello dietetico. Ampia 
è anche la parte della terapia medica, con l’in¬ 
dicazione di molte ricette per le vairie contin¬ 
genze. È un libro utile dunque. E il fatto della 
TI a edizione seguita cosi rapidamente alla pri¬ 
ma è la documentazione che il pubblico medi¬ 
co ha fatto buona accoglienza al lavoro di Jean- 
nenev e Piosset. 

P. G. 


Prof. dott. Rudolf Degkvvitz. Klimatìsche Ku- 
ren im Kindesaltei. Ed. G. Thieme, Lipsia, 
1934, pag. 32, Pr. M. 1,20. 

In questo piccolo e limpido libro, il Diret¬ 
tore della Clinica Pediatrica di Amburgo esa¬ 
mina rapidamente le nocive influenze esercitate 
sul bambino dall’ambiente ristretto, povero 
di aria e di sole, ed illustra gli immensi van¬ 
taggi che derivano dalla Freiluftleben, in mon¬ 
tagna e al mare, specialmente ai bambini con¬ 
valescenti, ai neuropatici, agli asmatici, ai tu¬ 
bercolosi; a questo proposito l’illustre Pediatra 
discute accuratamente le indicazioni e le con¬ 
troindicazioni della vita all’aperto. 

Questo piccolo libro sarà letto con partico¬ 
lare interesse in Italia, dove il Regime esercita, 
anche in questo campo, una così intelligente 
ed efficace attività. 

V. Serra. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XL Congresso della Società Italiana 

di 3Iedicina Interna. 

Ore lo - 18 ottobre 1934. 

Presidenza: M. Ascoli. 

(Continuazione, v. num. preced.). 

Comuuicazioui. 

A. Gu gli ucci (Napoli). — Influenze del reticolo 
endotelio sul gtutatione del sangue e degli or¬ 
gani. — L O. riferisce su alcune ricerche da lui 
eseguile, i cui risultali fanno ammettere che il 
blocco del reticolo endolelio determina una dimi¬ 
nuzione dei processi ossido-riduttivi dell’organi¬ 
smo. Con ulteriori ricerche in corso si propone 
di illustrare più particolarmente queste asserzioni. 

P. Cotrufo (Napoli). — Comportamento del glu¬ 
tatione nel sangue e negli organi in seguilo ad 
introduzione parenterale di proteine eterogenee e 
di metalli colloidali. — L’O. ha studiato il com¬ 
portamento dei fenomeni ossido-riduttivi che tan- 
la parte importante hanno nello svolgersi del me¬ 
tabolismo cellulare, in seguito ad introduzione di 
proteina eterogenea e, come elemento indicatore 
per eccellenza di tali processi, ha creduto scegliere 
il glutatione. Ora stando alle cognizioni attuali 
sul valore biologico del glutatione, per i risultati 
ottenuti dati 0. si sarebbe indotti ad argomen¬ 
tare che, mentre le dosi piccole e ripetute portano 
ad un aumento dei processi riduttivi, le dosi mas- 
si\e provocano uno stato di sofferenza cellulare, 
determinando un turbamento ed un rallentamen¬ 
to dell’attività organica. 

1*. L) Asaro (Palermo;. — Eccezionale reperto di 
bacillo tubercolare avente caratteri culturali e pa¬ 
togeni del bacillo della tubercolosi bovina in un 
rag (uzzo affetto da osleoperioslile tubercolare a lo¬ 
calizzazioni multiple. —• Dal pus di un ascesso di 
un ragazzo di 13 a., affetto da osteoperiostite tbc. 
a localizzazioni multiple, I O. ha ottenuto lo svi¬ 
luppo di colonie con caratteri culturali dello sti¬ 
pite bovino in Petragnani semplice e di colonie 
cori caratteri culturali dello stipite umano in ter¬ 
reno di Lòvvenstein. Alla prova biologica entram¬ 
bi le culture sono riuscite patogene, in grado per- 
Jettamente uguale, sia per le cavie che per i co¬ 
nigli, come è risultato dalle autopsie e dai pre¬ 
parati istologici. D'altra parte le culture ottenute 
con materiale prelevalo dagli animali morti in 
seguito a precedenti inoculazioni delle culture 
originarie, hanno ridato colonie atipiche e colonie 
con caratteri ora dell’uno ora dell’altro stipite. 
La patogenicità di questo bacillo tbc. per la cavia 
e per il coniglio, palesatesi sempre ed in grado 
perfettamente uguale tanto per Luna, che per l’al¬ 
tra specie di animali, potrebbe avvalorare l’idea 
che questo caso possa costituire la prima confer¬ 
ma sperimentale dall’ipotesi di trasformazione di 
uno stipile di bacillo tbc. in un altro e quindi 
dell'ipotesi dell’unicità di origine dei diversi sti¬ 
piti di bacilli tubercolari, già prospettata da altri 
valorosi ricercatori. Tale conferma sperimentale 


potrà trovare evidentemente una base ancora più 
solida con le prove biologiche che l’O. soggiunge 
di avere in corso con dosi sempre più piccole di 
emulsione delle culture già ottenute. 

R. Paolini (Pescara). — Azione dell’insulina e 
metabolismo degli idrati di Ca in rapporto ai vari 
stati di ipertensione arteriosa. — L’O. ha stu¬ 
diato in malati vari, in stato iperlensivo il com¬ 
portamento della pressione arteriosa e l'andamen¬ 
to della glicemia in seguilo a trattamento insu- 
linico, allo scopo d’indagare quale potesse essere 
1 influenza della insulina sulla pressione arteriosa 
e quale potessero essere altresì i rapporti tra pres¬ 
sione arteriosa e glicemia. 

Da tali prime ricerche, dalle quali per ora tut¬ 
tavia l’O. non può trarre conclusioni definitive, 
balza un dato sperimentale importantissimo e 
nuovo nel senso che l’insulina esercita un'in- 
lluenza favorevole sulle varie forme di iperten¬ 
sione arteriosa in soggetti diabetici e non diabe¬ 
tici, quantunque allo stalo attuale delle nostre 
conoscenze non possa esserne spiegato il mecca¬ 
nismo di azione. Se questi primi risultati doves¬ 
sero avere ulteriore conferma da ricerche tutt’ora 
in corso, non parrebbe ardita l’ipotesi che nel 
trattamento insulinico possa trovarsi un buon 
sussidio terapeutico della ipertensione arteriosa. 

G. Mar agli ano (Genova). — La stabililà colloi¬ 
dale del siero dei vecchi. — È noto che a spiegare 
il fenomeno della selescenza fisiologica si sia sup¬ 
posto che le sostanze colloidali deH’organismo va¬ 
dano incontro, analogamente a ciò che succede 
nelle soluzioni di colloidi invecchiale in vitro, ad 
un processo di isteresi. Conseguenza di tale pro¬ 
cesso sarebbe una diminuzione della stabilità dei 
colloidi ed un aumento della loro flocculabilità, 
ed alcuni AA. (Ruziekaì avrebbero osservato ap¬ 
punto che con il procedere dell’età, diminuisce la 
stabilità colloidale di fronte all’alcool. 

L O. ha eseguilo ricerche in proposito, ma i ri¬ 
su llati ottenuli non possono in alcuna maniera 
confermare, per lo meno per ciò che riguarda il 
siero, tale diminuzione della stabilità colloidale. 

L. Preti, M. Massa, G. Zolrzzi (Parma). — Sulla 
terapia delVanemia perniciosa col rosso Congo. — 
L’O. riferisce sui risultati ottenuti in casi di ane¬ 
mia perniciosa trattati con iniezioni endovenose 
di rosso Congo al 0,5% od all’l % in acqua distil¬ 
lala contenente 0,5 % di cloruro sodico, unita¬ 
mente a somministrazione per os di HC1 off. 

Nei casi a risposta positiva fu constatato un au¬ 
mento cospicuo delle emazie, in qualche caso an¬ 
che di 3 milioni in 40-G0 giorni, un'ascesa non 
corrispondente del quantitativo emoglobinico, con 
ritorno pressoché all’unità del Y. G. 

Fu anche riscontrato un aumento dei reticolo- 
cili in misura varia, scomparsa dei megaloblasti. 

Resta a considerare la durata e la relativa sta¬ 
bilità dei miglioramenti conseguiti con tale trat¬ 
tamento; alcuni casi però già dopo 1 anno e mezzo 
sono ancora in buone condizioni. 

F. Serio (Palermo). — Sulla terapia dclVavvele- 
namcnlo da sublimalo. — L’O. ha trattato 5 casi 
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di avvelenamento da sublimalo con infusioni en¬ 
dovenose di soluzioni iso- ed ipertoniche di bi¬ 
carbonato di Na, con risultati soddisfacenti in 
quanto 3 di essi poterono essere salvati. L’influen¬ 
za delle infusioni di bicarbonato Na si ha tanto 
sulle lesioni renali che sulle manifestazioni gastro- 
enteriche; la riserva alcalina non fu modificata 
il che induce a ritenere che il bicarbonato Na 
eserciti un’azione inibente sulla eliminazione del 
tossico (tissulare). 

E. Macchia (Napoli). — Indoluria nel tifo. — 
Mitizzando un metodo di dosaggio dell’indolo nel¬ 
le urine, da lui proposto, l’O. ha voluto assodare 
se nel tifo vi è indoluria e se l’eliminazione della 
sostanza in esame ha rapporto con la Diazoreazio- 
ne di Erlich, ma dallo studio di 25 pazienti l’O. 
ha potuto vedere che nel tifo non si ha costante- 
mente un'indoluria superiore a quella che si rin¬ 
viene in individui sani e così pure che non esiste 
rapporto tra Diazoreazione e indoluria nè tra pre¬ 
senza di albumina nelle urine e indoluria. 

F. Figaki e L. Sivori (Genova). — L'azione foto- 
citolessica sul ricambio tubercolare di una sostan¬ 
za fotosensibile irradiata con ragni a breve lun¬ 
ghezza di onda in vitro ed in vivo. — Eseguendo 
ricerche dapprima in vitro e poi negli animali, gli 
00. hanno potuto appurare sia in vivo che in vitro 
l'azione alterante che la sostanza fotosensibile ir¬ 
radiata! svolge sul bacillo tbc. sia per le modifica¬ 
zioni morfologiche e (intonali che esso subisce, 
sia anche per la cessazione della sua vitalità. 

Indagini fatte anche sopra ratti portatori di 
tumori hanno fatto vedere che realmenle il tu¬ 
more sotloposto ad inoculazione di sostanza foto¬ 
sensibile e quindi irradiata, presenta istologica¬ 
mente delle cospicue modificazioni nel senso dr 
necrosi della cellula cancerigna. 

F. Figaki, L. Sivori e De Angelis (Genova). — 
L'azione dell'acido borico sul bacillo tubercolare. 
— Da ricerche eseguile, gli 00. hanno potuto 
stabilire, analogamente a (pianto ritiene Zambaldi» 
che il bacillo tbc. è particolarmente sensibile al¬ 
l’acido borico, cristallizzato. Gli 00. hanno in¬ 
dagini in corso per appurare se l’acido borico 
induce modificazioni nel mezzo dove il bacillo 
attinge il suo nutrimento o se invece agisce di¬ 
rettamente sul germe slesso come veleno proto¬ 
plasmatico. 

A Lutsada (Napoli). — Derivazioni elettive per 
le correnti di origine al riale. — Da tempo si 
cercano derivazioni elettrocardiografiche, che per¬ 
mettono di registrare elettivamente e separa¬ 
tamente sull’uomo le correnti dei due atri, per¬ 
mettendo di conoscere esattamente i loro di¬ 
sturbi. L’O. ha eseguilo ricerche in propo¬ 
sito su numerosi soggelli, approfittando sopra- 
tut lo di un caso in cui esisteva una costante dis¬ 
sociazione fra i due atri, in modo da permettere 
un giudizio sicuro. Dopo aver scartato numerose 
derivazioni, l’O. è riuscito ad individuare due de¬ 
rivazioni elettive per la registrazione delle correnti 
dei singoli altri e di ciascun atrio separatamente. 

F. Maz ara (Napoli). — Indicazione di alcuni cli¬ 
mi della Campania (piali mezzi di terapia aspe¬ 
cifica nelle malattie infettive acute. — L’O. dopo 
aver richiamato l’altenzione sulla grande varietà 
dei climi dei dintorni di Napoli, varietà derivante 


dal fatto che Napoli è circondata dal mare, dal 
Vesuvio, dalle colline, riferisce alcuni suoi sludi 
eseguiti sui vari climi della Campania, deducen¬ 
done, per alcuni, importanti attribuzioni tera¬ 
peutiche. 

F. Lo Bianco (Roma). — La diagnosi precoce del¬ 
le malattie tubercolari. 

A. Cardarelli (Roma). — Contributo alla dia¬ 
gnosi differenziale fra l’ulcera gastrica semplice 
ed il cancro dello stomaco. — L’O. dopo aver de¬ 
scritto la tecnica, da lui in parte perfezionata, per 
la determinazione del potere paleolitico del succo 
gastrico, riferisce di aver eseguito tale determi¬ 
nazione comparativamente alle abituali ricerche 
sul chimismo gastrico in 43 casi. L’O. ha potuto 
vedere che mentre nell’ulcera peptica dello sto¬ 
maco si ha aumento netto del potere proleolitico 
del succo gastrico, al contrario esso è sempre di¬ 
minuito nel cancro dello stomaco. 

Pennetti (Napoli). — I processi deidrogenativi 
del polmone collassalo. 

E. Gheppi (Catania). — Sull'associazione di un 
tumore di milza congeslizio-sclerotica con un ul- 
cus-duodeni. — L’O., dopo aver ricordato la fre¬ 
quenza e la fisionomia clinica delle gastrorragie, 
di origine splenica o spleno-epatica, riferisce di 
aver avuto occasione di osservare Ire casi in cui 
alla sindrome splenica o spieno epatica, si accom¬ 
pagnava come fattore altrettanto responsabile di 
emorragie gastro-intestinali, ma rimasto latente 
fino alla comparsa di grossolane manifestazioni 
cliniche, un’ulcera a sede iuxtapilorica o duode¬ 
nale. Ognuno dei casi si presta a discussione su 
vari punti, ma l’O. insiste sopratutlo nel porre in 
rilievo la singolare associazione dell’ulcus con la 
sindrome splenica o spleno-epatica, sindrome che 
di per sè sola in questi casi avrebbe potuto giu¬ 
stificare gli episodi di emorragia. Supponendo ad 
ogni modo, qualche legame patogenetico fra i 
due processi occorre decidere quale dei due pro¬ 
ceda e condizioni l’altro e l’O. discute le varie 
probabilità. 

G. Frugoni (Roma). — Rileva come siano note, 
per quanto rare, le associazioni fra ulcera e sple- 
nomegalia tromboflebitica. 

C. G. Dogliotti e V. Taglioni (Firenze). — Me¬ 
todo di determinazione del grado di permeabilità 
(lei capillari degli arti. — Gli 00. espongono un 
loro metodo di indagine della permeabilità dei ca¬ 
pillari nell’uomo, secondo cui dalle prime deter¬ 
minazioni risulterebbe chiaramente una forte di¬ 
minuzione della permeabilità al glucosio nei dia¬ 
betici ed inoltre, nell’età senile; la permeabilità 
pare invece aumentata nei casi di scompenso car¬ 
diaco. 

P. Rizzelli (Lecce). — Emicrania oftalmica. 

R. Marotta (Napoli). — Diagnosi errala in casi 
di endocardite lenta. — L’O. riferisce su alcuni 
casi di endocardite lenta, ove a parte il quadro 
clinico fino ad un certo punto confondibile con 
la melilense. vi era come argomento più decisivo 
la positività dell 'agglutinazione. L’O. mette quin¬ 
di in rilievo la frequenza della positività dell’ag- 
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giùtinazione per melitense, la quale è la più infida 
ira le sierodiagnosi e può quindi prestarsi a cause 
di errore nei risultali. 

A. Ferrata (Pavia; ritiene i casi citati dal Ma¬ 
rotta come rari e quindi non tali da infirmare il 
valore pratico della sierodiagnosi nella melitense. 

G. Boeri (Napoli). — Anch’egli si associa a Fer¬ 
rata nel riconoscere il valore della prova agglu¬ 
tinante per la melitense, pur ricordando l’impor¬ 
tanza della emocultura nei casi controversi. A 
tale riguardo ricQrda le ricerche di Konrich su 
agglutinazioni positive anche ad alto titolo per la 
melitense nel siero di individui sani. 

G. Izar (Messina). — Afferma che quando si 
usino ceppi buoni e provati per la melitense, la 
agglutinazione a titolo sufficientemente elevato 
mantiene immutato tutto il suo valore diagno¬ 
stico. , 

M. Donati (Milano). Epatopatie febbrili non il- 
lerigenc curate con colecistostomia. — L’O. che 
già in una comunicazione alle Società Riunite 
Piemontese e Lombarda di Chirurgia, aveva ri¬ 
chiamato l’attenzione su una particolare epato¬ 
patia febbrile non accompagnala di Utero con le¬ 
sioni microscopicamente accertate di grave epa- 
tosi, accanto a piccoli focolai nodulari epatici, 
con bile nera risultata batteriologicamente steri¬ 
le, nei quali mercè la colecistostomia aveva ot¬ 
tenuto un’immediata cessazione della febbre, ra¬ 
pido miglioramento delle già gravi condizioni 
generali ed infine completa guarigione, ritorna 
ora sull’argomento con l’aggiunta di una nuova 
e altrettanto probativa osservazione. 

Discute questioni di patogenesi e traccia il qua¬ 
dro anatomo clinico di queste epatopatie, inda*, 
gando il meccanismo dell’azione curativa del dre¬ 
naggio esterno temporaneo della bile. 

G. Boeri (Napoli), — È indubbio che i casi 
riferiti dal Donati sono oltremodo interessanti 
pel risultato terapeutico; successi insperati, inte¬ 
ressali li dal lato diagnostico o terapeutico, ca¬ 
pitano in realtà nella pratica. Ricorda alcune sue 
osservazioni di sindromi infettive acute che ricor¬ 
davano l’ascesso epatico o la colecistite infettiva 
guarite con la puntura esplorativa del fegato. 

■ G. D’Agata (Messina). — L’O. cita un caso di 
osservazione personale analogo a quelli riferiti 
dal prof. Donati. Si crede autorizzato a sostenere 
die il drenaggio biliare possa trovare utile indi¬ 
cazione in alcune forme oscure di epatite senza 
i Itero. 

G. Mann (Trieste). — Anch’egli ha avuto oc¬ 
casione di osservare tre casi analoghi a quelli 
comunicati da Donati, e tutti sono guariti con 
il drenaggio medico. Ritiene quindi che in casi 
recenti possa essere praticato con successo o per 
lo meno essere tentato prima di ricorrere all in¬ 
tervento operaiorio. 

A. Ferrata (Pavia). — È propenso all’intervento 
chirurgico in casi simili a quelli riferiti di Donati, 
in quanto, quasi sicuramente, malgrado la man¬ 
canza di iItero, si deve essere trattato di stasi bi¬ 
liare, dimostrata dalla esistenza di bile nera al¬ 


l'intervento. Il drenaggio, come avviene in caso 
di ostacolato deflusso in altre cavità, ha involto 
la scomparsa della febbre e la regressione dei 
fatti degenerativi. 

Tuttavia anch’egli pensa che il drenaggio me¬ 
dico in questi casi può e deve essere tentato. 

Ore 10, 19 ottobre 1934. 

(Tema in comune con la Società Italiana di Chirurgia). 

Presidenza : Proff. Maragliano - Perez. 

Parte medica. 

Le broncliiectasie. 

Broncopolmonite croniche bronchiettasiche. 

Prof. A. Omodei-Zorini (Roma). 

( Conclusioni ). 

Le bronchiettasie si distinguono per la loro ezio¬ 
patogenesi in congenite (rare) e acquisite (frequen¬ 
ti.)- Le prime possono derivare da agenesia degli 
alveoli o da atelettasia fetale alveolare, su cui in¬ 
terviene secondariamente il fattore meccanico (ven¬ 
tosa pleurica) e infettivo. 

É incerta la partecipazione di una predisposi¬ 
zione anatomica e funzionale circoscrita a deter¬ 
minati distretti bronchiali nella genesi di alcune 
bronchiettasie acquisite, non ben chiarite nel loro 
movente iniziale. Tutte le altre forme acquisite 
riconoscono una causa fondamentale infettiva per 
opera di una grave malattia acuta o subacuta'a 
focolaio (broncopolmonite) che persista a lungo 
nell’apparato respiratorio e colpisca in primis la 
mucosa, alterando poi la struttura e la funzione 
di tutta la parete bronchiale e rendendola più 
fi agile di fronte all’impegno meccanico respira¬ 
torio normale od in eccesso; in un secondo tempo 
interviene un meccanismo « da pulsione » e da 
« trazione per il ristagno » di secreto, il trauma 
della tosse, la ventosa pleurica e lo svolgersi di 
processi sclerotici peribronchiali o pleurici. In 
qualche caso, d’origine pleurogena, quest’ultimo 
fattore è primitivo e prevalente. Il fattore tossi- 
infettivo cronico polimicrobico determina poi le 
suppurazioni croniche bronchiali e le eventuali 
complicanze. È dubbio l'intervento di azioni mor- 
higene a distanza (sinusiti paranasali) nel deter¬ 
minare le reinfezioni bronchiali. ‘ 

I processi infettivi cronici, come la tubercoJosi 
e la sifilide, giuocano un ruolo minore nella ge¬ 
nesi delle vere bronchiettasie autonome. Così 
pure la stenosi dei grossi bronchi per opera di 
corpi estranei, di tumori, aneurismi, ecc., la stasi 
cronica dei polmoni, la pneuino,coniosi, i gas tos¬ 
sici, il cancro polmonare, la narcosi e così via. 

L’origine infettiva «Ielle biondi, acquisite, il 
quadro cronico suppurativo delle pareti bronchiali, 
con riaccensioni febbrili broncopneumatiche, la 
larga partecipazione anatomica del tessuto polmo¬ 
nare circostante al processo infiammatorio croni¬ 
co, bronchiale, giustificherebbe, secondo il R., 
più che la denominazione di « bronchiettasie » 
(esponente del fattore patogenetico meccanico,che 
agisce solo in via subordinata) quella più com¬ 
prensiva di « broncopolmonare », di « bronchite 
cronica broncliiettasica ». 

Le « bronchiti bronchiettasiche » si possono di¬ 
stinguere dal punto iti vinta clinico in conclamate 
e larvate. 
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Le forme conclamale sono sostenute da un ca¬ 
tarro bronchiale cronico (broncoblenorrea) con 
buono stato generale, frequenti dita ippocratiche, 
espettorazione abbondante, Koch-negativo, piccole 
vomiche, talora fetide ed emoftoiche. All'esame 
oggettivo toracico si ha un reperto acustico va¬ 
riabile, ora semplicemente bronchitico o bron- 
copneumonico cronico, ora (più spesso) cavitario, 
in una sede fissa e costante anche a distanza di 
anni, più evidente dopo l'espet {orazione : tale re¬ 
perto talvolta è mascherato da uno stato enfise¬ 
matoso, asmatico o pachipleurilico adesivo. La sede 
preferita appare nel polmone di sinistra e specie 
nel lobo inferiore sinistro; viene poi per frequenza 
il lobo inferiore destro e il lobo superiore destro. 
Il decorso eminentemente cronico può venire com¬ 
plicato da frequenti malattie associate dell’ap¬ 
parato respiratorio. 

Il reperto anatomico, oltre le gravi alterazioni 
delle pareti bronchiali, dimostra la larga parteci¬ 
pazione del tessuto polmonare circostante che talo¬ 
ra è carnificato e delle linfoghiandole polmonari e 
dell’ilo (adeniti semplici iperplastiche). 

Nei bambini le bronchiettasie decorrono come 
negli adulti; incidono però maggiormente sulle 
condizioni generali ritardando lo sviluppo soma¬ 
tico e sessuale. 

Le forme larvate di bronchiolite bronchiettaslca 
(Omodei-Zorini) sono stati bronchiettasici « in mi¬ 
niatura » che colpiscono uno o le due basi polmo¬ 
nari nello sfondato pleurico posteriore e hanno 
spesse volte un decorso secco emoftoico, pseu- 
dolubercolare. Esse si palesano all'esame fisico 
mediante un reperto di bronchite capillare fisso 
e circoscritto in una determinata sede, anche al 
di là del distretto bronchiale corrispondente. La 
broncografia dimostra in questi casi delle pic¬ 
cole dilatazioni cilindriche o ampollari con rigi¬ 
dità del distretto bronchiale corrispondente. La 
diagnosi clinica differenziale verte sopratutto con 
le forme di tubercolosi emoftoica abortiva e con 
le bronchiti emorragiche. 

La diagnosi clinica è quasi sempre possibile, 
specialmente nelle forme conclamate, in via di¬ 
retta. In ogni caso essa va convalidata dalla bron¬ 
cografia che precisa la sede e la forma delle dila¬ 
tazioni bronchiali. Non sempre, tuttavia, un re¬ 
perto radiografico negativo può fare escludere la 
presenza di bronchiettasie, quando esistano una 
storia ed un reperto fisico caratteristico. 

Le bronchiettasie larvate non emoftoiche e quelle 
conclamate ma con buon drenaggio delle cavità 
bronchiali e ottima capacità lavorativa, non abbi¬ 
sognano di alcuna terapia attiva, ma solo di cura 
sintomatica per diminuire la secrezione bron- 
ciale e l’attività della flora batterica contenuta nei 
bronchi. i * 

Negli altri casi si può attuare una terapia mec¬ 
canica o aniinfettiva o causale vera e propria. 

La prima è rappresentata essenzialmente dalla 
terapia broncoscopica con aspirazione; la seconda, 
a base di balsamici o di preparati più moderni, 
come salvarsan, iodio, alcool, tiocolo endovenoso 
non dà risultati tangibili, mentre più efficace 
sembra l'instillazione endobronchiale di rimedi ad 
azione antisettica (broncoscopoterapia). 

La terza consta del pneumotorace e rii interventi 

chirurgici vari. 

Il pneumotorace artificiale può dare ottimi ri¬ 
sultati solo in determinati casi di bronchiettasie 
inonolalerali, quando sia condotta a lungo, per 


quanto non riesca ad elidere le cavità bronchiet la- 
siche. Esso agisce sopratutto sui fenomeni catar¬ 
rali alveolitici circostanti alle bronchiettasie. Molte 
volte però esso non riesre per impcrvietà pleuriti¬ 
ca totale o parziale, oppure è dannoso perchè pro¬ 
voca stenosi del bronco di drenaggio con conse¬ 
guente ristagno. Il pneumotorace trova miglior 
campo di applicazione nelle bronchiettasie infan- 
lili meno complicate da aderenze pleuriche e nelle 
bronchiettasie uniterali emoftoiche. 

La profilassi può essere attuata solo nei barn- 
inni durante la convalescenza di broncopolmoniti 
e delle malattie esantematiche più frequentemente 
causa di bronchiettasie. 

Il clima più consigliabile per le bronchiettasie 
avanzate è quello temperato mediterraneo. 

È da augurarsi che sorgano anche in Italia dei 
reparti di broncoscopoterapia dove i bronchietta¬ 
sici possono essere sistematicamente e tempestiva¬ 
mente curati con le varie modalità adatte ai sin¬ 
goli casi (o broncoscopoterapia, o pneumotorace, 
o terapia chirurgica). 

Parte chirurgica. 

Chirurgia delle brouchiectasie. 

Prof. R. Alessandri (Roma). 

(Conclusioni). 

11 relatore, per intesa concorde, lascia al relatore 
medico la parte di etiologia e patogenesi, di ana¬ 
tomia patologica, di sintomatologia e diagnosi e la 
cura con mezzi medici, limitandosi essenzialmente 
a riassumere le indicazioni aH’intervento chirur¬ 
gico, le modalità e la tecnica delle varie opera¬ 
zioni usate e i risultati ottenuti. 

Data però l’importanza degli studi sulla pato¬ 
genesi dell’affezione, in gran parte poggiati su 
osservazioni chirurgiche, e la differenza essenzia¬ 
le, specie per la giustificazione della cura chirur¬ 
gica, delle bronchiectasie congenite o sviluppa¬ 
tesi su base congenita di fronte alla maggior par¬ 
te di quelle acquisite, si sofferma brevemente sul¬ 
le più decisive osservazioni e constatazioni che 
dimostrano la frequenza delle bronchiectasie d’o¬ 
rigine congenita (Sauerbruch e sua Scuola), ap¬ 
poggiate anche da osservazioni anatomo-patologi- 
che (Borst, Ròssle) e di quelle sviluppatesi su base 
congenita, benché questa sia ancora non esatta¬ 
mente stabilita; accenna anche alla importanza 
delle affezioni e delle lesioni piimitive dei bron¬ 
chi, sia nelle forme flogistiche (la dimostrazione 
più evidente è data da,H'esame dei lobi polmonari 
chirurgicamente asportati: Robinson), sia nelle 
stenosi ed occlusioni (Ghevalier Jackson; Nissen, 
Pietrantoni) da corpi estranei, tumori, ecc. Le 
forme acquisite secondarie ad affezioni polmonari 
o pleuriche, che prima si credevano le più fre¬ 
quenti, sono invece più rare e anche meno im¬ 
portanti per noi, poiché in esse noi^ è in genere 
possibile applicare una cura chirurgica radicale ; 
d altra, parte sono quelle che più spesso si com¬ 
plicano con suppurazioni spesso diffuse e multi¬ 
ple e talora anche a tipo gangrenoso, e in cui 
dunque la cura è prevalentemente chirurgica, pei 
quanto grave e in genere con risultati non doti- 

iti y j 

Accennate appena le difficoltà della diagnosi, 
sia diretta delle varie forme, sia differenziale spe¬ 
cialmente colla tubercolosi e colle suppurazioni 
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polmonari, argomento lasciato in massima parte 
alla relazione medica, insiste sul progresso grande 
dovuto in questo campo alla ricerca radiologica 
specie cogli oli opachi di contrasto e aH'esame 
broncoscopico, su cui vi sono pure relazioni a 
parte. 

La indicazione della cura chirurgica è svolta in 
modo sufficientemente ampia, di fronte alle indi¬ 
cazioni e ai risultati delle cure mediche e bronco- 
scopiche, ed è sottolineata la grande importanza 
che per i risultati delle operazioni possono aversi 
dalla stretta collaborazione coi medici e specialisti 
per la preparazione dei malati, specialmente col 
drenaggio di postura e col vuotamente bronco¬ 
scopico. 

Accenna ai problemi inerenti all’età dei ma¬ 
lati, alle condizioni locali e generali, specialmente 
del cuore destro e dei reni, per la decisione e le 
modalità deH’intervento, dell’anestesia, ecc. 

Le operazioni proposte ed usate per la cura delle 
lnonchiectasie e delle loro complicazioni sono poi 
partilamente esposte e valutate. 

La collassoterapia, escluso il pneumotorace che 
raramente può essere utile a scopo curativo e 
che è lascialo alla trattazione del relatore medico, 
viene riferita nelle varie indicazioni e nei risul¬ 
tati ottenuti nelle tre modalità chirurgiche della 
frenico-exeresi, delle toracoplastiche e dei piombag- 
gi. I risultati per quanto in genere non definitivi, 
possono però essere discreti, specie nei casi limi¬ 
tati e precoci e dare miglioramenti, che lasciano 
del caso l’adito a interventi più radicali. 

La pneumotomia o più spesso pneumectomia 
parziale progressiva è l’operazione necessaria e 
talora urgente specie nelle complicazioni suppm 
rative, quasi sempre diffuse, a forma di ascessi 
multipli e talora gangrenosi: operazioni gravi che, 
applicate però sistematicamente e colle modalità 
recentemente precisale, possono salvare la vita 
a malati altrimenti condannati e ottenere anche 
in alcuni casi risultati definitivi soddisfacenti. 

Viene infine esposta in modo succinto, ma 
completo la serie delle ricerche sperimentali e 
delle applicazioni cliniche per cui si è venuti al¬ 
l'indicazione e all’uso delle resezioni e delle lo- 
bectomie. 

Non è possibile in un breve riassunto indicare 
le varie tappe di questo intervento e le tecniche 
usate. 

Allo stato attuale la questione è ancora inde¬ 
cisa fra la lobectomia in due o più tempi, iso¬ 
lando dal cavo pleurico il campo operatorio per 
aderenze, resecando o asportando un lobo, talora 
anche un intero polmone colla tecnica sistema¬ 
tizzata da Sauerbruch : la statistica sua più recen¬ 
te (aprile 1934) porta su 57 casi 6 decessi: 10,52% 
di mortalità, e la lobectomia in un tempo a 
pleura libera, proposta ed usata prima da Li- 
lienthal e poi abbandonata per l’alla mortalità, 
ma con successivi perfezionamenti tecnici ripresa 
da Brunn, da Shenstone e Janes, e da Roberts ed 
Edwards, di cui la più recente statistica (comuni¬ 
cazione personale del marzo 1934) dà 4 morti su 
45 casi, 8,88 % di mortalità. 

Pei casi gravi complicati da suppurazione resta 
sempre come unico metodo possibile la pneumecto¬ 
mia progressiva col cauterio alla Grahm, anche 
essa recentemente migliorata nei risultati da vari 
accorgimenti tecnici (dal 50% si è giunti al 25 
circa di mortalità). 


Il relatore riporta infine i risultati della sua 
esperienza chirurgica, quasi tutta svoltasi nell’Isti¬ 
tuto B. Mussolini, su 72 casi di bronchiectasie, 
con 27 operazioni su 22 malati e precisamente 21 
frenicoexeresi, 2 toracoplastiche, una lobectomia 
alla ,Sauerbruch, e tre operazioni per complica¬ 
zioni ascessuali, di cui una pneumectomia alla 
Grahm. 

L’indagine radiologica nelle bronchiectasie. 

Prof. A. Vallebona (Genova). 

(Conclusioni ). 

Il R. intende limitare la sua trattazione allo stu¬ 
dio delle bronchiectasie nei rapporti con l'indagi¬ 
ne Roentgenologica. 

Considera il problema della indagine radiologica 
nelle bronchiectasie sotto tre punti di vista e trat¬ 
ta cioè: 

— del contributo apportato per il passato dalla 
radiologia alla conoscenza delle bronchiectasie; 

1 — della semeiologia roentgenologica corrente; 

•— dell'ulteriore contributo che ancora la ra¬ 
diologia potrà dare, adottando dei criteri più mo¬ 
derni di tecnica. 

Dopo aver prospettalo il programma che seguirà 
nella trattazione, passa ad analizzare la storia, ri¬ 
cordando le pubblicazioni di ordine radiologico ap¬ 
parse suH’argomenlo delle bronchiectasie. 

La storia radiologica delle bronchiectasie viene 
dal R. separata in tre periodi: 

Conclude dicendo che la storia radiologica ha 
una importanza fondamentale per lo studio delle 
bronchiectasie, e non solo per quanto riguarda 
la radiologia, ma anche per ciò che concerne la 
patogenesi, l’anatomia patologica, la sintomato¬ 
logia clinica, le classificazioni, le statistiche, le mo¬ 
dalità di trattamento mediche e chirurgiche, ecc. 

Il R. viene poi alla tecnica radiologica in rap* 
porto alle bronchiectasie. 

Tratta della radioscopia, della radiografia, dei 
perfezionamenti di questa (teleradiografica, ste¬ 
reografia, radiografia di dettaglio, microradiogra¬ 
fia. ecc.) dei problemi più discussi (raggi duri o 
raggi molli, antidiffusore, ecc.). 

Mette in evidenza l’importanza che, nello stu¬ 
filo delle brochiectasie ed in genere delle cavità 
endopolmonari, ha la stratigrafia, cioè quel me¬ 
todo che permette di evitare la sovrapposizione 
delle ombre e di riprodurre isolatamente un de¬ 
terminato strato dell’oggetto; l’osservazione radio¬ 
logica di sezioni isolate del torace quali si pos¬ 
sono ottenere nel vivente coll’ausilio della strati- 
grafia è del massimo interesse per lo studio delle 
bronchiectasie. 

Dopo le nozioni di indole strettamente tecnica, 
viene a trattare della broncografia, indicando le 
diverse tecniche impiegale, mettendo in evidenza 
il notevole contributo degli autori italiani. 

Dopo la broncografia accenna pure agli altri me¬ 
todi che utilizzano la introduzione di mezzi di 
contrasto, e cioè il pneumotorace diagnostico, l'an- 
giopneumografia, ecc. 

Chiuso il capitolo della tecnica radiologica, viene 
alla anatomia radiografica delValbero bronchiale 
normale, affermando c he è impossibile riconosce¬ 
re nel radiogramma le lesioni dei bronchi se non 
si ha una buona conoscenza del loro aspetto nor¬ 
male. 
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Il li. si addentra poi nell 'argomento del disegno 
polmonare, esaminando in modo particolare quale 
è l'importanza del fattore bronchiale nel determi¬ 
nismo di questo; l’influenza dei bronchi nel de¬ 
terminare il disegno polmonare è sempre andata 
via via aumentando col perfezionamente della 
tecnica (ciò che non toglie al fattore vascolare rii 
essere il substrato anatomico fondamentale del di¬ 
segno polmonare). 

Passa poi all'aspetto dell’albero bronchiale quale 
è dimostrato dalla broncografia; tratta delle varie 
fasi e dei vari aspetti dei bronchi normali iniettati. 

Richiama t'attenzione sui movimenti proprii dei 
bronchi studiati nell’uomo a mezzo della bronco¬ 
grafia; ricorda pure la mancala peristalsi bron¬ 
chiale nelle bronchieclasie; fa presente tutla\ia le 
difficoltà che si incontrano nella esatta valutazio¬ 
ne dell’attività muscolare propria dei bronchi. 

Il R. tratta poi diffusamente del quadro radiolo¬ 
gico delle bronchieclasie, richiamandosi a quelle 
nozioni della anatomia patologica che rappresen¬ 
tano il substrato del quadro radiologico. 

Descrive prima gli aspetti delle bronchieclasie 
non complicate, quali ci fa vedere l’esame radio- 
grafico semplice, distinguendo i gradi più lievi, 
che possono sfuggire alla indagine radiologica 
semplice, per venire poi ai quadri più tipici Ira 
cui ricorda particolarmente quello « a cerchi mul¬ 
tipli interferenti ». 

Viene quindi ad illustrare il quadro delle bron- 
chiectasie col metodo della broncografia. 

Dopo aver ricordato cosi i quadri radiologici che 
presentano le bronchieclasie semplici, non com¬ 
plicate, all’esame con le diverse tecniche, viene a 
descrivere i quadri presentali dalle bronchieclasie 
complicale con falli pleurici o polmonari. 

Al riguardo della associazione di bronchielasie 
con altro processo morboso descrive tre situazio¬ 
ni: la bronchieclasia è il fatto fondamentale, il 
primo fenomeno insorto, sulla base del quale si è 
poi successivamente sviluppato un altro processo 
morboso, ed è questo specialmente il caso di fatti 
broncopolmonari od ascessuali sovrapposti; secon¬ 
da eventualità ò quella che la bronchieclasia rap¬ 
presenti il quadro finale della evoluzione rii un 
processo morboso, ciò che si ha spesso nella tu¬ 
bercolosi polmonare e particolarmente in quella a 
carattere sclerotico; terza eventualità è infine quel¬ 
la di ritrovare la bronchieclasia frammista a le¬ 
sioni broncopolmonari o pleuriche senza che si 
possa riconoscere quale è la lesione fondamentale 
o primitiva, come in quella associazione di proces¬ 
so che si ritrova in certe forme suppurative croni¬ 
che del polmone, e nella associazione con aderen¬ 
ze pleuriche (fatto quest’ultimo di straordinaria 

frequenza). 

Alcune di queste associazioni di processo pre¬ 
sentano dei quadri radiologici tipici. 

Nello studio delle lesioni associale alle bron- 
chiectasie l’indagine radiologica ha esplicalo uno 
dei compiti più importanti, in (pianto ha permes¬ 
so lo studio della evoluzione del processo oppure 
la stazionarie là di questo per mezzo di esami ra 
diologici ripetuti a distanza di tempo. 

Come conclusione di ordine generale il R- richia¬ 
ma l’attenzione sulla importanza della indagine 
radiologica in questo capitolo della patologia; non 
fa confronti con gli altri melodi clinici di inda¬ 
gine ed afferma che è soltanto la stretta collabora¬ 
zione tra le varie specialità, tra i diversi metodi di 


indagine, quella che può permettere di raggiun¬ 
gere la migliore, la. più completa, la più precisa 
cognizione diagnostica. , , 

La broncoscopia e la diagnosi broncoscopiea 

nelle bronchiectasie. 

Prof. F. Lasagna (Parma). 

( Conclusioni ). 

L'endoscopia perorale ha assunto un particolare 
interesse nello studio delle malattie bronchiali, 
perciò essa deve coadiuvare il clinico ed il radio¬ 
logo anche nella diagnosi e nella terapia delle 
bronchiettasie. . • 

Bisogna però ricordare innanzi tutto che occor¬ 
re conoscere i particolari anatomici che ci ven¬ 
gono rivelati dall’introduzione del broncoscopio, 
ed anche le frequenti anomalie di disposizione 
delle ramificazioni bronchiali primarie e seconda¬ 
ne per evitare incidenti nell introduzione dello 
strumento: è pure utile il conoscere la funzione 
fisiologica delle ciglia, del muco, della musco¬ 
latura, della corrente d’aria in- ed espiratoria e 
a tal riguardo il R. riporta dati precisi corredali 
da tavole. • 

L’istrumentarìo perfezionato oggi in uso dà ra¬ 
gione della sua facile applicazione e il R. ne de¬ 
scrive diversi tipi concludendo che fra gli istru* 
menti italiani il più consigliabile è l Orlandini, 
fra gli stranieri il Jackson subordinando però tale 
stella alle consuetudini dell’operatore. 

Il R. descrive poi. tutti gli elementi necessari 
per una buona broncoscopia ed espone i diversi me¬ 
lodi di anestesia che rappresentano una parte im¬ 
portante di buon successo: egli ritiene .che solo 
in pochi casi sia necessaria una anestesia gene¬ 
rale, abitualmente basta quella per bloccaggio dei 
laringeo. 1 r 

Il R. illustra poi le posizioni dell’intervento che 
richiede però un personale adatto, oltre .all istru- 
menlario completo, ed enumera le controindica¬ 
zioni e gli eventuali pericoli sia in rapporto alla 
anestesia che agli stali morbosi polmonari (emot¬ 
tisi, caverne) o generali (anemie, cachessie, ecc.). 
Il R. dedica pure una trattazione diffusa ai 
rapporti tra broncografia e broncoscopia esponen¬ 
do di quella i diversi sistemi fra i quali consiglia 
il metodo transnasale da lui*ideato oppure quello 
col broncoscopio (Orlandini) ed insiste sulla ne¬ 
cessità che la broncografia sia fatta dal laringo¬ 
logo specie nelle bronchiettasie, ove essa non ha 
valore se non vengono prima aspirate le secrezioni 
esistenti. 

Dopo tali premesse il R. sviluppa la parte che 
spetta al broncoscopio nella diagnosi delle bron¬ 
chiettasie. . _ . « . 

Egli distingue: 1) le bronchiettasie da infezione 

(broncosinusiti, interventi sulle prime vie respi¬ 
ratorie con ingestione di frustoli di tessuto, 
pus, ecc.); 2) bronchiettasie da alterazioni delle 
pareti bronchiali e dei tessuti peri bronchiali; 3) 
bronchiettasie da stenosi tracheali e bronchiali 
(tumori, corpi estranei, ecc.); in tali casi solo i 
broncoscopio può definire la lesione, asportarla ed 
esaminare la regione sottostante dilatata; 4) bron¬ 
chiettasie da ristagno di secrezione in cui il bron¬ 
coscopista può definire la natura dei liquidi e lo 

stato delle pareti. 
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Dal complesso di tali svariale forme di bron- 
chiettasie si possono poi raccogliere dali sull’espul- 
sione dei liquidi, sulla loro quanlilà, sul conte- 
nulo batterico, sullo stato delle ciglia vibratili, 
sullo stato delle pareti bronchiali e sulle loro 
alterazioni controllandone 1 azione terapeutica di¬ 
retta. 

A conferma dell’importanza dell'uso del bron- 
coscopio il K. conclude questo capitolo coll’esposi¬ 
zione della diagnosi differenziale fra bronchiet- 
tasie, ascessi polmonari, tubercolosi, bronchiti 
croniche, asma, ed afferma che il metodo bron- 
coscopico ha un grande valore nel campo diagno¬ 
stico delle bronchiettasie se esso è applicalo in 
piena collaborazione col clinico e col radiologo e 
con cosciente conoscenza di quanto esso possa 
dare, senza oltrepassare i limiti a cui esso è de¬ 
voluto. 

(Conliima). A. Pozzi. 

XIII Congresso 

della Società Italiana di Urologia. 

Il XIII Congresso della Società Italiana d’Uro- 
logia è stato inaugurato in Roma il giorno 20 ot¬ 
tobre nell’aula della R. Clinica Chirurgica al Po¬ 
liclinico con un discorso del presidente prof. Ulis¬ 
se Cardini . 

Il tema di relazione svolto dai proff. L. Migliardi 
di Iorino e G. Pisani di Milano, è stato molto ap¬ 
plaudito. 

L’assemblea dei soci ha nominato all’unanimità 
soci onorari i proff. Thomas Kirwin di New York, 
Stanley R. \Yoodruft di New York, Wesson Miley 
R. di San Francisco di California e S. G. Gilbert 
di Boston; socio corrispondente il prof. Lobo Onell 
di Parigi, ed ha proceduto poi al reiezione del Co¬ 
mitato Permanente della Società per gli anni 1935- 
1936 che è risultato così composto : prof. C. Rava- 
sini (Trieste), presidente; proff. Raimoldi G. (Ro¬ 
ma) e Pavone M. (Palermo), vice-presidenti; proff. 
Pisani G. (Milano) e Garofalo F. (Bologna), con¬ 
siglieri; dott. Oberholtzer A. (Roma), segretario; 
dott. Sabatucci R. (Roma), tesoriere; dott. Taralli 
(Chieti), vice-segretario cassiere. 

Come sede per il XIV Congresso è stata scelta 
Bologna, il tema già fissalo nel Congresso del 
1933 è: « Frequenza della degenerazione canceri- 
gna della ipertrofia prostalica ». 

Infine è stato scelto il tema di relazione per il 
XV Congresso (1936): « Diagnosi precoce della tu¬ 
bercolosi renale ». 

Esplorazione della funzione renale e prognosi 
chirurgica in urologia. 

Prof. L. Migliardi (Torino», relatore. 

Una prima parte della relazione è dedicata al¬ 
l’esplorazione della funzionalità renale globale; 
una seconda parte all’esplorazione della funziona¬ 
lità renale separata. Infine, due altri capitoli trat¬ 
tano delle alterazioni dell'equilibrio acido-basico 
nell’insufficienza renale e della prognosi e terapia 
delle sindromi tossiche iperazotemiche postopera¬ 
torie. Dopo aver passato in rassegna i diversi me¬ 
todi d’indagine della funzionalità renale globale 
e riferite in proposito le opinioni più recenti degli 
urologhi, il relatore conclude che, attualmente, 


e prove funzionali più usate sono: la prova del- 
1 eliminazione della fenolsulfonftaleina, la deter¬ 
minazione dell'azotemia e della costante di Am- 
bard, la prova della concentrazione e diluizione 
di Voi hard. 

Per quanto riguarda l’esplorazione della funzio¬ 
nalità renale separata, dà sopratutto importanza 
alla cromocistoscopia coll’indaco-carminio e al con¬ 
fronto delle concentrazioni ureiche fortuite delle 
urine di ciascun rene, separate mediante il cate¬ 
terismo ureterale. Come controllo ricorre volen¬ 
tieri alla prova dell’eliminazione deH’indacocar- 
minio sulle urine divise. Nei casi in cui il cate¬ 
terismo degli ureteri non è possibile, insiste sul¬ 
l'utilità della pielografia endovenosa che, quasi 
sempre è in grado di stabilire la diagnosi di sede 
della lesione e il valore funzionale dei due reni, 
dando così un'indicazione sicura per l’intervento 
o per l’astensione. 

Passando a trattare della prognosi chirurgica in 
rapporto con le esplorazioni renali funzionali, il 
relatore afferma che questa non deve essere basala 
esclusivamente sullo studio dell’alterazione renale 
in se stessa, ma che bisogna tener gran conto di 
certe alterazioni del metabolismo endogeno dei 
tessuti che spesso accompagnano l’insufficienza 
renale cronica. Tali alterazioni si manifestano con 
un aumento dell’azoto non ureico del sangue, e 
con un aumento di radicali acidi del sangue (solfo 
minerale, acidi organici) con una diminuzione del¬ 
la riserva alcalina. 

Il relatore preferisce la determinazione della ri¬ 
serva alcalina perchè più semplice e più pratica. 
Egli ha osservato che, quando la riserva alcalina 
è normale, la prognosi operatoria è favorevole an¬ 
che se le esplorazioni funzionali sono molto sca¬ 
denti, mentre, quanto più è diminuita la riserva 
alcalina, tanto più riservata è la prognosi opera¬ 
toria anche se il risultato delle comuni prove fun¬ 
zionali del rene non sono così scadenti da contro¬ 
indicare l'intervento. : ’ 

Studio della funzionalità renale in rapporto alla 
chirurgia urinaria. ’ 

Prof. L. Pisani (Milano), relatore. I 

I melodi della diagnosi renale funzionale sono 
moltissimi, ma nessuno è perfetto poiché essi ri¬ 
specchiano soltanto la funzionalità statica e non 
quella dinamica, nè la fragilità renale. Gli squi¬ 
libri postoperatori nella chirurgia urologica pos-y 
sono dipendere tanto da fattori renali, quanto da 
fattori extrarenali. Perciò una buona diagnosi re T 
naie funzionale non può prescindere da un coim 
pleto esame del malato. Essa scaturisce da unq 
sintesi clinica che è appunto la prerogativa del 
chirurgo urologo sperimentato. 

II miglior esame, secondo l’esperienza dell’O,, 
ò pur sempre la K. di Ambard, purché essa sia 
calcolata secondo norme ben definite; la K. di Am¬ 
bard è anche la più fisiologica delle prove di ri¬ 
tenzione. Come prova di eliminazione, la più ac¬ 
cettata e diffusa è quella ftaleinica: bisogna però 
tener presente che aneli essa non è sempre sicu¬ 
ramente attendibile. Il mezzo migliore per esplo¬ 
rare preoperatoriamente la funzione renale, è 
quello di ricorrere ad entrambe le prove e di met¬ 
terle a raffronto. Allo scopo di misurare la capa- 
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cità funzionale di riserva, è stato immaginato 
un metodo detto del « ricupero » il quale, pur con 
qualche riserva in certi casi speciali, serve abba¬ 
stanza bene a farci apprezzare l’esistenza di un 
margine funzionale oltre quello statico. 

Oggi, con la terapia glico-insulinica e cloruran¬ 
te, si è fatto anche un sensibile progresso nella te¬ 
rapia preventiva degli squilibri postoperatori. 

Comunicazioni sul tema di Relazione. 

Blasucci (Roma). — Sul modo di eliminare l’er¬ 
rore fisiologico nella prova della Ftaleina. — L’O. 
dimostra che è possibile, modificando leggermente 
la tecnica, evitare l’errore dovuto al riassorbimen¬ 
to di questa sostanza da parte degli altri organi. 

M. Bonino (Torino). — La reazione xanto-pro- 
tcica in urologia. Suo valore diagnostico. — L’O. 
studia il valore prognostico della R. X. in urologia 
prendendo in esame 60 pazienti urologici. 

Dopo aver descritto la tecnica conclude che que¬ 
sta readone è un indice sicuro dello stabilirsi dello 
stadio terminale dell’insufficienza renale indipen¬ 
dentemente dall'importanza della ritenzione azo¬ 
tata. 

Conclude infine che la R. X. nettamente posi¬ 
tiva è indice d’insufficienza renale grave e defi¬ 
nitiva. 

A. Cassuto (Roma). —» Importanza dell’indaca- 
nemia in chirurgia urinaria: un semplice metodo 
di dosaggio. — L’O. tra i vari metodi per la ri¬ 
cerca sull’indacano del sangue, ne ha scelto uno 
assai semplice e abbastanza esatto per le sue ap¬ 
plicazioni cliniche, fissato sul metodo colorime¬ 
trico. Come si sa, numerose sono le reazioni qua¬ 
litative aill’indacano, ma laboriose e difficili, quel¬ 
le un poco sensibili per stabilire il quantum. 

A suffragare poi l’importanza di questa ricerca 
sul sangue, come prognostico operatorio, ha isti¬ 
tuito parallelamente in ogni caso clinico, un con¬ 
trollo con l’azotemia: in tali casi l’indacanemia si 
è dimostrata almeno uguale se non più sensibile 
dell’azotemia. 

Il metodo è quindi raccomandabile sotto molti 
punti di vista per la facilità della sua applicazione. 

A. De Luca (Palermo). — Valore pratico della 
misura dell’eliminazione ureica nelle prove fun¬ 
zionali con cateterismo ureterale. — L’O. passa 
in rassegna i principali metodi di esame per la 
prova funzionale dei reni separati fino ad oggi 
eseguiti in pratica. Dopo aver esposte le ragioni 
per le quali alcuni di questi metodi non sono 
utilizzabili o per lo meno non hanno un’utilità 
pratica, si ferma sullo studio della prova delle 
concentrazioni ureicbe fortuite su cateterismo ure¬ 
terale, metodo comunemente eseguito nella Cli¬ 
nica Urologica di Palermo. 

I risultati di questa prova, messi al confronto 
sistematicamente con altri metodi di esame piu 
complessi o incerti, sono stati quasi costantemen¬ 
te riconosciuti esatti al tavolo operatorio. 

Riferisce quindi a conferma di quanto sopra 1 

risultati di circa cinquecento esami funzionali cosi 
• « • 

^Conclude affermando la superiorità del metodo 
sia dal punto di vista della sicurezza, sia e spe¬ 
cialmente dal punto di vista della sua estrema 

semplicità. 


F. Gallizia (Torino). — L'uroyrafia ili elimina¬ 
zione come teste della funzione renale. — In base 
a ricerche sperimentali, confrontando tale metodo 
con l’indigo-carminio e con le altre prove fun¬ 
zionali, l’O. conclude che l’Uroselectan dà dei 
buoni criteri sulla funzionalità di un rene rispetto 
all'altro, sempre che siano assunti i radiogrammi 
molto precocemente. Secondo la sua tecnica a 2, 
a 5 e a> 10 minuti dopo l’iniezione di Uroselectan B. 

P. Lilla (Livorno). — Il valore prognostico dei 
vari metodi d'indagine della, funzionalità renale; 
considerazioni su 1500 operati di chirurgia uri¬ 
naria. — L’O. riporta la sua esperienza su 1518 
operati di svariate forme urologiche facendo ri¬ 
levare come sulle sorprese post-operatorie, abbia 
influenza più la natura della malattia che ha de- 
terminato l’intervento, che la gravità e la tecni¬ 
ca dell’intervento stesso. 

Parla della sua esperienza di ciascun metodo 
affermando di mantenere sopratutto la sua pre¬ 
dilezione per la F. S. F., che per non essere in¬ 
fluenzata da altri fattori, ha maggior valore pro¬ 
gnostico. 

Passa rapidamente in rassegna i suoi risultati 
e si ferma principalmente a rilevare le sue im¬ 
pressioni sul valore funzionale della pielografia 
endovenosa alla quaje attribuisce molto valore 
morfologico, nessuno o quasi funzionale. 

G. Oneto (Genova). Cloremia e ri clorurazione 
negli interventi chirurgici urologici. — L’O. ha 
riportato lo studio di 18 ammalati operati per 
forme svariate dell’apparato urinario od in cui fu 
studiato il comportamento della cloremia in rap¬ 
porto all’azotemia ed alla riserva alcalina negli 
stati pre- e post-operatori. 

Ha trattato inoltre della riclorurazione di que- 
sli dimostrandone i benefici risultati. 


M. Pignalosa (Milano). — Il metodo Reliberg 
in chirurgia urologica. — L’O. ha applicato il me¬ 
todo di Rehberg allo studio della funzione renale, 
e, dopo accurate indagini, è giunto alla conclu¬ 
sione che la K. di Ambard è indubbiamente piu 
sensibile, specie nei periodi iniziali di gravi af¬ 
fezioni. 


C. Ravasini (Trieste). — Studio della funzio¬ 
nalità renale nei riguardi della chirurgia urina¬ 
ria. _ L’O. riassume brevemente le sue esperien¬ 

ze nei riguardi dello studio della funzionalità re¬ 
nale in rapporto alla chirurgia urinaria. Egli si 
limita a praticare la prova dell azotemia, quel¬ 
la con la fenolsulfonftaleina e con l’indigocarmi- 
nio e dà importanza allo studio della funzionalità 
renale con l’urografia da eliminazione. 


G. Riva Grugnola (Milano). — La « Blood urea 
C.learence » in chirurgia urinaria. — L’O. viene 
alla conclusione che la Blood urea Clearence, pur 
essendo una prova di funzionalità renale sensi¬ 
bile, non presenta alcun vantaggio nei.con 
della Costante di Ambard, superiore ai fini pratici. 


I Sorrentino (Napoli). — La tensione del bws- 

o di carbonio delVaria alveolare quale indice 

acidosi nell’esame della funzione renale 
). ricorda i suoi studi sulla tensione del biossi- 
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do di carbonio dell'aria alveolare, quale metodo di 
esame della funzione renale. 

In olire dieci anni di pratica del metodo, su 
f ^ )er,enza ^ m olte migliaia di osservazioni può 
affermare la grande importanza della ricerca, per 
un valore intrinseco, e quale potenziatrice dei ri¬ 
sultati delle altre indagini di funzione renale. 

M. Sorreniino (Napoli). — Valore della cromo¬ 
cistoscopia nello studio della funzionalità renale 
ed ureterale. — I/O. ricorda i suoi studi sulla 
cromocistoscopia, e mette in evidenza la reale 
importanza che detta indagine ha nello studio del¬ 
la funzione renale ed ureterale, sempre che sia 
praticata con rigorosa tecnica. 


G. V. Tardo (Palermo). — La prova della fun¬ 
zionalità renale nella pratica chirurgica ordinaria 
con particolare riguardo alla prova della F. S. F. 

• L 0. si occupa dello studio della funzione glo¬ 
bale renale e di quella dei reni separati, conside¬ 
rando 1 eliminazione della F. S. F., l’azotemia e la 
K. di Amhard di cui fa una severa critica rilevando 
gli errori cui va soggetta. 

Per dimostrare perchè in pratica manchi il pa¬ 
rallelismo tra la K. di Amhard e la ftaleina, affer¬ 
ma che in casi patologici entrano in gioco fat¬ 
tori extrarenali tra cui, specialmente, la quantità 
di urina. 

Per le urine separate, afferma che il débit di 
r. S. F. ha valore assoluto nel paragonare un rene 
sano con uno malato rilevando come, mentre i 
falsi débits ureici sono molto frequenti, in prati¬ 
ca quelli della F. S. F. si verificano quasi ecce¬ 
zionalmente. 

G. V. Tardo. — Ancora un parallelo tra i ri¬ 
sultati dell’esame funzionale e le alterazioni dei 
reni asportati. — I/O. illustra quattro casi clinici, 
due di calcolosi e due di tubercolosi renale nei 
quali fu eseguita la nefrectomia. In tre casi i ri¬ 
sultati dell esame funzionale, per quanto riguar¬ 
da il valore residuo del rene malato, corrispon¬ 
devano alle lesioni macroscopiche trovate nel rene 
stesso asportato; in un caso di tubercolosi invece 
sembrava che il parenchima fosse funzionante 
mentre i! valore funzionale era quasi abolito. L’e¬ 
same microscopico, come altre volte, ha dato ra¬ 
gione sempre ai risultati dell’esame funzionale 
rivelando estesissimi fatti infiammatori cronici. 

F. \ irgilio (Nicastro). — Sopra alcuni criteri di¬ 
rettivi nella esplorazione della funzionalità renale 
con particolare riguardo alla prova con la F. S. F. 
— L’O. sulla bàse di una statistica di 55 casi met¬ 
te in rilievo l’importanza che, nell’esame funzio¬ 
nale del rene, hanno la cromocistoscopia, Idro¬ 
grafia endovenosa e la prova della F. S. F. 

Egli afferma che, con queste tre prove in mano, 
si può con sicurezza stabilire una prognosi ope¬ 
rativa, facendo a meno del cateterismo ureterale 
•e della costante di Ambard. In molti casi anche 
una sola prova è sufficiente a risolvere soddisfa¬ 
centemente il problema della operabilità, ma in 
generale sono necessarie le tre prove che si in¬ 
tegrano a vicenda. 


G. Dodero (Torino). — L'indice ureico emato- 
urinario , la Costante di Ambard e \Vazotemia 
nella valutazione funzionale dei reni. — L’O. in 
base alFesame di 45 casi conclude: 


1) 1 indice ureico emato-urinario è un mezzo 
semplice poco soggetto a cause d’errore, abba¬ 
stanza preciso, capace di valutare l’attività fun¬ 
zionale dei reni; 

• Jl c ? r ™P on de entro limiti abbastanza stretti 
ai dati dell azotemia e della K. di Ambard. 

3) si può ritenere buono un indice tra 1,10 e 
ó, limite un po superiore al limite di Cottet. 

S. R. VVoodr uff e Mac Carthy (New York). — 
/ pnncipai metodi in uso nel reparto urologico 
del « I ost Graduate » Ospedale di New York per 
l esplorazione della funzione renale in relazione 
con la chirurgia urologica. — Gli 00. in una in¬ 
teressante memoria rivendicano la priorità del- 
1 impiego dei comuni testi di esplorazione renale 
(r enolsullonftaleina, indaco-carminio, concentra¬ 
zione urinaria, iniezioni intravenose di sostanze 
che rendano opache le vie escretrici). Gli 00 
danno un giudizio sopra il valore clinico di ognu¬ 
na di queste prove, giudizio che concorda con 
quanlo si pensa in Europa. 

G. Nisio (Bari). — Solfo minerale ed urea nel 
sangue degli urinari. Solfo acido e neutro del- 
unna. L’O. ha studiato il comportamento del 
sol lo minerale e dell’urea nel sangue e conclude 
che generalmente le prove si corrispondono, qual¬ 
che volta io zolfo rispecchia il vero, meglio del- 
1 urea. 

S intrattiene poi a considerare il comportamen¬ 
to del solfo nell'urina, e precisamente dimostra 
come il reperto del solfo acido, esogeno è inverso 
a quello del solfo neutro che è endogeno trispu- 
lare. 

La ricerca del solfo neutro, infine è preziosa 
per lo studio per la dimostrazione delle modifi¬ 
cazioni dell’attività respiratoria dei tessuti, fatto¬ 
re importante per lo studio completo, funzionale 
e clinico del malato sopratutto e dell’operando. 

A. L. Bonanome (Roma). — La mia esperienza 
sui metodi d’indagine nello studio della funzio¬ 
nalità renale. — L’O. vuol riportare il problema 
sul punto di vista pratico con la revisione dei 
metodi già sperimentati e discussi nel Congresso 
del ’23 a Roma e del ’27 a Bruxelles e col poten¬ 
ziamento dei metodi nuovi. 

L’O. pratica nella sua clinica la costante di Am¬ 
bard, la prova della poliuria provocata, quella del¬ 
la F. S. F., l’indacanemia, l’equilibrio acido-ba¬ 
sico, la doremi a, valutandoli in base all’indagine 
clinica e discriminando i risultati delle varie pro¬ 
ve. L’O. è dell’opinione di Young che i metodi di 
laboratorio sono un complemento dell’esame cli¬ 
nico e che tali esami debbono venire eseguiti per¬ 
chè il non praticarli costituirebbe una grave 
colpa. 


Comunicazioni sul reue. 

I. Chiofalo (Messina). — Comportamento dei 
reni in ratti alimentati con latte diluito. — Aven¬ 
do più autori sperimentalo che l’alimentazione 
esclusiva con latte dà buoni risultati, l’O., par¬ 
tendo da questi dati, ha voluto a sua volta fare 
un esperimento con latte diluito, su 9 ratti, per 
vedere se il rene, costretto per un certo tempo ad 
abbondante eliminazione subisce modificazioni. 

L'esame istologico comparativo non mette in 
evidenza alcun dato di ipertrofia glomerulare o 
di cellule epiteliche dei tubuli. 
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I. Chiofalo (Messina). — Sull’alternanza fun¬ 
zionale dei glomeruli. — Vari autori (Chiron, Hil, 
Richard) hanno notato che la circolazione dei glo- 
meruli non è continua. Ascoli ha esperimentato 
sulle cavie, iniettando per via endovenosa del litio 
carminio e sacrificando l’animale subito dopo ha 
trovato carminio nel 30 % dei glomeruli. L O. ha 
ripetuto le esperienze dell’Ascoli su cinque ratti 
bianchi e nei preparati ha trovato che la distri¬ 
buzione del carminio nei glomeruli è notevol¬ 
mente ineguale, mentre alcuni si mostrano privi 
di carminio, altri invece sono ricchi della sostan¬ 
za colorante. Facendo però sezioni in serie l’O. 
ha visto che è difficile poter notare che esistano 
glomeruli completamente privi di carminio. Per 
l’interpretazione dei reperti di patologia renale 
l'O. crede che il fatto, come è stato notato, possa 
essere interessante. 

D. Ciddio e Maddalena (Roma). — Sulla patoge¬ 
nesi dell’idronefrosi. — Ad un gruppo di dieci 
conigli fu iniettata nella pelvi renale una goccia 
di soluzione di inchiostro di China (grammi 100 
di soluzione ìisiologica, grammi 5 di inchiostro 
di China). Contemporaneamente fu legato l’ure¬ 
tere. 

Gli animali furono sacrificati da mezz’ora a 
141, 30 ore, e fu osservato all’esame istologico del 
rene che il pigmento si trovava nei tubuli e nei 
glomeruli. Questi reperti fanno ritenere agli 00. : 
1) che la via per la quale si compie il riassorbi¬ 
mento nelle idro-nefrosi sia la tubulare; 2) che 
il contenuto pielico nell’idronefrosi, ritornando 
in circolò, 1 deve superare notevoli difficoltà. 

G. Lasio (Milano). — Contributo alla resezione 
del rene. — L O. comunica delle idee e dei me¬ 
todi nuovi sulla resezione renale: detta opera¬ 
zione è conforme ai principii della chirurgia con¬ 
servativa ed è possibile praticarla grazie agli ele¬ 
menti diagnostici che sono forniti dai metodi uro¬ 
grafici. < . 

L’O. ha potuto operare sei ammalati di resezio¬ 
ne renale, ottenendo altrettante guarigioni m un 
caso di tumore benigno, due casi di cisti gigante, 
tre casi di piocalice calcoloso. 

L’O. descrive la tecnica seguita, illustrando pa¬ 
recchie figure dimostrative. 

,p. Lilla (Livorno). — Su tre casi di antrace re - 
fìg( c .. _ L’O, ha avuto occasione di osservare in 
breve tempo tre casi di antrace renale nei quali 
la sintomatologia era assolutamente quella di un 
comune ascesso solitario del rene. In due casi e 
riuscita la cura conservativa: escissione al termo- 
cauterio della massa del favo, con ottimo decorso 
successivo: nellultimo in cui si aveva per unico 
sintomo la presenza di cocchi nelle urine, 1 estir¬ 
pazione non fu sufficiente. Continuò il decorso 
febbrile tanto che in un secondo tempo fu do¬ 
vuta praticare una nefrectomia, 

G. Nisio (Bari). — Sulla clinica dell’ipernef to¬ 
ma. — Ricorda le note cliniche essenziali di que¬ 
sto neoplasma del rene, per illustrare poi un caso 
a decorso così atipico da essere sfuggito in tempo 
utile alla diagnosi giusta e quindi ad un utile 
trattamento. 

R. Rizzi (Milano). — Ricerche emalologiche nel¬ 
la tubercolosi renale. Loro modificazioni dopo la 
nefrectomia. — L’O. ha eseguito una serie di ri¬ 
cerche ematologiche in ammalati affetti da tbc. 


renale, dalle quali risulta che per effetto delle 
tossine provenienti dal focolaio specifico si ha 
una profonda anemia dovuta ad emolisi ed ipori¬ 
generazione ematica. Dopo la nefrectomia si ha 
un netto miglioramento della crasi sanguigna 
fino al ritorno ai limiti normali dopo circa due 
mesi dall’intervento. 

A. S. Rolando (Genova). — Osservazione su 5 
casi di blastoma renale. — L’O. illustra tre casi 
di blastoma renale da lui operati con successo, 
nei quali gli indici funzionali dal lato leso erano 
soddisfacenti. In un caso, presentatosi a lui con 
ematuria unilaterale, ove la palpazione era nega¬ 
tiva per tumore e la concentrazione ed il débit 
flaleinico erano uguali dalle due parti, l’atto ope¬ 
rativo dimostrò un carcinoma renale. 

L O. dimostra renorme difficoltà della diagnosi 
precoce di tumore renale. I mezzi moderni di 
indagine spesso non ci vengono in aiuto. Solo la 
lombotomia esplorativa può permettere un inter¬ 
vento precoce, cioè un’ectomia eseguita in condi¬ 
zioni favorevoli dal lato tecnico. 

(Continua). Dott. A. Oberholtzer. 


gW Rammentiamo l’Importante pubblicazione : 

Dott. Prof. ERMANNO MlNCAZZINI 

Primario Urologo negli Ospedali Riuniti di Roma 
Docente di Clinica delle Malattie delle vie urinarie 
nella R. Università di Roma 

UROLOGIA. PRATICA 

Compendio ad uso dei medici 
Prefazione del Prof. R. Alessandri. 

(Vederne l’Indice generale a pag. 962 del N. 24). 

Ecco come si è espresso l’Illustre Clinico Chirurgo di Firenze r 
prof. Domenico Taddei, intorno a questo libro del Mingazzmi, in 
Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia, n. 20 del 31 otto¬ 
bre 1934: . ' ' •• 

- « È uscito recentemente; in bella veste tipograjica, come sono 
tutte le edizioni del benemerito Pozzi, questo volume di oltre 400 
pagine con prefazione del prof. Alessandri. Esso riassume la mo¬ 
derna chirurgia urologica ormai diffusa ad un numero sempre mag¬ 
giore di specialisti. Il libro può essere utile anche a questi, in 
quanto richiama una infinità di nozioni e porta sia nel campo 
semeiologico e diagnostico, sia in quello operatorio 1 contributi 

più modernt. “ ; . ‘ 

Ma specialmente il libro sarà utile al medico pratico e al 

chirurgo non specializzato per guidarlo sia albi diagnosi, sip 
per indirizzarlo nel campo dove può, pure senza poter fare 
quello che può il chirurgo specialista, indicargli le vie più conve* 
nienti per » trattamenti più razionali e meno dannosi. 

Del resto basta seguire i vari capitoli del libro per compren- 
derne tutto il suo intrinseco valore. Dopo un capitolo di semeiotica 
è studiata la Clinica delle malattie del rene, della pelvi e de - 
gli ureteri, delle capsule perirenali, delle capsule surrenali, deV 
la vescica, del'* prostata, dell'uretra. Naturalmente la patqlo - 
già delle singole affezioni è sobriamente descritta : ma niente 
di essenziale è dimenticato. Non esistono nel libro descrizioni 
minute di tecniche operatorie, ma esso rappresenta un trattato 
di semeiotica o di diagnostica o di patologia orinaria o di medi¬ 
cina operatoria. 

Il libro è, come detto nel titolo, un compendio ad uso dei me¬ 
dici e come tale risponde in modo preciso al suo scopo. Non si 
può tacere anche che le figure, pur non essendo numerose, sono 

state però ben scelte e molto nitide. 

Il compendio, sopratutto, è bene scritto e lo si legge con vivo 

piacere oltre che con grande utilità ». ^ TaddE] (Firenze) 

Volume in-8°, di pagg. XII-420. con 83 figure nel testo delle 
quali 8 in tricromia. Prezzo L. 40 . P»* le s P ese P os ; ah dl 
dizione. Per i nostri abbonati sole L. 3 5 »n P orto franco ’ 
l’estero, alle L. 3 5 aggiungere L. 3.5 0 Per le occorrenti mag- 

giori spese di spedizione. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Sue 
cursale diciotto, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La diagnosi e la terapia dell’ipoglicemia sponta¬ 
nea. 

Il quadro clinico dell’ipoglicemia spontanea 
non è facilmente rilevabile, perchè, per lo più, 
è dato osservare solamente singoli sintomi. Si 
tratta spesso di debolezze passeggere, di tre¬ 
mori alle mani e alle ginocchia, di facile stan¬ 
cabilità, od anche di intense sensazioni di fa¬ 
me che appaiono a tratti, con desiderio parti¬ 
colare di alimenti dolci. Talvolta si hanno sin¬ 
tomi addominali: meteorismo, diarree, o ma¬ 
nifestazioni psichiche, interpretate come ne¬ 
vrastenico-psicogene, tanto che i soggetti ven¬ 
gono definiti come dei banali « nervosi ». 

Solo approfondendo l’anamnesi si potranno 
evitare degli errori diagnostici, tanto più che 
1 esame fìsico del malato non offre nulla di par¬ 
ticolare. La detenni nazione della curva glice- 
mica e la prova di carico con glucosio dilanie¬ 
ranno infine i dubbi. 

Un caso tipico di simile sindrome morbosa 
viene riferito da R. Kuhn (Munck. Med. Woch., 
7 settembre 193-1). 

Nel suo malato, gli unici segni clinici furo¬ 
no quelli transitori di cardiopalmo e di debo¬ 
lezza muscolare durante il lavoro, la quale ul¬ 
tima veniva superata mangiando dei pani con 
burro. 

La singolare sintomatologia dà occasione al- 
1A. di rammentare i rapporti che intercorrono 
tra lavoro muscolare e produzione di insulina. 

La cura consistette in somministrazione di 
abbondanti idrocarbonaii nonché di atropina è 
sali di calcio, allo scopo di influenzare il si¬ 
stema vegetativo. M. Faberi. 

La patogenesi dell’obesità. 

r.ome era da temersi, l’articolo di IL Bern- 
hardt (Med. KLin., 14 sett. 1934) non fa che 
complicare le nostre idee, già così incerte, 
sulla patogenesi dell’obesità. 

Secondo questo A., infatti, non è possibile 
incolpare nessuna glandola endocrina, né la 
tiroide, nè il pancreas, nè l’ipofisi, e nessuna 
influenza esterna (eccesso di alimentazio¬ 
ne eoe.); a tutti questi fattori non può essere 
riconosciuto altro significato che quello di 
« fattori di secondaria importanza ». 

Infatti l’obesità dipende dal disturbo della 
funzione dei centri regolatori del ricambio ve¬ 
getativo, situali nel 111° ventricolo; essi — se 
normali — compensano sempre qualunque di¬ 
sordine endocrino o esterno, e mantengono 
l’equilibrio del ricambio dei grassi. 

Solo quando questi centri sono ammalati, 
direttamente o indirettamente, il compenso 
manca e l’obesità si manifesta. 

Naturalmente, con queste nuove vedute, il 
problema della terapia dell’obesità diventa 
sempre più complicato. V. Serra. 


Trasformazione di una adiposità post-encefalitica 

con narcolessia e diabete insipido in magrezza. 

L nolo come la disfunzione di una ghiandola 
a secrezione interna, possa dare manifestazioni 
morbose di tipo diverso. Così, ad esempio, un 
ipopituarisino può provocare l’obesità patolo¬ 
gica, mentre un apituarismo può provocare la 
cachessia c la magrezza. Viceversa nella: lette- 
ratina esistono 3 soli casi, nei quali sia stato 
osservato il passaggio da una fenomenologia 

all’altra, nello stesso soggetto, e per la stessa 
lesione. 

Un altro caso ne illustra ora F. Salus (Med.- 
Klm., 31 agosto 1934), studiato in una donna 
di 32 anni, la quale aveva sofferto di encefalite 
letargica nel 1918, seguita da obesità e narco- 
lepsia e diabete insipido, senza parkinsonismo, 
con l rasi orinazione in magrezza progressiva, 
tanto da perdere in 6 anni 46 kilogrammi di 
peso ed acquistare il tipo clinico della magrez¬ 
za cerebrale. 

La spiegazione patogene»ica che crede di po¬ 
tei 1 emettere FA. è che il processo morboso, 
localizzato in un primo tempo ai centri dience¬ 
falici, siasi in seguilo diffuso all’ipofisi. Tale 
ipotesi sarebbe convalidata dal fatto che, du¬ 
rante la trasformazione sintomatologica, il dia¬ 
bete insipido scomparve, per probabile defi¬ 
cienza dell’ormone del lobo ipofisario anterio¬ 
re, stimolatore della diuresi. 

M. Faberi. 

La terapia della magrezza. 

% 

A. Oswald (Schweiz. med. Wochens., 29 set¬ 
tembre 1934), quando non si ottengono risul¬ 
tati con le consuete cure d’ingrassamento, con¬ 
siglia le iniezioni di insulina: 10 unità, due 
volte al giorno prima dei pasti; stare attenti 
alla possibilità di « shock » ipoglicemico, che 
va combattuto somministrando subito dello 
zucchero ed eventualmente con iniezioni di a- 
drenalina. 

Se la magrezza è di origine ipofìsaria, som¬ 
ministrazione di preparati di ipofisi, che sono 
però molto cari. 

In ogni caso di magrezza notevole, va ricer¬ 
cata accuratamente la causa e soltanto quando 
non si può mettere in evidenza nessun momen¬ 
to eziologico (non dimenticare la possibilità di 
un’ipertireosi latente, di un gozzo nodulare in 
degenerazione, di arteriosclerosi, di malattie 
del sangue) si può parlare di magrezza costitu¬ 
zionale. 

ni 

La dieta grezza. 

W. Heupke (Medi:. Welt , 1934, n. 15) rife- 
iisce che si ottengono risultati talora sorpren¬ 
denti con la dieta grezza del diabete, negli 
edemi delle malattie cardiache, nelle malattie 
renali ed anche in casi di "astrite acuta; non- 
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presenta nessun vantaggio in confronto della 
dieta ipoclorurata nell'ipertensione. Non è 
adatta come dieta continuata nel sano. 

fil. 

L’alternanza del cuore negli ipertesi. 

È stato osservalo che spesso, negli individui 
con alteranza del cuore, si ha iperazotemia, 
sicché si è voluto vedere un rapporto fra i due 
fatti. È da escludersi un rapporto diretto, in 
quanto che non tutti gli individui con ipera¬ 
zotemia hanno alternanza e viceversa. Ad ogni 
modo, l'alternanza è da ritenersi un fenomeno 
molto frequente nella iperazotemia. 

V. Chini e P. Stefanulti (Cuore e circolazio¬ 
ne, agosto 1934) hanno studiato il problema 
della produzione di alternanza mediante la per¬ 
fusione di sangue di indhidui ipertesi nel cuo¬ 
re isolato di anfibi ed hanno veduto che i sieri 
di iperazotemici esercitano un’azione tossica, a- 
naìoga a quella dei così detti veleni alterno- 
geni. In qualche caso, si sono osservati dei net¬ 
ti fenomeni di alternanza, ma soltanto col sie¬ 
ro di individui iperazotemici che avevano essi 
stessi alternanza. Tali risultati prospettano la 
possibilità di una componente umorale anche 
nella patogenesi dell’alternanza umana. 

fil¬ 
ila respirazione artificiale nei disturbi cardiaci. 

E. Hassenkamip ( Miìneh . med. Wochens ., 
1934, ri. lo) mediante esperienze con il pro¬ 
cesso di sottopressione di Brauer e la masche¬ 
ra di Kuhn; ha osservato che la respirazione 
artificiale provoca abbassamento della pressio¬ 
ne venosa, il che dimostra un .miglioramento 
nel circolo venoso. 11 processo di sottopres¬ 
sione ha indicazioni nelle debolezze circolato¬ 
rie, specialmente del ventricolo destro, nel¬ 
l'obesità con disturbi cardiaci, nel complesso 
gastro-cardiaco, nella stasi venosa con disposi¬ 
zione alla trombosi. Nei malati in forte scom¬ 
penso, si dovrà dapprima somministrare la di¬ 
gitale. fui 

Modificazioni del quoziente respiratorio in car¬ 
diopatici durante l’esercizio muscolare. 

Il problema della utilizzazione dei cardiaci 
nel lavoro è un problema sociale di grande im¬ 
portanza, che viene prospettato specialmente 
agli Stati f ilili e che è bene studiare dal dupli¬ 
ce punto di vista dell’interesse individuale e 
generale. 

K. Renosto (Cuore e Circolazione , maggio 
1934) ha fatto delle ricerche che portano un 
contributo allo studio del problema, indagan¬ 
do il quoziente respiratorio in cardiaci com¬ 
pensati sottoposti ad esercizio fisico. 

Questo determina una caduta del quoziente 
respiratorio, che va considerata come dovuta 
al fatto che non viene liberata dell'anidride 
carbonica. Tale ritenzione, in cardiopatici di¬ 


spnoici è forse la prova più evidente dell’in- 
sullicienza polmonare dei cardiopatici. La ri¬ 
tenzione provoca l’intossicazione carbonica, da 
cui dipendono degli squilibri umorali, che de¬ 
terminano lo scompenso. 

Risulta, pertanto, quanto si debba andare 
guardinghi nel permettere o prescrivere del la¬ 
voro a cardiopatici; ad ogni modo, nello stu¬ 
dio del quoziente respiratorio, noi abbiamo un 
mezzo adatto per stabilire se un quoziente iper¬ 
trofico debba essere considerato, dall punto di 
' Rta della funzione, come un cuore normale. 

fil. 

La terapia dell’insiifllcienza circolatoria periferica 

Questo argomento è stato oggetto di una se¬ 
duta alla Soc. medica di Ginevra (cfr. Schwei- 
zerische med. Wochens., 8 seti. 1934). Tale sin¬ 
drome si ha principalmente negli «shock» (chi¬ 
rurgico, ostetrico), nelle malattie febbrili pro¬ 
lungate (tifoide), nelle perforazioni del tubo di¬ 
gerente ed in tutte le affezioni che irritano gli 
splancnici. Talvolta è da incriminarsi l’insullì- 
cienza surrenale, altre volte l’insulina, il co¬ 
ma diabetico o le ustioni. 

Il malato è pallido, con placche cutanee di 
cianosi, fegato e milza aumentati di volume, 
polso filante, toni cardiaci lontani, talvolta con 
iumore di galoppo da ipotensione. 

Frommel dà come indicazioni terapeutiche: 
la stimolazione del cuore specialmente nelle 
maialiti© febbrili, l’aumento artificiale della 
massa sanguigna (iniezioni di acqua salata, di 
soluzione di glucosio, che agiscono pure da sti¬ 
molanti del cuore), la trasfusione di sangue. 

Ma è soprattutto necessario combattere la pa¬ 
ralisi vasomotoria periferica e stimolare i cen¬ 
tri respiratori. Per il primo scopo, si consiglia¬ 
no: l’adrenalina (che non agisce che per ipoco 
tempo), la pitressina — lobo posteriore dell’i¬ 
pofisi — (che ha rinconveniente di contrarre 
anche le coronarie e di provocare la tachifilassi) 
l'efedrina e Tefetonina (che aggiungono anche 
la loro azione sui centri respiratori). 

Lo stimolo di questi ultimi si ottiene con la 
canfora e con i preparati sintetici di azione ana¬ 
loga, ma di costituzione differente (cardiazol, 
coramina, ecc.). 

Particolarmente utile è l’associazione dell’e¬ 
fedrina associala alla canfora. 

fil. 

L’ATTUALITÀ TERAPEUTICA. 

Nota sul trattamento di infezioni varie con le 

iniezioni endovenose di carbone animale. 

Nel gennaio 1934 Saint-Jacques, di Montreal, 
preconizzava un nuovo metodo di trattamento 
delle infezioni da cause varie con iniezioni en¬ 
dovenose di 3-4 cc. di una sospensione al 2 % 
di carbone animale finemente suddiviso. 

IL Gaudier e Démaiez (Bull, de VAcc. de 
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Méd., 3 luglio 1931) riportano i primi risultati 
degli esperimenti fatti con detto metodo su 25 
casi scelti volontariamente in campi molto dif¬ 
ferenti : chirurgia, medicina, ostetricia. Essi 
hanno utilizzato una sospensione di siero giu- 
cosato isotonico del nero animale, che non è 
altro che una sospensione estremamente fine, 
impalpabile di carbone animale. Hanno pro¬ 
valo le concentrazioni di 1, 2 e 3 per cento, 
adottando infine la seconda. Le dosi variavano 
da 2 a 3 e anche a 5 cc. per iniezioni quotidia¬ 
ne o a giorni alterni o a serie di due o tre di¬ 
vise da intervalli di tempo variabili. 

Il trattamento è assolutamente innocuo. La 
iniezione è indolore, anche se un po’ di liqui¬ 
do si spande a lato della vena, non dà alcuno 
choc immediato, non dà reazione termica. 

In quasi tutti i loro malati gli AA. hanno 
notato, in seguito al trattamento con carbone 
animale, un abbassamento della temperatura 
di almeno mezzo grado che, nei rasi favore¬ 
voli, si è mantenuto ed anche accentuato pa- 
rallelemente ad un miglioramento clinico ta¬ 
lora sorprendente. 

Il carbone non sembra però agisca da anti¬ 
termico; esso è inefficace se vi è ritenzione di 
pus. se si tratta di una infezione acuta che ri¬ 
chiede un intervento strumentale qualunque. 

Il metodo ha dato i migliori risultati nei 
pi ocessi infiammatori diffusi, in organismi in¬ 


capaci di 


reagire. 


C. Toscano. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 


Tumori filtrabili prodotti dal catrame. 

11 rapporto fra tumori da catrame e tumori 
spontanei dei mammiferi è indubbio, mentre 
non è ancora chiara la posizione dei tumori fil¬ 
trabili degli uccelli. 

Nel 1923 B. R. G. Russell provocò col catra¬ 
me dei sarcomi in ratti e nelle galline, ma nes¬ 
suno di questi era trapiamtabile; altri AA. riu¬ 
scirono poi a produrre tumori da catrame e dai 
suoi derivati nelle galline. Nell’anno scorso J. 
Me Intosh ha dimostrato che i tumori provo¬ 
cati da catrame negli uccelli sono trasmissibili 
per mezzo di filtrati privi di cellule. I tumori 
che egli ha ottenuto sono di differente tipo i- 
stologico. però ogni tipo si mantiene nei suc¬ 
cessivi passaggi. 

f.’è quindi una notevole similarità fra i tu¬ 
mori dei mammiferi e degli uccelli e la tra¬ 
smissibilità coi filtrali indicai che il catrame 
ha una parte relativa, non indispensabile, nella 
produzione del tumore. Se si pensa alla dimo¬ 
strazione recente di una similarità fra la strut¬ 
turai chimica di questi feltrati e gli ormoni si 
può pensare che Me Intosh abbia gettato così 
le prime travi di un ponte fra le teorie bio¬ 
chimica e da virus dell’etiologia dei tumori. 
(Così in un editoriale del The Lmoet, 27 gen¬ 
naio 1931). 

R. Lusena. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

La tossicità del' gichero. — Al doli. L. T., ab¬ 
bonato N. 7777. 

Gli Aram (maculatimi ed italicum ) — in ita¬ 
liano gìcaro, gichero o gìgalo — debbono la 
loro tossicità alle saponine che sono contenute 
in tutte le parli della pianta — radice, foglie, 

frutti —. Le foglie contengono anche acido os¬ 
salico. 

Le saponine determinano: vomito, emolisi, 
fatti infiammatori dell’intestino e paralisi del 
sistema nervoso. Il fatto essenziale è la emoli¬ 
si, dovuta all’affinità che le saponine hanno 
con la colesterina, per cui ne viene turbato il 
normale equilibrio delle combinazioni proto¬ 
plasmatiche. Probabilmente all’emolisi va ri¬ 
ferita la cachessia che ella ha osservato nel 
bambino morto in seguito ad ingestione di 
bacche di A rum. 

Fortunatamente, l’ingestione di Arurn non 
sempre determina fenomeni tossici, poiché la 
mucosa intestinale si oppone al loro assorbi¬ 
mento. 

(di A rum erano usali nella medicina antica 
fin dai tempi di Galeno. Il loro rizoma costi¬ 
tuiva. un tempo, il materiale più usato per la 
preparazione dell’amido a scopi farmaceutici. 
La lavatura asporta la saponina ed è per questo 
che il Mattioli consiglia, nella preparazione 
dei decotti di Arimi di gettare, la prima acqua. 

L’Arimi esculentum è molto usato aii tropici 
come nutrimento e fornisce una fecola nota 
in Inghilterra cefi nome di Pori land-Arrowroot. 
Anche il rizoma delle specie riostrane veniva 
mangiato e così pure le foglio, forse per il sa¬ 
pore acidulo dato dall’acido ossalico. 

Altro applicazioni degli A rum nella medicina 
antica si facevano per uso esterno (mescolato 
con sterco di bue per » le podagre ») od inter¬ 
no; il decotto del rizoma venne essenzialmente 
utilizzato come espettorante (contenuto in sa¬ 
ponine). Lo bacche — a cui il Mattioli attribui¬ 
sce un sapore « acuto » — triturate con vino 
si somministravano pei 1 provocare i mestrui e 
le « secondine ». In generale nel volgo si attri¬ 
buiscono alle bacche proprietà venefiche e, co¬ 
me dimostra il suo caso, non a torto. fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Società Italiana di Beneficenza in Buenos Aires. 
Lsercizio 1933-34. Rendiconto amministrativo. 
Bali statistici e Statistiche mediche. Ospedale 
Italiano. Asilo dei cronici e convalescenti. Am¬ 
ministrazione pensioni di guerra. — Buenos 
Aires, 1934. 

G. Lucarelli. La tubercolosi tibio-astiagalica e del 
tarso. — F. Vallardi, Milano, 1934. 

P. Piccinini. Talassoterapia. Sua importanza scien¬ 
tifica e pratica. — Tip. Cordani, Milano, 1934. 

L. Parziale. Su. di un caso di eritema polimorfo 
essudativo con complicanza di polineurite. — 
Tip. Studium, Napoli, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Pletora medica nel regno 
ed immigrazione di medici stranieri. 

Riproduciamo in sunto l'articolo pubblicato, 
con questo titolo, dal prof. G. B. Allatria su 
« La Scuola Superiore », 1934, N. 2. 

La disoccupazione dei medici in Italia che da 
tempo preoccupa i tecnici, non è ancora avvertila 
dal pubblico il quale continua a vedere soltanto gli 
« arrivati » e da questi prende la spinta per indi¬ 
rizzare i giovani licenziati dal liceo, verso le Fa¬ 
coltà mediche. 

Eppure le difficoltà che i nuovi laureati in me¬ 
dicina incontrano nella ricerca di una posizione 
economica, sono Tenute moltiplicandosi in questi 
u II imi anni. 

Nel Regno, come pubblicava Fon. Morelli, segre¬ 
tario nazionale del sindacato fascista dei medici 
(••< Le forze sanitarie » 30-VIII-1932, X) ogni anno 
vengono laureati nelle Università circa 2.000-2.200 
nuovi medici, mentre i mio li annui che possono 
essere colmati, non oltrepassano la cifra di 900- 
1000 . 

Sono dunque almeno mille giovani medici ita¬ 
liani clic ogni anno vengono ad accrescere il nu¬ 
mero dei « disoccupati » e questo numero non ac¬ 
cenna a diminuire per ora: le Facoltà mediche 
continuano ad essere affollatissime, forse le più 
affollale tra le facoltà universitarie del Regno. 

Ne viene che il numero dei medici supera di 
gran lunga il fabbisogno del Paese e che l’Italia è 
uno degli stati dove il quoziente « popolazione: 
medici » è minore. 

Il fenomeno è comune in tutti gli stati princi¬ 
pali; l’Ufficio internazionale del lavoro (Ginevra 
1933] porta le cifre seguenti (la prima colonna dà 
il numero assoluto di medici e la seconda il nu¬ 
mero medio di abitanti per ogni medico): 


Inghilterra 

53.769 

822 

Norvegia 

1.500 

1.067 

ITALIA 

34.350 

1.218 

Svizzera 

3.234 

1.231 

Ungheria 

6.742 

1.290 

Estonia 

837 

1.326 

Germania 

47.000 

1.344 

Danimarca 

2.450 

1.469 

Francia 

27.000 

1.509 

Olanda 

4.876 

1.543 

Lussemburgo 

180 

1.556 

Belgio 

3.200 

2.344 

Svezia 

2.200 

2.744 

Bulgaria 

1.700 

3.059 

Polonia 

8.804 

3.322 

.1 ugoslavia 

3.700 

3.568 


L’Italia è dunque uno dei tre stati che più sof- 
frono della pletora di medici. 

Anche se misure restrittive o limitazione spon¬ 
tanea di iscrizioni alle Facoltà mediche negli anni 
venturi, producessero una diminuzione di numero 


dei laureati nel futuro, tuttavia il numero di me¬ 
dici attualmente disoccupati è così stragrande che 
per anni si conserverebbe lo squilibrio fra do¬ 
manda e richiesta nella professione. 

Le cause della pletora medica sono parecchie. 

La ressa dei giovani nelle Facoltà mediche avvie¬ 
ne periodicamente e entro certi limiti, in senso in¬ 
verso che nei politecnici: (piando l’industria entra 
in periodo di minore rendimento, la massa dei 
giovani devia verso quelle professioni che appajo- 
no loro più sicure economicamente, salvo poi a 
rifluire nelle scuole industriali appena l’industria 
si riprende. È un fenomeno che varie volte lio os¬ 
servalo nella mia vita. 

Poi entra in causa il forte miglioramento della 
sanità pubblica che ha fatto fortunatamente dimi¬ 
nuire grandemente il numero dei malati; (si con¬ 
sideri soltanto la scomparsa di certe malattie infet¬ 
tive le quali una volta tormentavano estesamente 
e terribilmente le popolazioni, la diminuzione nu¬ 
merica e la brevità di decorso di certe altre, ecc.). 

Poi ancora una lenta ma fatale trasformazione 
del tipo di assistenza per cui oggidì molto più 
spesso e più facilmente il pubblico ricorre agli isti¬ 
tuti di cura invece di affidarsi al medico privato; 
indirizzo dovuto a varii motivi: 

— alla minore capacità economica media at¬ 
tuale del pubblico; 

— alla attrezzatura sempre più perfetta delle 
opere pubbliche (ospedali, astanterie, ambulato¬ 
ri, ecc.) in rapporto con le maggiori esigenze della 
diagnostica e della terapia e quali difficilmente 
può avere il medico di famiglia; 

— all’attenuazione di quel sentimento di ri¬ 
tegno e di diffidenza che ùria volta la massa della 
popolazione sentiva contro le istituzioni pubbliche 
di assistenza. 

Forse questa trasformazione è una vera rivolu¬ 
zione nei costumi, un avviamento ad un nuovo or¬ 
dine di cose nell’assistenza sanitaria. Ma intanto 
la conseguenza scottante è una seria diminuzione 
di lavoro di cui sono vittime i medici adesso e nel 
prossimo futuro. 

Cosicché accanto ad un numero di medici oc¬ 
cupati (che non si accresce), esistono attualmente 
numerosi altri medici disoccupati o che vivono a 
lumicino, stentatamente, tanto che parecchi si 
sono indotti a cercare perfino impiego rimunera¬ 
to nelle industrie e nel commercio attinente alla 
medicina. 

Donde il quadro realistico nella sua tristezza che 
leggiamo nel simpatico e vivace periodico « Libro 
e moschetto» (nota di P. Pavesi e M. Conti di 
una situazione la quale si fa sempre più penosa 
per un numero grande di medici. 

Se si potessero narrare i drammi intimi che 
noi vediamo nei nostri allievi, anche fra i più 
distinti ! 

Usati per una infinità di mansioni gratuite alle 
quali si prestano con tutto l’animo loro (poiché è 
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in essi altamente sviluppato il sentimento di ci¬ 
vismo), questi si trovano ad essere di peso ai pa¬ 
tenti ed hanno l'ostacolo finanziario insormonta¬ 
bile alla formazione della propria famiglia ch e 
1 ideale intimo di ogni Italiano, trovando sbarrate 
le strade, malgrado la modestia delle loro aspira¬ 
zioni e la loro buona volontà di lavorare e la pro¬ 
fonda capacità e preparazione. 

* * * 

l'er superare la crisi di disoccupazione fra i 
medici, molto si discute in Italia, non di rado an¬ 
che senza la necessaria preparazione e competenza; 
rimedi, proposti ed attuati più o meno in altri 
stati sono ad esempio: la limitazione del numero 
massimo di iscrizioni ai corsi di medicina — la 
diminuzione di numero delle università — la chiu¬ 
sura transitoria di esse — il prolungamento degli 
anni di studio clinico dopo la laurea — la chiu¬ 
sura degli albi professionali. Ma un rimedio limi¬ 
tativo efficace il quale non leda i diritti dei sin¬ 
goli cittadini , non è stato tuttora trovato. 

Recentemente ho letto di una proposta per lenire 
la disoccupazione : che vi sarebbe oggi posto per 
-diecimila medici disoccupati se venissero retribuiti 
i 5296 medici che ora prestano servizio gratuito 
nell O. IN. Balilla ed i medici che prestano servizio 
gratuito nell o. N. Maternità e Infanzia e nelle Fe¬ 
derazioni sportive; si aggiunge che vi sarebbe po¬ 
sto per altri duemila medici nelle Casse mutue e 

per altri duemila nelle missioni di Propaganda 
Fide 1 

Ma in questa proposta sono state calcolate le con¬ 
seguenze finanziarie di una tale « leva in massa » 
di 14.000 nuovi medici? In un Paese dove il rap¬ 
porto numerico tra medici e popolazione è fra i 
maggiori (come risulta dalle cifre che ho riferito) ? 
Rapporto significante che questo numero di medici 
è eccessivo per i bisogni reali della popolazione? 
Poiché non bisogna dimenticare che i posti retri¬ 
buiti vanno assegnati secondo le necessità dell’as¬ 
sistenza sanitaria e non per il desiderio di dare oc¬ 
cupazione ai disoccupati. 

Secondo che i predetti 10.000 merlici del primo 
gruppo venissero occupati parzialmente (cioè con 
possibilità di clientela) od esclusivamente, potrem¬ 
mo calcolare un emolumento annuo individuale 
rispettivamente di L. 5000 o di L. 12.000 (non 
credo che siano cifre esagerate): ne verrebbe un 
onere rispettivamente di cinquanta milioni o di 
centoventi milioni di lire all’anno da ripartirsi fra 
1 O. N. B. e l’O. N. M. I. Data l’entità nota dei bi¬ 
lanci delle due O. N. ne viene che una tale propo¬ 
sta diventa inattuabile. 

A parte la propaganda sulla crisi economica dei 
medici per indurre il pubblico a moderare spon¬ 
taneamente riscrizione di studenti nelle Facoltà 
mediche, il rimedio più studiato ed energicamente 
applicato all’estero è la difesa dei medici concit¬ 
tadini contro la invasione dei medici stranieri. 

E da noi ? 

Le nostre Università sono molto frequentate da 
stranieri regolarmente iscritti. 


La stragrande maggioranza degli studenti stra¬ 
nieri nelle nostre Università è iscritta alle Facoltà 
di medicina: di 1851 iscritti nel 1932-33 il 64% 
appartiene alle Facoltà mediche, vale a dire 1185! 

Cosicché per ogni 100 laureati in Medicina in Ita¬ 
lia 15 sono stranieri ! 

La proporzione viene aumentando, se in tutte 
le Università del Regno avviene quel che leggo 
avvenire a Modena, dove sui 284 iscritti nel 1933-34 
(quasi tutti Polacchi, Romeni e Ungheresi), 261 
sono iscritti in Medicina = il 92 % (cfr. « La scuola 
superiore » anno 1° n. 12 j. Dei rimanenti, 22 sono 
studenti di farmacia ed uno solo di scienze. 

Se noi facciamo astrazione dalla Università del 
Sacro Cuore in Milano, credo di non esagerare af¬ 
fermando che la quasi totalità degli stranieri nelle 
nostre Università appartiene alle Facoltà di me¬ 
dicina. 

Dinanzi a queste cifre impressionanti che si¬ 
gnificano una vera invasione di medici stranieri 
in Italia, dobbiamo analizzare i fattori del feno¬ 
meno il quale non ha riscontro nella storia del 
Regno. 

Già prima della guerra, medici stranieri immi¬ 
gravano in Italia, ma era un fenomeno « di sta¬ 
gione »; erano pochi medici i quali si dedicavano 
alla cura dei loro connazionali durante il sog¬ 
giorno di questi nelle nostre stazioni climatiche in 
Riviera e altrove; nè la nostra legge proibiva tale 
occupazione periodica. Rari erano invece gli stu¬ 
denti stranieri iscritti regolarmente nelle Facoltà 
mediche. 

La frequenza di iscrizione di studenti esteri in 
Medicina e di immigrazione di medici fra noi è 
venuta aumentando in modo impressionante dopo 
la guerra. 

Spostamenti territoriali conseguenti alla guerra, 
rivolgimenti spirituali, diversa distribuzione della 
ricchezza, crisi industriale e commerciale, hanno 
sconvolto i paesi di loro origine, nè questi hanno 
raggiunto ancora un assestamento tollerabile. 

È noto pure che in alcuni paesi gli Ebrei sono 
veduti più o meno come estranei. Momenti che 
rendono difficile a una quantità di giovani l’acqui¬ 
sto di una posizione economica in patria. 

Aggiungasi forse il numero scarso di Università 
in certi paesi, il numero eccessivo di medici in 
confronto colla richiesta, l'adozione del « nume- 
rus clausus » che colpisce di preferenza i meno 
benevisi: gli Israeliti. 

La massa esuberante di giovani di questi paesi 
cerca, coni e umano, scampo all'estero e, respinta 
più o meno torvamente ma inflessibilmente al¬ 
trove, si dirige verso l’Italia, solo paese dove tro¬ 
va facile l’ambiente ai proprii fini. 

Ai fattori negativi che essi incontrano in casa 
loro e che li respingono dagli altri stati, si ag¬ 
giungono dunque dei fattori positivi per istra¬ 
darli verso di noi. 

Premetto che da questa breve mia trattazione 
esula ogni intenzione di esercitare critiche o di 
formulare giudizi su quanto avviene all'estero in 
questo tema; nè vorrei che le mie parole fossero 
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interpretate come eli significalo meno che rispet¬ 
toso verso altre Religioni che non la mia: in 
Italia non esiste, nè deve esistere una questione 
unti-semita; è treno a ciò la antica e profonda ci- 
viltà nostra; fra di noi esistono soltanto cittadini 
tulli uniti politicamente, anche se di diversa fede 
religiosa. 

Continuiamo l'esame del fenomeno. 

Perchè dunque la patria nostra è fra tulli gli 
stati, prescelta come sede di questi emigrati affol¬ 
lanti le Facoltà mediche? 

Alla loro venuta non è estranea l'attrattiva del 
nostro Paese, ricco di bellezze climatiche ed arti¬ 
stiche e cinto dell'aureola di una storia che non ha 
pari nel mondo. 

Vi concorre sicuramente la pace e la sicurezza 
creata dal Fascismo, nonché il tradizionale cortese 
rispetto della popolazione verso gli stranieri; ag¬ 
giungo la bontà delle nostre istituzioni didattiche. 

Ma non illudiamoci troppo; gli studenti stra¬ 
nieri vengono fra di noi perchè ne hanno il tor¬ 
naconto economico presente e futuro: « uhi bene, 
ibi patria ». 

Per lo stesso motivo essi prescelgono nella quasi 
totalità lo studio della medicina, come quella eh e 
scienza universale, facilmente comprensibile an¬ 
che senza la padronanza profonda della nostra 
lingua e che professionalmente è esercitarle in 
lutti i paesi, donde 1 idea che più facilmente dia 
la posizione economica in avvenire. 

Si aggiunga il fattore specifico italiano delle no¬ 
tevoli agevolezze che Governo ed enti locali of¬ 
frono agli immigrati stranieri nelle Università 
del Regno. 

Alle facilitazioni governative, finanziarie e le¬ 
gali, si aggiungono le agevolezze sociali ed eco¬ 
nomiche locali, quali ad esempio le mense e le 
case degli studenti, aperte anche a quelli stranieri 
senza distinzione di nazionalità, di religione e 
di razza. 

È questo favorevole insieme di ambiente italia¬ 
no che viene segnalato all’estero da una, direi, 
spontanea rete di mutua informazione, quasi di 
« mutuo soccorso » che vige fra l'immenso nume¬ 
ro di giovani sbalestrati nel turbine del mondo 
dalle condizioni generali del dopo-guerra e dalle 
difficoltà nazionali a determinati gruppi etnici o 
religiosi o politici. 

Il peso della concorrenza dei medici stranieri 
laureati in Italia che grava sui nostri allievi, si 
è accentuato per il fenomeno al quale ho accen¬ 
nato, dell’invasione di un numero enorme di me¬ 
dici israeliti tedeschi i quali, impediti in patria 
nel loro lavoro professionale, sanno che l'Italia 
è il solo, paese nel quale gli stranieri possono ot¬ 
tenere la convalidazione della laurea e il permesso 
di esercitare la medicina. 

Siccome i governi degli altri stati sono corsi 
ai ripari contro la minaccia di una seria concor¬ 
renza ai medici locali, i medici tedeschi profughi 
si sono incanalati nella sola via aperta: 1 Italia, 
perchè l’Italia sola accorda loro con tutta facilità 
non soltanto la convalidazione della laurea, ma 


pure il diritto di esercitare la professione nel 
Regno. 

* • * 

Queste premesse mi suggeriscono due domande, 
come Italiano: 

a) quali vantaggi ha l’Italia col favorire gli 
stranieri più degli Italiani come studenti in me¬ 
dicina, e colla convalidazione della laurea stra¬ 
niera in medicina ? 

b) quali agevolezze e quali condizioni di re¬ 
ciprocità godono gli studenti in medicina italiani 
ed i medici italiani all’estero? 

A) Incominciamo con la prima domanda: 

— Concorrono i medici stranieri immigrati ad 
accrescere il patrimonio scientifico italiano e ad 
innalzare il livello della coltura medica italiana? 

No ! — rispondo subito. Essi appartengono al 
tipo colturale medio, per niente superiore a quello 
medio dei colleghi italiani; nessun contributo po¬ 
sitivo alla scienza in Italia, nessun vantaggio col¬ 
turale per noi. 

— Concorrono ad aumentare la ricchezza del¬ 
la patria nostra?' 

No ! — rispondo subito. Anzi essi ottengono pro¬ 
fitti economici e riescono ad occupare posti ri¬ 
munerati i quali spetterebbero ai nostri laureati, 
molti dei quali oggi sono disoccupati. Danno eco¬ 
nomico e morale, dunque, grave ! 

— Vengono forse perchè attratti dalla possi¬ 
bilità di farsi una coltura maggiore da noi che 
nei loro paesi? 

No! — rispondo subito. Oggidì è eguale in tutte 
le Università principali del mondo il sistema di¬ 
dattico per la preparazione indispensabile all'eser¬ 
cizio professionale della medicina. 

Una piccola minoranza in realtà viene nei nostri 
istituti universitari (come già prima della guerra) 
per apprendere metodi e dottrine speciali; questi 
pochi ritornano sempre a casa loro dopo un non 
lungo soggiorno da noi, lasciando qui un gradito 
i icordo degli ospiti stranieri c portando nelle loro 
patrie la simpatia per la patria nostra. Questi po¬ 
chi sono perciò esclusi dalla mia trattazione. 

Non illudiamoci che la» iscrizione della quasi 
totalità degli stranieri nelle nostre Facoltà medi¬ 
che sia conseguenza di un primato scientifico ita¬ 
liano; nè dobbiamo interpretare questa calata di 
numerosissimi stranieri come un ritorno alla tra¬ 
dizione medievale delle Università italiane, quan¬ 
do l’Italia era il faro di luce fra le tenebre d'Eu¬ 
ropa. Non ricamiamo ! 

Il momento che produce la numerosa calata è 
assai più materiale: sono le agevolezze legali ed 
economiche, è la notizia diffusa all’estero della 
facilità con cui in Italia si possa conseguire la 
laurea e convalidare quella straniera e niente al¬ 
tro. Notizia che trae con sè la leggenda che la 
laurea italiana richieda una preparazione più mo¬ 
derata... Pur troppo questa credenza, che non ri¬ 
sponde a verità, corre all'estero! 

Gli studenti italiani non acquistano la laurea 
in medicina e il diploma di stato se non dopo una 
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severa preparazione universitaria; noi siamo esi¬ 
genti, giustamente esigenti prima di concedere 
ai nostri candidati i due titoli dai quali dipende 
la sanità della popolazione del Regno. 

— Ottenuta direttamente la laurea o convali¬ 
data. quella estera, ritornano i medici stranieri via 
d Italia ? 

No! — rispondo subito. L'esperienza mia, le 
notizie avute dai miei colleglli di altre Università, 
il grido d’allarme che si estende in tutto il paese 
provano che la maggioranza di questi numerosis¬ 
simi stranieri immigra con tutta la ferma inten¬ 
zione di farsi in Italia la propria posizione eco¬ 
nomica. Gli studenti stranieri che a centinaia si 
laureano in Italia, sanno di non potere esercitare 
la medicina in casa loro, sia per ostacoli politici, 
sia perchè la laurea italiana non è riconosciuta le¬ 
galmente negli stati dai quali vengono. 

Alla massa di questi medici tedeschi ed all’altra 
falange di stranieri centro-orientali (Polacchi, Ro¬ 
meni, Ungheresi) iscritti nelle Facoltà mediche del 
Regno, si aggiungono quelli che « girano la si¬ 
tuazione » venendo a frequentare le nostre clini¬ 
che e che durante il soggiorno fra di noi, brigano 
per piantare definitivamente la tenda in casa 
nostra appena il vento sia loro propizio; fra questi, 
taluni abili, intriganti, finiscono per ottenere, me¬ 
diante raccomandazioni e protezioni, posti privati 
retribuiti, muovendo a pietà (è la verità) i dirigen¬ 
ti e mostrandosi dotati di un meraviglioso adatta¬ 
mento iniziale ai patti modesti. 

Poi viene l'assalto al conseguimento della citta¬ 
dinanza italiana. 

B) Veniamo alla seconda domanda. 

Di fronti* a questo trattamento « di favore » che 
gli stranieri godono in Italia come studenti di me¬ 
dicina e come medici professionisti, si impone il 
quesito: quale sia il trattamenlo che all’estero go¬ 
dono i cittadini italiani per gli stessi scopi. 

La risposta corrisponde a guanto gli altri stati 
hanno attuato per la difesa dei loro medici anche 
contro quelli tedeschi e centro-orientali fuorusciti. 

Fra tutti gli stati esteri, l’Inghilterra sola lia 
una convenzione coll’Italia per regolare in via di 
reciprocità l'esercizio professionale dei medici dei 
due paesi, nei rispettivi territori. 

Questa convenzione è stata stipulata il 21 mag¬ 
gio 1925 ed approvala dal governo italiano con 
R. D. L. 18 giugno 1925 n. 1489. 

È questo il solo caso di reciprocità fra l’Italia 
e stati esteri; se nonché ogni medaglia ha il suo 
rovescio. Non so guanti medici, cittadini italiani 
ed inglesi, abbiano fruito di questa convenzione; 
ma mi si riferisce che in questo patto il diavolo ci 
abbia messo la coda : che cioè dei medici stranieri 
(che non avrebbero potuto conseguire la laurea in¬ 
glese), conseguita invece la laurea italiana (o di¬ 
rettamente o per convalidazione^, siano riusciti ad 
emigrare in territori (colonie^ soggetti alla Gran 
Rretagna e colà esercitare legalmente la medicina ! 

È ciò interesse dei medici italiani ? È dignitoso 
per la nostra bandiera o non è la traduzione pra- 


lica del vecchio proverbio di «cavare le castagne 
dal fuoco per gli altri » ? 

Ricordino gli Italiani che la massa di stranieri, 
quasi lutti centro-orientali d’Europa, non vengo¬ 
no per i begli occhi della patria nostra; ricordino, 
che la facile ospitalità che noi diamo a questi po- 
stulanti esteri coll'accordare loro non solo la lau¬ 
rea ma pure l'esercizio professionale (con facilita¬ 
zioni che sono una stridente sperequazione per i 
nostri studenti e medici) è interpretata come una 

buona occasione da sfruttare mentre sono in 
tempo. 

♦ 4 » * 

Riassumendo: mentre i medici italiani incon- 
li ano difficoltà per il conseguimento o per la con- 
a al (dazione della laurea all’estero ed ostacoli pres¬ 
soché insormontabili per l’esercizio professionale 
Inori dei confini della patria, numerosissimi stra¬ 
nieri impediti nello studio e nell'esercizio della 
medicina nelle patrie loro, (specialmente israeliti 
polacchi, romeni, ungheresi, tedeschi), trovando 
un « veto » assoluto negli altri stati, immigrano in 
Italia, solo porta aperta per il conseguimento della 
laurea (con agevolazioni preferenziali in confronto 
con gli studenti italiani), per la convalidazione 
delle lauree estere e per l’esercizio professionale, 
con grave danno dei medici italiani e senza van¬ 
taggi morali, colturali, e materiali per la patria 
nostra. 

Di fronte alla infiltrazione che dilaga per tutto* 
il paese, di giovani medici stranieri i quali, non 
per migliore ingegno o per più profonda coltura 
o per altri meriti, ma per la negatività della no¬ 
stra legislazione, per speciali riguardi di dirigenti 
italiani, per raccomandazioni, ecc., riescono ad 
insediarsi fra di noi, incomincia finalmente, ben¬ 
ché tardi, a riconoscersi la necessità di tutelare la 
posizione morale ed economica dei medici italiani, 
facendo anche da noi quello che assai più tempe¬ 
stivamente si è fatto in tutti gli altri stati per la 
difesa dei medici proprii. 

Due anni fa il periodico universitario « Libro 
e moschetto» aveva condotto una campagna atti¬ 
vissima la quale corrispondeva al sentimento ed al 
desiderio dei nostri studenti dinanzi alle strane 
preferenze per quelli stranieri; il periodico chie¬ 
deva un protezionismo legale, pratico e giusto. 

Parecchie altre note sono apparse nei periodici 
quotidiani (vedasi ad esempio quella del prof. Pa¬ 
lazzi nel « Regime Fascista »). 

Numerosi sindacati medici (primo, credo, quello 
di Perugia) e parecchi ordini dei medici hanno se¬ 
gnalato il pericolo e chiesto rimedi a tutela dei 
medici italiani e questo grido d'allarme e di in¬ 
vocazione si è ormai esteso in tutto il paese. 

Seguirono l'esempio varie associazioni mediche; 
così il presidente della società italiana di pediatria, 
interpretando l’animo dei pediatri italiani, invia¬ 
va un memoriale a ,S. E. il Ministro della Educa¬ 
zione Nazionale. 

Parecchie Facoltà mediche del Regno hanno ri¬ 
petutamente discusso la spinosa questione ed 
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hanno informato il Ministero della Educazione Na¬ 
zionale sulla necessità di disciplinare più severa¬ 
mente l’iscrizione degli stranieri nelle Facoltà 
stesse e di arginare l’abililazione all’esercizio pro- 
l'essionale dei medici stranieri in Italia. 

Anzi, mentre attendono gli invocati provvedi¬ 
menti legali per parte del Governo, le Facoltà, 
•smessa la eccessiva indulgenza, hanno incomin¬ 
ciato ad arginare la indesiderata invasione stra¬ 
niera, adottando quei mezzi difensivi che la legge 
.nostra permette: così la Facoltà di Torino recen¬ 
temente deliberava di accordare la convalidazione 
•della laurea a parecchi medici tedeschi sub condi- 
tione di superare tutti gli esami del secondo trien¬ 
nio e quello di laurea (pur troppo questi postu¬ 
lanti, vista la richiesta, se ne andarono ad un’al¬ 
tra Facoltà la quale, se è vero quanto mi si è ri¬ 
ferito, avrebbe accordata sic et simpliciter la con¬ 
validazione!). Così la Facoltà di Fisa, più conse¬ 
guente ancora, respingeva regolarmente tutte le 
domande di medici stranieri tendenti ad ottenere 
la equiparazione della laurea per rimanere nel 
iRegno ad esercitare la professione (cfr. « Le forze 
sanitarie » 1934-XII, pag. 846). 

Qui bisogna distinguere i due argomenti: 

— il conseguimento ed il convalidamento del¬ 
la laurea; 

— l’abilitazione all’esercizio professionale del¬ 
la medicina nel Regno. 

A) Per il primo scopo, ben vengano i gio¬ 
vani stranieri se realmente sono attratti nel no¬ 
stro Paese per amore di esso, per la speciale sti¬ 
ma della nostra civiltà, della nostra coltura e del¬ 
la serietà e profondità della preparazione alla me¬ 
dicina. 

Ma si limiti la venuta a questi ospiti graditi; si 
eviti l’aggiunta dei nondesiderabili stranieri i 
• luali ricorrono alle nostre Facoltà mediche come 
ad un refugium, perchè respinti dalle patrie loro, 
perchè non accettati negli altri stati, perchè sol¬ 
tanto in Italia avrebbero la possibilità di « arran¬ 
giarsi » con relativo buon mercato, a scapito dei 
nostri laureati. 

Per ottenere questa purificazione, necessaria per 
la dignità nazionale, incominciamo a togliere le 
ingiustificabili facilitazioni finanziarie universita¬ 
rie agli stranieri, seguendo l’esempio degli stati 
esteri. Se non si vuole arrivare all’opposto, si iscri¬ 
vano gli stranieri almeno colle stes.se tasse e sopra¬ 
tasse universitarie che sborsano le famiglie ita¬ 
liane per i loro figli- 

Poi si esiga che questi stranieri studino la no¬ 
stra lingua e la nostra civiltà, se vogliono diven¬ 
tare degni della laurea italiana. Quando si pensi 
-che non pochi stranieri acquistano la laurea ita¬ 
liana quasi senza conoscere la nostra lingua, digiu¬ 
ni di una sufficiente preparazione colturale gene¬ 
rica italiana; che anzi la insufficiente conoscenza 
della nostra lingua potrebbe essere un manto 
molto utile per mascherare la insufficiente prepa¬ 
razione scientifica I 

Poi si tolga agli stranieri la possibilità che la 


laurea ottenuta sia titolo sufficiente per 1 abilita¬ 
zione all’esercizio professionale in Italia, come è 
in atto in tutti gli altri stati. 

Quando si sarà provveduto a queste Ire misure 
allora assisteremo ad una notevole diminuzione di 
stranieri nelle nostre Facoltà mediche, ma la mi¬ 
nore quantità sarà tutta a vantaggio della qualità 
migliore. Avremo allora gli ottimi, gli amici veri 
della patria nostra i quali, laureali, ritorneranno 
nei loro paesi a portare la nostra coltura, a dif¬ 
fondere la nostra civiltà ed il legame di simpatia 
per la patria nostra. 

E la laurea italiana in medicina riprenderà alta 
la stima internazionale. 

B ) Il secondo argomento è quello scottante, 
quello che reclamano equamente i medici italiani. 

È invero dignitoso per noi affidare a numerosi 
medici stranieri la salute dei cittadini italiani, 
senza che abbiano la necessaria coltura italiana 
e senza che abbiano dato prova sicura dell'attacca- 
mento alla patria nostra ? 

È equo che numeiosi medici stranieri vengano 
ad occupare le posizioni economiche che spettereb¬ 
bero a quelli italiani ora che questi soffrono di 
una estesa disoccupazione P E senza alcuna speran¬ 
za di reciprocità nei paesi loro ? 

E giusto che i nostri giovani medici, dopo ave¬ 
re fallo tanti sacrifici di denaro e di lavoro, 
cerchino la posizione sognata e la trovino occupata 
da stranieri favoriti dalla legge nostra? 

Se da noi non ci fosse la disoccupazione medica 
estesa, se la sistemazione economica di tanti me¬ 
dici stranieri : tedeschi « non ariani » e centro- 
orientali, non fosse di ostacolo al raggiungimento 
della posizione economica di quelli italiani, ebbe¬ 
ne, essi sarebbero i benvenuti : il popolo italiano 
non ha mai conosciuto quei sentimenti meschini 
delle nazioni meno evolute, che sono la xenofobia 
e l’antisemitismo; la nostra civiltà è troppo antica 
e superiore per nutrire tali sentimenti. 

Tutti coloro che lavorano onestamente e che ri¬ 
spettano sinceramente la patria nostra, hanno fra 
noi piena ospitalità. 

Ma il disagio economico attuale dei medici è 
uno dei più serii ed è equo pretendere che prima 
degli stranieri, abbiano diritto di sistemarsi i cit¬ 
tadini i quali hanno sacrificalo i lunghi anni della 
giovinezza, gli anni più belli della vita nella pre¬ 
parazione ad una posizione dignitosa, anche mo¬ 
desta; posizione che li metterà in grado di adem¬ 
piere quella missione sanitaria che il Duce ha ad¬ 
ditato nel suo memorabile discorso ai medici 
italiani. 

Il governo ha incominciato a mettere qualche 
freno alla corsa degli stranieri verso la professione 
medica in Italia. 

Ha abolito l'esenzione totale delle tasse univer¬ 
sitarie; ma ha conservato agli studenti stranieri il 
privilegio di essere dispensati dal pagamento di 
metà di quelle. 

Ha imposto loro di presentare la domanda di 
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ammissione alle Università del Regno per il tra¬ 
mite dell’autorità consolare italiana del luogo di 
provenienza (con le debile informazioni morali e 
politiche). 

Ha dato alle Facoltà il potere di esigere, se cre¬ 
dono, una prova di conoscenza della lingua ita¬ 
liana. 

I mezzi adottati all'estero e che i nostri medici 
chiedono per la loro difesa economica e morale 
sono parecchi e di diversa portata. 

Cerchiamo di riassumere i più significativi: 

I) II riconoscimento della validità dei titoli ac¬ 
cademici esteri per riscrizione alle Facoltà italiane 
dev'essere devoluto al Ministero dell’Educazione 
Nazionale, il quale giudichi secondo un principio 
unico e non sia lasciato al parere delle singole 
Facoltà; 

II) Siano gli studenti stranieri, parificati negli 
oneri universitari agli studenti italiani per il fine 
della laurea. 

Vale a dire: 

— subiscano una prova preventiva di coltura e 
lingua italiana, se pure non sia meglio imitare al¬ 
tri stali che esigono eh'essi sostengano l’intero 
esame di licenza liceale (maturità classica); 

— versino tutte le tasse e sopratasse che du¬ 
rante gli studi universitari versano le famiglie 
italiane per i loro figli. 

HI) Per la convalidazione delle lauree estere 
in medicina sia d’obbligo sostenere tutti gli esa¬ 
mi speciali e quello di laurea indicali dagli statuti 
universitari italiani. 

È quanto si esige all’estero per i medici stra¬ 
nieri che chiedono la convalidazione della lau¬ 
rea loro (salvo particolari limitazioni di seconda¬ 
ria importanza negli esami di profitto). 

IV) Si adotti il metodo della reciprocità per la 
concessione della laurea e per il permesso dell’e¬ 
sercizio professionale. 

Ciò sarebbe pura giustizia. Finora, come ho no¬ 
tato prima, l’Inghilterra sola ha un trattato di re¬ 
ciprocità con l’Italia per l’esercizio professionale 
dei rispettivi medici. Ma è necessario (se ancora 
non esiste) che essa sia limitata ai medici citta¬ 
dini dei due stati contraenti e non possano bene¬ 
ficiare di essa quei medici stranieri i quali vengono 
ad acquistare la convalidazione o a prendere di¬ 
rettamente la laurea in Italia, secondo quanto ho 
detto prima. 

Al di fuori dell’Inghilterra, nessun altro stato 
ha reciprocità di trattamento legale coll’Italia per 
la professione medica. 

Non credo sia semplice ottenere la reciprocità 
legale delle lauree in medicina per l’esercizio pro¬ 
fessionale con quegli stati nei quali si dà una 
preparazione universitaria egualmente severa co¬ 
me la nostra: difficoltà diplomatiche e burocrati¬ 
che, resistenze di interessi nazionali, influenze po¬ 
litiche ne rendono mollo difficile la conclusione. 

Per noi si aggiunge un argomento serio: gli 


stati esteri trovando in Italia tulle le facilitazioni 
possibili per i loro medici, senza che l’Italia abbia 
mai chiesto la reciprocità, non hanno alcun inte¬ 
resse a modificare uno stato di cose così favore¬ 
vole ad essi. 

V) L'esercizio della professione medica, così de¬ 
licata, non soltanto sotto l’aspetto sanitario, ma 
pure dal lato morale e politico, dev’essere riser¬ 
vata ai medici cittadini italiani. 

È quanto proclamava già da tempo addietro il 
periodico « Libro e moschetto » e quanto è aspi¬ 
razione generale negli ambienti medici italiani. È 
la sola provvidenza che, come ben si comprende, 
assicura la difesa integrale dei medici nostri con¬ 
tro la invasione di quelli stranieri; nè è da temere 

proteste di stati esteri, essendo questa misura già 
in allo presso di essi. 

VI) Perchè la limitazione professionale ai soli 
studenti italiani abbia reale efficacia contro la ple¬ 
tora medica, è necessario che abbia valore retroat¬ 
tivo. 

L questo almeno dall’ultimo triennio; da quan¬ 
do si è accentuata in modo allarmante la immigra¬ 
zione dei medici e studenti esteri. 

Sono questi che ho riassunto, i provvedimenti 
Principali che sono oggidì richiesti con insistenza 
crescente; essi dovrebbero essere adottati almeno 
temporaneamente finché persisterà la pletora me¬ 
dica nel Regno, finché non cesserà la estesa in¬ 
vasione di medici stranieri e gli stati esteri non 
accorderanno il trattamento di reciprocità ai me¬ 
dici italiani. 

Con questi provvedimenti i medici italiani han¬ 
no la persuasione, ragionata, che si otterranno i 
due fini ai quali essi sono rivolti: la difesa ilei 
prestigio della laurea italiana, di quella dignità 
che spetta agli studi in Italia per la loro tradi¬ 
zione storica, per la severità di essi e per l’eleva¬ 
tezza morale che ad essi ha impresso la Rivolu¬ 
zione fascista; c l’alleviamento del disagio econo¬ 
mico di cui soffre la classe medica le cui beneme¬ 
renze nazionali sono state espresse così nettamente 
nel discorso del Duce ai medici. 

Prof. G. B. Allaria. 


Cronaca del movimento professionale. 


Per i professionisti senza lavoro. 

Il « Foglio di Disposizioni » del Segretario del 
Partito Nazionale Fascista reca: 

La Confederazione fascista dei professionisti e 
degli artisti, per alleviare la disoccupazione nel 
campo professionistico ed artistico, ove è limitata 
ad alcune categorie ed assume fisionomia tutta 
particolare, ha chiesto che siano emanate norme 
intese a realizzare i seguenti obiettivi: 

a) ferma restando l'assoluta larghezza di cri¬ 
teri con la quale vengono accolti negli istituti 
universitari italiani gli studenti stranieri, quelli 
ha essi che, conseguito il titolo, intendano eser- 
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citare la professione in Italia, saranno tenuti al 
pagamento delle tasse della loro intera carriera 
scolastica, a perfetta parità coi laureati e profes¬ 
sionisti italiani (ingegneri, architetti, medici, chi¬ 
mici, farmacisti, ecc.); 

à ) omissis; 

c) i Prefetti del Regno, per gli incarichi atti¬ 
nenti all attività normale di categorie professio¬ 
nali, a preferenza dell’opera di funzionari e con 
eliminazione delle prestazioni di pensionati, si 
varranno dell'opera dei professionisti competenti 

(dottori commercialisti, avvocati, ragionieri, inge¬ 
gneri, ecc.); 

d) le prestazioni professionali dei medici do¬ 
vranno essere sempre e regolarmente retribuite 
da tutti gli enti del Regno e dalle mutue; 

e) nei casi di breve vacanza delle condotte me¬ 
diche e veterinarie, i Comuni si varranno, anzi¬ 
ché dell’opera dei medici condotti e veterinari vi¬ 
ciniori, di quella di sostituti designati dai Sinda¬ 
cati. 

Inoltre stanzieranno in bilancio, secondo le pre¬ 
scrizioni di legge, la spesa occorrente per il paga¬ 
mento degli interini, durante il mese annuale di 
ferie dei sanitari titolari; 

J) in armonia, anche e sopratutto, con la poli¬ 
tica demografica del Regime, i Comuni dovranno 
tutti e sempre valersi di ostetriche condotte; 

g ) gli incarichi professionali dovranno essere 
assegnati, di preferenza, a coloro che ne sono pri¬ 
vi, tenendo conto della competenza professionale; 

h) alla Corporazione dei professionisti e delle 
arti sarà demandato lo studio di nuove e com¬ 
plete norme giuridiche sui regolamenti professio¬ 
nali, in modo che, in una visione complessiva e 
corporativa delle professioni e delle arti, si spe¬ 
cifichi sempre meglio la fisionomia delle diverse 
categorie di professionisti, assegnando a ciascuna 
un preciso e sicuro campo di attività. 

Riunione di giovani laureati in medicina a Milano. 

Ha avuto luogo alla sede milanese del G.U.F. 
una riunione di laureati in medicina. Il dott. Cirla 
lia riferito su alcune importanti questioni atti¬ 
nenti alla sistemazione professionale dei giovani, 
particolarmente intrattenendosi sulla necessità di 
decentrare anche nel campo medico gli incarichi 
retribuiti e di affidare con maggior larghezza ai 
giovani quelle mansioni che possono egregia¬ 
mente essere disimpegnate anche dai neo-laureati. 
E stata inoltre ampiamente discussa la questione 
dei medici stranieri, esprimendo voti in proposito. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Nomine dei medici visitatori. 

Il Ministero delflnterno ha diramato ai signori 
Prefetti una circolare sulla nomina dei medici vi¬ 
sitatori incaricati della vigilanza sul meretricio, 
per il biennio 1935-36; la riporteremo nel pros¬ 
simo numero. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bologna. Ammiri. Provinciale. — Scad. 22 di¬ 
cembre; direttore dell Ospedale psichiatrico pro¬ 
vinciale « F. Roncati »; L, 18.500 e 6 aumenti de¬ 
cimo, oltre L. 4000 supplem. serv. att.; riduzioni 
di legge; quadriennio di lodevole servizio in ma¬ 
nicomio o clinica psichiatrica; tassa L. 50. Rivol¬ 
gersi alla Segreteria. 

Forlì. Municipio. — Concorso per titoli ed esami 
al posto di Medico-Direttore del Dispensario per la 
profilassi e per la cura della sifilide e delle ma¬ 
lattie veneree con obbligo della cura ed assistenza 
dei malati ricoverati nella sala celtica del Civico 
Ospedale; e, come tale, dovrà osservare le norme 
del regolamento interno dell’Ospedale stesso. Ono¬ 
rario L. 9000 annue, sotto deduzione delle ridu¬ 
zioni e ritenute di legge; esclusa ogni altra inden¬ 
nità. La domanda, insieme ai prescritti documenti, 
l’elenco dei quali e rispettive modalità possono 
desumersi dal bando di concorso da richiedersi alla 
Segreteria del Comune, debbono pervenire alla [Se¬ 
greteria predetta non oltre le ore diciotto del 30 
novembre 1934-XIII. 

Genova-Rivarolo. Ospedale Celesia. — Scad. 20 
die., ore 16; aiuto chirurgo; L. 5000 lorde, coin¬ 
teressenze; titoli ed esami; età limite 35 a.; tassa 
L. 50; docum. a 3 mesi dal 18 nov. Per altre con¬ 
dizioni chiedere avviso di concorso. Rivolgersi alla 
Segreteria. 

Mantova. Comune. — Concorso per esami e per 
titoli al posto di Direttore della Sala Celtica e del 
Dispensario Antivenereo Comunale. Stipendio lire 
8000 al lordo delle ritenute di legge e delle ridu¬ 
zioni di cui ai RR. DD. 20-11-1930, n. 1491 e 14-4- 
1934, n. 561. Non vengono concessi aumenti perio¬ 
dici, nè indennità. Nomina per un triennio, salvo 
conferme triennali. Età massima anni 35, salve 
eccezioni di legge. Scadenza 15 dicembre 1934-XIII. 
Richiedere bando alla Segreteria Comunale. 

Messina. Ospedale Civico « Piemonte » ed Ospe¬ 
dale Consorziale « Regina Margherita ». — Il Com¬ 
missario Straordinario per le OO. PP. Ospedaliere 
rende noto che il termine utile per la presenta¬ 
zione delle domande al posto di Direttore Sanita¬ 
rio è prorogato al 30 novembre 1934-XIII. 

Parma. Ospizi Civili. — Scad. 5 die.; medico 
primario; L. 6000 e 4 quinquenni decimo, com- 
partecipaz.; trattenute e riduzioni di legge; tassa 
L. 50,10. Rivolgersi all’Amministrazione. 

Pescara. — Concorso, per titoli, al posto di as¬ 
sistente sanitaria visitalrice presso il Dispensario 
Centrale del Consorzio Provinciale Antitubercola¬ 
re. Stipendio annuo lordo L. 6500, aumentabili 
a L. 7000 dopo il primo quinquennio ed a L. 7500 
dopo il secondo quinquennio di servizio. Inden¬ 
nità di servizio attivo L. 1000. Scadenza ore dicia- 
nove del 30 novembre 1934-XIII. Per chiarimenti 
rivolgersi alla Segreteria del Consorzio Provinciale 
Antitubercolare, Palazzo della Provincia, Pescara. 

Roma. Istituto Nazionale delle Assicurazioni. — 
E indetto un concorso per titoli e per esami, a 
quattro posti di Sostituto Primo Segretario (Gr. 5® - 
Cat. « A ») fra laureati in Medicina e Chirurgia. 
Di detti posti, uno soltanto può essere assegnato 
a donne. La domanda di ammissione al concorso 
in carta da bollo da lire tre dovrà essere presen- 
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tata o inviata (se per posta, in piego raccomanda¬ 
lo, con ricevuta di ritorno) alla Direzione Generale 
dell’Istituto (Servizio Personale) in Roma, via Sal- 
lustiana 51, non oltre le ore 12 del giorno 10 di¬ 
cembre 1934-XIII. La data di arrivo della domanda 
è stabilita dal bollo apposto dalla Direzione Gene¬ 
rale dell’Istituto. Non saranno ammessi al con¬ 
corso i candidati le cui istanze risultino pervenute 
all’Istituto dopo il suddetto termine, anche se pre¬ 
sentate in tempo agli uffici postali o ad altro uf¬ 
ficio, o non risultino regolarmente documentale. 
Età limite 36 anni per gli uomini, 33 per le donne. 
Retribuzione iniziale complessiva annua lorda di 
L. 11.408 al netto delle riduzioni di cui ai R. D. L. 
20 novembre 1930-IX, n. 1491 e R. D. L. 14 aprile 
1934-XII, n. 561 e, dopo il passaggio in ruolo, il 
contributo per il trattamento di quiescenza; oltre 
le altre indennità che possono spettare in base 
alle disposizioni interne. Per le altre condizioni 
chiedere bando di concorso. Rivolgersi alla Di¬ 
rezione Generale (Servizio Personale), via Sallu- 
stiana 51, Roma. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito e Ospedali Riu¬ 
niti. — ( Scad. 30 nov.; primo aiuto oculista; L. 7300 
e c.-v.; età limite 35 a. al 12 ott.; 2 anni di ser¬ 
vizio negli Ospedali di Roma come assistente e di¬ 
chiarazione finale d’idoneità; tassa L. 50. 

Rossana (Cuneo). — Il Podestà informa che la 
scadenza del concorso al posto di medico condotto, 
è stata prorogata a tutto il 30 novembre 1934-XIII. 

Voghera (Pavia). Ospedale Psichiatrico. — Scad. 
15 die.; due posti di assistente. 


-V. B. - Lo scarso numero di concorsi è in rap¬ 
porto con le disposizioni del nuovo T. U. Leggi 
Sanitarie. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Durante il Congresso di oculistica tenutosi in 
Roma nei giorni 24-25-26 ottobre ultimo scorso, 
sono stati esaminati c giudicati i lavori concor¬ 
renti al premio internazionale d’oftalmologia per 
l’anno 1933-34. 

Il primo premio di lire ventimila è stato asse¬ 
gnato per acclamazione al prof. Benedetto Stram¬ 
polli, aiuto nella R. Clinica Oculistica di Roma, 
per il suo originale lavoro « Biomicroscopia ed isto¬ 
logia della cataratta a luce polarizzata », che apre 
nuovi orizzonti nell’anatomia patologica del cri¬ 
stallino catarattoso. 

Il secondo e terzo premio (medaglie d’oro) sono 
stati assegnati rispettivamente al dott. Nord man 
di Strasburgo e al dott. Castelli di Pavia. 

È stato inoltre aggiudicato il premio nazionale 
di settemila lire, divisibile a parte eguale, per il 
1933-34 al prof. Morelli di Siena ed al dott. Anelli 
di Roma. 

Non avendo avuto luogo, nello scorso anno, il 
Congresso oculistico del 1933, si è anche proceduto 
all'assegnazione dei premi internazionale e nazio¬ 
nale del precedente concorso 1932-33. Il premio 
internazionale di ventimila lire è stato assegnato 
al prof. Emanuele Panico, aiuto della R. Clinica 
Oculistica di Roma, per l’interessante monografia 
illustrativa dal titolo : « Biomicroscopia del mar¬ 
gine palpebrale e della congiuntiva ». Al dott. 
Alaerts (Belgio) fu decretata la medaglia d’oro. 
A] dott. Villani di Roma è stato assegnato il pre¬ 
mio nazionale di lire settemila. Inoltre sono stati 


consegnati altri premi già aggiudicati nel Con¬ 
gresso Oculistico di Roma nel 1932 e cioè: al prof. 
Ruatu il premio Tubi Lux di lire cinquemila; ai 
prò fi. Giannantoni e Zanettin altro premio Tubi 
Lux; al prof. Neuschiiler il premio Roselli di lire 
mille e al prof. Sabbatini il premio Foroni di lire 
mille. 

Sono nominati presidi di Facoltà mediche i 
proff. O. Fragnito a Napoli, C. Ferrai a Pisa. 

Il dott. Silvio Liguori di San Vittore del Lazio 
(Prosinone) su proposta del Ministro dell’Interno 
è stato insignito della Croce di Cavaliere della Co¬ 
rona d’Italia. Rallegramenti. 


Mentore leg islativo, per tutti i Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e COMMENTO di 
CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

J ANN ITTI PIROMALLO Dr. Prof. ALFREDO, 

Consigliere di Cassazione. 

Il COMMENTO che offriamo noi, ha un carattere 
eminentemente pratico ed è una Guida veramente si¬ 
cura per la CONOSCENZA E L’APPLICAZIONE DELLE 
LEGGI SANITARIE con opportuni richiami alla Giu¬ 
risprudenza e con la spiegazione delle modificazioni 
introdotte nella Legge stessa. 

La nostra Casa Editrice che, con le speciali rubriche 
del ■■ POLICLINICO » e soprattutto con l’altro proprio 
Periodico specializzato « 11 Diritto Pubblico Sanitario », 
ha acquistato da tempo l’esperienza delle particolari 
esigenze dei Medici e degli Amministrativi in materia 
sanitaria, è venuta così incontro a questi, offrendo loro 
siffatta pubblicazione realmente indispensabile, la qua- 
le, per la profonda competenza dei due illustri autori, 
che hanno saputo imprimervi un carattere di grande 
praticità, non deve esser confusa con altre pubblica¬ 
zioni congeneri, da altri annunziate prive dei nomi 
degli autori del Commento, senza, cioè, l’elemento più 
importante. 
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Volume in formato tascabile, di pagg. XII-720, in ni¬ 
tidissimi caratteri corpo 8 e corpo 6, stampato su carta 
tipo *> India-Oxford », ed artisticamente rilegato in tela. 
Prezzo L. 4 5 , più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati a qualsiasi delle nostre 5 Riviste, sole 
L. 40 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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« IL POLICLINICO » 


NOTÌZIE diverse . 

Il viaggio del Sovrano e le opere sanitarie in So¬ 
malia. 

Durante la sua visita all'Oltre Giuba il Re ha 
inaugurato a Chisimaio l’Ospedale « Principessa 
Maria », dotato di Lutti i più moderni e perlezio- 
nati impianti e servizi. È questo il quinto capo¬ 
saldo di una vasta rete sanitaria impiantata dal 
Governo italiano per la difesa della razza e la pro¬ 
sperità della Colonia. 

Oggi in Somalia funzionano 5 ospedali: uno a 
Mogadiscio, degno ni tutto di quelli delle grandi 
città italiane, e gli altri quattro rispettivamente al 
\illaggio Duca degli Abruzzi, ad Alula, a Dante 
e a Chisimaio, quest'ultimo inaugurato, come si 
è detto, dal Re; da detti ospedali dipendono 10 
posti di medicazione in altrettanti \Silaggi delle 
zone circostanti. 

Oltre agli ospedali sono state istituite ben 18 in¬ 
fermerie, dirette ciascuna da un medico, nei più 
lontani centri della Colonia e da queste dipendono 
altri 25 posti di medicazione istituiti in altrettanti 
centri minori; più che agli ospedali è appunto a 
queste infermerie e posti di medicazione che gli 
indigeni accorrono numerosissimi: essi infatli 
sfuggono per la loro natura nomade la degenza 
negli ospedali e poiché sono resistentissimi posso¬ 
no sopportare anche i più tremendi mali allo stalo 
ambulatorio che consente loro di continuare ad 
accudire alle loro normali occupazioni. 

Le statistiche, che sono in continuo aumento, 
segnalano decine e decine di migliaia di indigeni 
che ricorrono spontaneamente e fiduciosamente 
alle cure degli ospedali e delle infermerie. A que¬ 
ste istituzioni bisogna aggiungere la colonia agri¬ 
cola per i lebbrosi i quali sono ormai stati tutti 
rintracciati e isolati e le « unità mobili » milita¬ 
rizzate per la guardia sanitaria ai confini e nelle 
boscaglie. A tali risultati si è giunti anche con la 
sapiente istituzione di regolari corsi per allievi in¬ 
fermieri indigeni e per levatrici indigene; special- 
mente queste ultime si sono rivelate necessarie eri 
efficaci strumenti di penetrazione civile. 

L’assistenza sanitaria dell’O. N. IL 

Il 16 novembre l’on. Renato Ricci ha tenuto a 
rapporto, nell’Accademia fascista di educazione fi¬ 
sica in Roma, i dirigenti sanitari provinciali del¬ 
l’Opera Nazionale Balilla, tra cui i senatori Pende, 
Valagussa e Versari. Assistevano vari medici ad¬ 
detti al servizio sanitario del Gomitato dell’Urbe. 

L’on. Ricci ha esposto una dettagliata relazione 
sull’attività svolta dall’organizzazione nel campo 
sanitario durante l’anno XII, riassumendo i rap¬ 
porti inviati dai Gomitati provinciali e precisando 
l’azione della presidenza centrale. Di tale relazione 
sono date amplissime notizie sui giornali quoti¬ 
diani: quindi tutti i nostri lettori ne sono già in¬ 
formati. Possiamo limitarci a qualche rilievo par¬ 
ticolarmente significativo. 

La relazione è ollremodo lusinghiera per i me¬ 
dici clic hanno prestato la loro attività all’Opera 
Balilla e che raggiungono alcune migliaia. Nei 4200 
ambulatori dell’Opera sono state compiute oltre 
1 milione di visite e si sono redatte 850.000 car¬ 
telle biotipologiche. Hanno avuto largo sviluppo 
la lotta antitubercolare, quella antimalarica (sono 
stali addestrati 5000 balilla alla lotta anlianofe- 
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lica), quelle contro il tracoma, contro l’adenoidi- 
sino, contro il gozzo. 

La Gassa Mutua- « Arnaldo Mussolini » ha presta¬ 
lo un’assistenza infortunistica intensa: su 1.327.231 
iscritti, 30.758 hanno beneficiato di tale assistenza. 

Alcuni Gomitati provinciali sono stati partico¬ 
larmente attivi. 

L O. N. B. concorre dunque efficacemente all’in¬ 
tegrità della razza. 

Ebbe poi luogo il rapporto dei presidenti pro¬ 
vinciali. L’on. Ricci notificò, tra l’altro, che Tal¬ 
li vita assistenziale e sanitaria dell’Opera verrà op¬ 
portunamente intensificata nell’anno XIII, secon¬ 
do le direttive tracciate nel convegno dei diri¬ 
genti sanitari. 

I5« Congresso internazionale di fisiologia. 

Come abbiamo annunziato, avrà luogo a Lenin¬ 
grado ed a Mosca, dal 9 al 17 agosto 1935. Il Go¬ 
mitato organizzatore è presieduto da I. P. Pavlov; 
ne è segretario generale L. C. Ferodov. 

I titoli e brevi riassunti delle comunicazioni de¬ 
vono inviarsi al Gomitato non oltre il 1° apri¬ 
le 1935. 

II Comitato s incaricherà degli alloggi, delle 
pensioni ecc. nei riguardi di tutti i partecipanti 
al Congresso e delle persone di famiglia dipen¬ 
denti. 

Si organizzeranno escursioni e visite, a tariffe 
ridotte, in varie località della Russia. 

Allo scopo di evitare ritardi nei visti ai passa¬ 
porti e di procurare le migliori condizioni di vita 
c di partecipazione ai lavori del congresso, si rac¬ 
comanda a tulli i fisiologi intenzionati d’interve¬ 
nire, d inviare la loro adesione al più presto pos¬ 
sibile. 

La quota è di 10 rubli (poco più di 100 lire it. 
al cambio attuale) e deve inviarsi a: The State 
Bank of thè R. S. S. R., Moscow, Foreign Dpi., 
Xeglinnaja 12, Currenl Account N° 7005 of thè 
Commettee of XVth International Physiologieal 
Congress. L’assegno bancario può farsi in qual¬ 
siasi valuta, al cambio del giorno. Si devono dare 
al banco il nome e l’indirizzo del mittente. 

La corrispondenza relativa ai lavori del con¬ 
gresso va diretta a: Main P. O., Box 13, Lenin- 
grad, R. ,S- S. R. 

3° Congresso internazionale dell’aviazione sani¬ 
taria. 

Questo congresso è indetto a Bruxelles dall’ll 
al 17 giugno e rientrerà nel quadro dell’Esposi¬ 
zione internazionale universale del 1935. L’« Aero¬ 
club royal de Belgique » si è assunto l’incarico 
delTorgauizzazione del congresso, di cui il Dr. 
Charles Sillevaerts, capo del Servizio di Sanità del¬ 
l’Aeronautica belga, è nominato commissario ge¬ 
nerale. 

Ecco i temi all’ordine del giorno: 

Utilizzazione dell’aeroplano privato e commer¬ 
ciale a scopi sanitari, nella Nazione e nelle Colonie: 

La collaborazione dei servizi pubblici e degli 
organismi privati per l’utilizzazione dell’aviazione 
sanitaria in tempo di pace; 

Organizzazione e funzionamento dei primi soc¬ 
corsi nei trasporti pubblici aerei; 

Il concorso dell’aviazione in periodo di cala¬ 
mità. 
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La fondazione Florence Nightingale. 

Il Gomitato direttivo della Fondazione interna¬ 
zionale Florence Nichtingale si è adunato il 5 ot- 
lobre, nell Ospedale Saint-Thomas di Londra, sotto 
la presidenza di donna Alicia Lloyd Stili, presi¬ 
dente della Fondazione. La Lega delle Società della 
Croce Rossa vi era rappresentata da sir Arthur 
Stanley, tesoriere onorario della Fondazione, e dal¬ 
la sig.ra Carter, direttrice della Sezione delle in¬ 
fermiere della Lega. 

Il punto importante di questa riunione fu la 
discussione di un progetto di statuti, il quale ver¬ 
rà sottomesso alla futura seduta, nel gennaio 1935. 
Fu approvato il nuovo prospetto dei corsi per la 
sessione 1935-36. Furono costituiti tre sotto-comi¬ 
tati: di finanza, d’insegnamento e d’amministra¬ 
zione. 

Tu po’ dovunque. 

'< Le Forze Sanitarie » hanno destinato un nu¬ 
mero all’eroismo sanitario in guerra, in occasione 
dell’adunata delle forze sanitarie combattentiste, 
celebratasi il 4 novembre. La magnifica pubbli¬ 
cazione s’inizia con le parole pronunziate sul me¬ 
dico italiano da Mussolini in Campidoglio il 22 
novembre 1932: nessuna esaltazione potrebbe es¬ 
sere più ambita. 

Sotto il titolo di « battaglie d’oggi » il numero 
reca anche una conferenza tenuta dall’on. Morelli 
al Congresso delle scienze di Napoli, sui « Fon¬ 
damenti scientifici della lotta antitubercolare e 
sua organizzazione in Italia ». 

La R. Accademia d’Italia ha inaugurato solen¬ 
nemente, il 12 novembre, il proprio anno acca¬ 
demico; erano presenti ,S. A. R. il Duca di Spoleto, 
il ministro dell’educazione nazionale ed altre au¬ 
torità dello Stato. 

Il Duce ha ricevuto il sen. Cremonesi unita¬ 
mente alle infermiere volontarie della Croce Rossa 
Italianai convenute a Roma in occasione della 
grande adunata delle forze sanitarie combatten¬ 
tiste. 

Il Duce ha ricevuto l’avv. Sileno Fabbri che gli 
ha fatto un rapporto sulla situazione dell’O. N. 
M. I. e sulla preparazione della seconda giornata 
nazionale della Madre e del Fanciullo, che si terrà 
la vigilia di Natale. 

Il 5° Congresso romeno di chirurgia si è tenuto 
a Bucarest, sotto la presidenza del prof. Janu; 
*-sso ha acquistato importanza internazionale, per¬ 
chè accanto ai principali rappresentanti della chi¬ 
rurgia romena, vi hanno partecipato molti chi- 
rurgi dei paesi vicini ed amici, tra cui l’Italia. 
l’Austria, il Belgio, i Paesi balcanici. 

Dal 10 al 15 dicembre si svolgerà un corso di 
esplorazione radiologica dell’apparato respiratorio, 
sotto la direzione del prof. Emile Sergent (Hópi- 
tal Broussais, lue Didot 96, Paris). 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata il 9 novembre, sotto la presidenza del 
prof. Fiorani, assistito dal dott. M. Bortolozzi. 

Tì prof. A. Bozzoli tenne una conferenza su « La 
sindrome chiasmatica nei tumori dell’ipofisi »; fu- 
lono fatte comunicazioni da: C. Ronzoni, M. Bor¬ 
tolozzi, C. Cella. 


Il 54° Corso internazionale di perfezionamento 
presso la Facoltà medica di Vienna si terrà dal- 
1 11 al 24 febbraio e riguarderà la pediatria, con 
speciale riguardo alla terapia; tassa scellini 50. 
Sono preannunziati altri corsi: in pediatria ge¬ 
nerale (25 febbraio - 9 marzo: tassa se. 900); in 
ginecologia e ostetricia (25 febbraio - 4 marzo: 
tassa se. 150); in dermatosifilologia (25 febbraio - 
7 marzo : tassa se. 100). Chiedere il programma 
al Dr. H. Kronfeld, Porzellangasse 22, Wien IX, 
Austria. 

Al Policlinico Umberto I di Roma i malati del 
reparto « Regina Elena » affetti da encefalite le¬ 
targica, hanno avuto l'alto ed ambito conforto di 
una visita della Regina, che, della speciale cura 
cui sono ivi sottoposti, particolarmente ed amo¬ 
revolmente si interessa. Accompagnata dal diret¬ 
tore del reparto prof. Panegrossi, dal suo aiuto 
dott. Ruggieri, dai due assistenti dottori Martu- 
scelli e Ottavianelli, l’Augusta Sovrana si è intrat¬ 
tenuta per circa due ore nel reparto. 

Il 15 nov. il ministro dell’Educazione Nazionale, 
on. Ercole, ha inaugurato a Parma la nuova sede 
degli istituti biologici dell’Università, nonché l’an¬ 
no accademico ed i corsi per allievi ufficiali della 
Milizia universitaria, con i quali, per la prima 
volta in Italia, l’anno accademico si è iniziato. 

La R. Clinica delle malattie tropicali e subtro¬ 
picali, diretta a Roma dal prof. sen. Aldo Castel¬ 
lani, ha aperto, il 15 nov., un ambulatorio per le 
visite gratuite ai poveri. 

A Innsbruok si è preparata una raccolta statale 
per la storia della medicina, destinata all’insegna¬ 
mento; il nucleo di essa è dato da uria collezione 
donata dal dott. Mayerhofer, odontoiatra, che è 
stato anche incaricato della direzione. 

Il 6 ottobre venne ufficialmente costituita, nella 
Facoltà di scienze mediche di Buenos Aires, una 
Commissione di medicina sociale. Alla cerimonia 
intervennero il ministro della giustizia e dell’istrn- 
/ione pubblica e il rettore dell’Università; tenne 
il discorso programmatico il prof. Alberto Zwanck, 
direttore dell'Istituto d’igiene. La Commissione 
sarà divisa in 4 Sezioni: 1° medicina costituzio¬ 
nale, 2° assistenza sociale, 3° previdenza e legi¬ 
slazione sociale, 4° studi e ricerche. 

Il « Circolo Modico Argentino e Centro Studenti 
di Medicina » di Buenos Aires ha deliberato di 
aprire un consultorio medico destinato ai disoc¬ 
cupati. 

La signora Rachele Biffi, vedova del prof. Ca¬ 
millo Hajecb, ha consegnato all’Amministrazione 
del Consiglio degli Istituti ospedalieri di Milano 
titoli di rendita della Conversione per il valore 
effettivo di L. 100 mila in omaggio alla memoria 
del marito e per soddisfare un desiderio da lui 
verbalmente manifestato, allo scopo di concorrere 
alla spesa di costruzione del Padiglione di pedia¬ 
tria del nuovo Ospedale Maggiore. Ha inoltre con¬ 
segnato titoli di rendita pure per il valore effet¬ 
tivo di L. 100.000 come suo personale contributo 
alle opere suddette. 

In Germania un decreto del ministro federale 
del lavoro ha vietato, temporaneamente, la costi¬ 
tuzione di nuove Casse malattie (mutue), onde non 
turbare l’applicazione della nuova legge sulle as¬ 
sicurazioni sociali. 
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Con la fine del 1934 cesserà le pubblicazioni la 
« Revue sud-américaine de médecine et de chirur¬ 
gie », edita dalla Casa Masson di Parigi. 

Il Tribunale di Vienna ha assolto dall’accusa 
di esercizio illegale della medicina la signora Ka- 
the Gundel, una medium che anche a distanza 
pone le diagnosi di sede delle malattie. Ella non 
domanda compensi, ma non rifiuta le oblazioni 
volontarie e,, per tal modo, guadagna qualche mi¬ 
gliaio di scellini l’anno. Sottoposta a perizia psi¬ 
chiatrica da parte del dott. Stelzer, le sue facoltà 
mentali sono risultate perfettamente normali. 

È morto a Budapest, in età di 84 anni, un pro¬ 
fessore liceale da tempo in pensione, certo Jenò 
Sandor, il quale, dopo essersi fatto praticare un 
innesto alla Voronoff dal dott. Zoltan Nagy, otto 
anni or sono, aveva perduto la ragione; ossessio¬ 
nato dall’idea di avere acquistato qualità scim¬ 
miesche, si comportava come le scimmie: gestiva 
e saltava come questi animali, dormiva in una 
cuccia sopraelevata, mangiava di preferenza noci 
e frutta. 


Il dott. Egisto Gavani, medico condotto e uffi¬ 
ciale sanitario di Granando dell’Emilia, 58enne, 
è stato ucciso a colpi di rivoltella da un esaltato, 
il mugnaio Cesare Cevolani, 25enne, il quale lo 
accusava di non aver provveduto in tempo a far 
ospedalizzare il fratello e, per tal modo, di averne 
cagionalo la morte (avvenuta nell’Ospedale Mag¬ 
giore di Bologna). 

Si è spento il dott. Costanzo Rivetta, Grande 
Invalido di Guerra. Gli era stata conferita la me¬ 
daglia d’argento con la seguente motivazione: 
« ... Incurante delle sofferenze fisiche... con gli 
occhi bendati... si mantenne serenamente al suo 
posto... per dare indicazioni sulle cure da prodi¬ 
gare ai feriti... finche rimase, ferito gravemente 
una seconda volta... ». 

È deceduto a Genova, in età di soli 45 anni, il 
prof. Gaetano Viale, ordinario di fisiologia in quel- 
l’Università, studioso di valore, Maestro apprezza- 
tissimo. Era stato chiamato per alcuni anni al¬ 
l’Università del Liltoriale in Argentina, ove il suo 
insegnamento costituì un’affermazione della scien¬ 
za italiana. Partecipò da valoroso alla grande guer¬ 
ra, meritandosi due medaglie al valore e la croce 
di guerra. 

Era nato a Diano Marina (Porto Maurizio). La¬ 
scia un largo rimpianto. 

Con Carlos Chagas scompare una delle più belle 
figure della scienza brasiliana. Era un allievo di 
Oswaldo Cruz, il quale introdusse nel Brasile le 
concezioni e i metodi di Pasteur. Si devono al 
Chagas studi notevolissimi sulla tiroidite cronica 
che infierisce nel Brasile e che, in suo onore, si 
chiama oggi « malattia di Chagas ». Egli ne sco¬ 
pri l’agente eziologico, Trypanosomn ermi , e l’a¬ 
gente vettore, l’insetto ematofago Tricótoma me- 
gista. Ha compiuto altre ricerche importanti sulle 
malattie tropicali. Dirigeva il grandioso Istituto 
Oswaldo Cruz, nel quale seppe attrarre una pleia¬ 
de di studiosi. Insegnava alla Facoltà medica di 
Rio de Janeiro. Quale direttore della 3ariità pub¬ 
blica del Brasile, seppe organizzare una lotta ef¬ 
ficace contro le malattie infettive. A. P. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Cl. Med. It., sett. — L. Bàrbera. Reaz. biochi¬ 
mica del Donaggio e disfunzione epatica. — L. 
Tamburri. Stasi duodenali. — M. Gavazzeni. In¬ 
fluenza dell’acetilcolina sulla motilità gastrica. 

Presse Méd., 19 sett. — M. Chiray e T. Mattei- 
Semidei. Il sondaggio duodenale in medicina in¬ 
terna. — T. Izod Bennett. La malattia di Gee. 

Deut. Med. Woch., 21 sett. — Numero di oste¬ 
tricia e ginecologia. 

Journal A. M. A., 8 sett. — J. B. Neal e al. L’en¬ 
cefalite. — H. A. Heise. Alcool e infortuni auto¬ 
mobilistici. 

Ilaematologica, Vili. — F. Corelli. Eziologia e 
terapia delle agranulocitosi. 

Paris Méd., 22 sett. — Numero di psichiatria. 

Revue Neurol., ag. — T. Alajouanine. La po¬ 
liomielite anter. subacuta progressiva. 

Med. Wcll, 22 sett. — Walger. La dermatite 
dei fornai. — K. Baatz. Le malattie reumatiche. 

Accad. Med., sett. — A. De Martini. Tbc. del 
fegato. — M. Manara. Fegato e ricambio del¬ 
l’acqua. 

Giorn. di Batter, e Immun., sett. — L. Mollo. 
La batteriemia post-operatoria. 

Riv. It. di Ginec., lug. — E. Ponzi. La fissaz. 
del complemento per la diagn. sierologica della 
blenorragia femm. — G. Cordaro. Azione degli 
ormoni preipofisari sulla fertilità. 

Arch. Intern. Med., ag. -- C. K. Friedberg e al. 
Periarterite nodosa. — C. A. Stuart e al. Mono- 
nucleosi infettiva. — M. M. Wintrobe. Le anemie. 

Klin. Woch., 22 sett. — K. Hitzenberger. Sto¬ 
maco ed emopoiesi. — M. Bùrger. Sull’ipertonia 
essenziale. 

Mtinch. Med. Woch., 21 sett. — H. Momsen. La 
questione del veleno mestruale. — K. Herman. 
Morbo di Simmond. 

Giorn. di Cl. Med., 20 sett. — F. Vannucci e G. 
Ferrari. Esplorazione della funzionalità renale con 
la santonina. — S. De Renzi. Sindrome addiso- 
niana e amiloidosi dei surreni. 

Riv. Sun. Sicil., 1 sett. — A. Basilico. Infezioni 
focali e localizzazioni secondarie. 

Proc. R. Soc. Med., sett. — Discussione sull e- 
matemesi. 

Presse Méd., 26 sett. — Em. Sergent e H. Ma- 
mon. Micosi polmonari e toraciche. — J. Sautet. 
Trattamenti moderni della malaria. 

Pathologica, 15 sett. — L. Cirio e S. Calabrese. 
Sulla cosidetta « fase negativa ». — E. Tarro. Le¬ 
sioni encefaliche nelle leucemie. 

Minerva Med., 29 sett. Numero cardiologico. 

Jornai dos Clin., 30 ag. — G. Londres e P. Nava. 
Tossicosi mercuriali acute. 

Prensa Méd. Arg., 29 ag. — E. Finochietto e J. 
Pineiro Sorondo. Paralisi infantile e distrofia dislo¬ 
cante (luxans). 

Riv. di Clin. Ped., sett. — P. Molteni e G. Bec- 
cagùtti. Glutationemia nei bambini. — A. Foa e 
E. Re. Colesterinemia nei bambini tubercolotici. 
— A. Piccioli. Pressione arteriosa media dinamica 
nei bambini. 

Revue de Olir., ott. — N. Bardesco. Ernia epi¬ 
gastrica occulta. 

Arch. It. di Dermat. ecc., ag. — G. Pisacane. 
Sifilide anomala. — A. Ginella. Reazioni del li¬ 
quido c.-r. di luetici. 
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Amer. Journ. Obst. a. Gyn., sett. R. Kukzok. 
Il tempo dell’ovulazione umana. — O. H. Sch- 
wartz. Tossiemie non convulsive della gravidanza 
inoltrata. — H. Schmitz e al. Trattam. del cancro. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Maggioke di Milano 
Divisione medica 

diretta dal Prof. A. Ceresoli 

Sulla terapia ovarica del rem obli a. 

Dott. Edmondo Schiavo, assistente. 

Le malattie del sangue, considerate nel loro 
complesso, sino ad alcuni anni or sono non 
avevano ancora subito il controllo critico e 
l’analisi sistematica degli studiosi. E perciò 
non poca era la confusione che si aveva nel ca¬ 
pitolo delle emopatie: fu soltanto in questo ul¬ 
timo scorcio di anni che si cominciò a sentire 
la necessità di una revisione di tutta questa 
parte della patologia è di una classificazione, 
sia pure non definitiva, delle varie malattie 
del sangue. Classificazione che non si presenta 
facile sia perchè le sindromi, anziché essere 
ben definite nelle loro manifestazioni cliniche 
si confondono spesso una nell’altra così da far 
ritenere che la singola malattia partecipi, do¬ 
ve più dove meno, delle cause delle altre. 


Per questo si è credulo opportuno, nel cam¬ 
po delle diatesi emorragiche, procedere ad una 
classificazione, la quale, pur essendo passi¬ 
bile di modificazioni, possa distinguere le dia¬ 
tesi emorragiche considerate in senso stretto 
dalle altre che trovano rispondenza o nella 
loro riconosciuta o ammessa etiologia o nelle 
manifestaizioni cliniche che sono la ragione 
della loro attuale classificazione. 

Cosi è per l’emofilia. Malattia a tipo cro¬ 
nico e costituzionale o meglio ereditario-fa- 
migliare, l’emofilia ha alcuni suoi caratteri 
particolari che la distinguono dall’altra tipica 
diatesi emorragica considerata nello stretto 
senso di questa parola : il morbo maculoso di 
Werlhof. In quest uiamo il processo di coa¬ 
gulazione del sangue è strettamente legato a 
fattori di ordine vasale da un lato ed emo¬ 
poietico dall’altro, labilità cioè delle pareti 
vasali e piastrinoperiia. Al contrario nell’emo¬ 
filia vi è un’alterazione della composizione 
chimica del sangue, per cui si ha un aumento 
del tempo di coagulazione, che sarebbe in di¬ 
pendenza di un difetto quantitativo di trom¬ 
bina nonché di un ritardo di formazione della 
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medesima ovvero delle sostanze che la gene¬ 
rano (prosierozima, sierozima, trombochinasi). 
L'origine quindi dell’emofilia sarebbe iniziale 
e starebbe in una modificazione patologica del 
processo di formazione della trombina: ini¬ 
zialo in quanto, in un secondo tempo, si ha 
la trasformazione del fibrinogeno in fibrina. 

I sostenitori della teoria fisico-chimica dei 
processo di coagulazione del sangue, per cui 
fibrina e trombina sarebbero in dipendenza 
diretta di una combinazione trambozima + 
sali di calcio + trombogeno ■+• fibrinogeno, 
farebbero risalire il difetto di coagulazione del 
sangue nell’emofilia ad un ritardo della pre¬ 
cipitazione del trombozima e delle conseguenti 
fasi della coagulazione del sangue. 

Altri ritiene invece che emofilia e sindromi 
pseudoemofiliche siano in dipendenza di una 
tibrinopenia derivante da insufficienza eredi¬ 
taria del reticolo endotelio del fegato e della 
milza. 

L’accordo non regna fra gli Autori, anche 
quando si tratta della causa che provoca tale 
ritardo di formazione della trombina : se cioè 
si debba risalire al fermento, la trombochi¬ 
nasi, di provenienza cellulare, oppure al trom¬ 
bogeno che si origina dal plasma. Numerosi 
Autori ammettono che le piastrine siano in¬ 
sufficienti per qualità (Opitz, Morawitz, Vó- 
hlisch, Fonio, Salili), altri invece ritengono 
che alla deficenza quantitativa del tromboge¬ 
no si debba far risalire la causa del ritardo 
nella formazione della trombina (Frank e Hart¬ 
mann, Feissly). 

A questo fondamentale carattere dell’emo- 
fìlia fa riscontro un secondo altrettanto tipico 
e non meno importante : quello di essere pro¬ 
prio soltanto del sesso maschile : casi di emo¬ 
filia femminile sono stati descritti ma non so¬ 
no attendibili in senso assoluto in quanto una 
critica stringente di questa casistica fa sospet¬ 
tare si trattasse di pseudoemofilia, di fibrino- 
penia o di morbo maculoso di Werlhof. 

II terzo carattere dell’emofilia è quello della 
trasmissibilità ereditaria della malattia. Il par¬ 
ticolare tipico di tale ereditarietà consiste nel¬ 
la trasmissione ai soli maschi attraverso le fem- 
mline ohe restano però indenni dello stato 
einofilico. Eredità quindi diaginica. Questo 
carattere tipico dell’emofilia è stato giustifi¬ 
cato secondo la legge mendeliana dei carat¬ 
teri dominanti e recessivi: essa si svolge at¬ 
traverso la femmina conduttrice, nella quale 
il carattere recessivo del cromosoma sessuale, 
al quale è legato l’elemento caratteristico del¬ 
l’emofilia è sovrastato dal carattere dominante 
dell’altro cromosoma che non è malato. Il cro¬ 
mosoma sessuale al quale è legato questo ele¬ 


mento emofilia (cromosoma paterno) viene 
ereditato soltanto dalle femmine nelle quali 
l’emofilia non si manifesta perchè esso cro¬ 
mosoma a carattere recessivo è soverchiato da 
quello a carattere dominante (di qui la laten¬ 
za dell’emofilia nella donna e la sua funzione 
puramente conduttrice). Quindi da padre emo¬ 
filiaco e madre sana possono nascere maschi 
sani e femmine conduttrici, da madre condut¬ 
trice e padre sano possono nascere maschi 
emofilici e femmine conduttrici. Ritardo quin¬ 
di del tempo di coagulazione, ereditarietà, at¬ 
traverso la femmina, e morbosità esclusiva del 
maschio sono i tre caratteri fondamentali che 
fanno dell’emofilia una sindrome a sè. 

La sintomatologia è completata da altri fat¬ 
tori che seguono i suddetti: anzitutto la faci¬ 
lità di emorragie spontanee sia interne che cu¬ 
tanee, mucose o articolari, le quali ultime in¬ 
sorgenti più particolarmente in corrisponden¬ 
za delle articolazioni del ginocchio e delle al¬ 
tre grandi articolazioni delle estremità e che 
possono esitare in forme artritiche deformanti 
e anchilosanti. Inoltre gli elementi morfologi¬ 
ci del sangue non presentano alterazioni al¬ 
cune come pure normali sono il tempo di 
emorragia e la retrattilità del coagulo; negati¬ 
va, è pure la prova del laccio. Si ha invece 
un aumento del cloruro sodico, un aumento 
del tempo di coagulazione e una relativa posi¬ 
tività delle prove della coppetta e delle pun¬ 
ture. Il potere immunizzante contro il tripa¬ 
nosoma, che è comunemente presente nel sie¬ 
ro umano normale, è assente nel siero del san¬ 
gue emofilico. 

Se il quadro clinico dell’emofilia è, per 
quanto ho sopra esposto, completo e bene in¬ 
dividuabile, non così si può dire per la te¬ 
rapia della malattia, la quale, sino ad alcuni 
anni or sono, esclusivamente sintomatica e 
negativa, è ora arricchita da un mezzo terapeu¬ 
tico, che pur essendo sino ad un certo punto 
causale, dà dei risultati brillanti sia pure più 
o meno duraturi. Questo mezzo terapeutico è 
l’estratto ovarico e la sua favorevole azione 
nell’emofilia, verrebbe a spiegare perchè il 
sesso femminile non possa essere portatore 
della malattia pur essendone il trasmettitore 
ai discendenti maschi.. 

Invero è questa una questione non del tutto 
pacifica, ma vi è il dato di fatto che l’accesso 
emofilico si arresta con la somministrazione 
di preparati ovarici, e gli eventuali insuccessi 
sarebbero da mettersi in rapporto a casi non 
chiari clinicamente e perciò non attribuibili 
a emofilia vera. 

Scopo di questa nota è appunto l’illustra¬ 
zione di un caso di emofilia farevolmente in¬ 
fluenzato da questa terapia. 
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C. B., di anni 11, scolaro. 

Fra gli ascendenti diretti sembra che un fra¬ 
tello della nonna, emofiliaco, sia morto per e- 
morragia, a 38 anni per cause non precisate. 

Un fratello della mamma del paziente, pure e- 
mofiliaco, moriva in tenera età pure per emor¬ 
ragia. 

La madre gode ottima salute: non ebbe mai 
aborti. 

Il padre è pure in condizioni di salute ottime: 
il paziente non ha fratelli nè sorelle. Nato da 
parto eutocico, fu allattato dalla madre, e si svi¬ 
luppò crescendo regolarmente. Ammalò a 5 anni 
di morbillo del quale guarì senza conseguenze. 
Il paziente si lamentò raramente di dolori alla 
gola e ben di rado andò soggetto ad angine: non 
ha mai sofferto di orticaria nè di cefalee. 

I genitori riferiscono che a due anni, in se¬ 
guito ad estrazione di un dente, il ragazzo ebbe 
una violenta emorragia: fu allora che si pensò 
allo stato emofiliaco del bimbo. 

A quattro anni, per morso involontario, il ra¬ 
gazzo si produce una ferita alla lingua per cui 
ha una seconda imponente emorragia. 

Rispettivamente a 7 e 9 anni per avulsioni den¬ 
tarie ha ancora due notevoli emorragie. 

I genitori riferiscono che spesso al ragazzo per 
traumi anche lievi si formavano chiazze estese 
sulla cute, di colorito bluastro, a carattere emor¬ 
ragico e che scomparivano poi col tempo. Il pa¬ 
ziente andava spesso soggetto a dolori articolari 
ritenuti di natura reumatica e che sparivano per 
ricomparire poi a intervalli più o meno lunghi e 
che oggi si possono riferire, con tutta prababilità, 
allo stato emofiliaco del soggetto. 

L’attuale affezione risale alla fine del mese di 
novembre 1932. Fu allora che il ragazzo subì un 
trauma al dito medio della mano destra per cui si 
era notevolmente ingrossato ed era dolente. Dopo 
varie alternative viene ricoverato in Ospedale di 
altra città soltanto l’8 febbraio 1933. Colà venne 
diagnosticata, pare, un’osteomielite della III fa¬ 
lange che venne amputata nel marzo successivo. 

La ferita sembrava già in via di cicatrizzazione, 
quando vari giorni dopo l’intervento, si ha una 
prima emorragia, seguita, a otto giorni di distan¬ 
za da una seconda, improvvisa e gravissima, so¬ 
pravvenuta durante la notte e che parve mettere 
in grave pericolo la vita del paziente. 

II ragazzo, dopo tre mesi e 15 giorni di degenza 
ospedaliera, ha voluto uscire a qualunque costo 
non guarito, stanco del lungo periodo di vita in 
ospedale, anche se la ferita operatoria alla prima 
falange, residuo dell’amputazione della seconda, 
non si era ancora chiusa nè sembrava avviarsi 
alla cicatrizzazione. 

È in questo periodo che viene asportata anche 
la seconda falange. 

Il 25 maggio 1933 vedo per la prima volta il 
ragazzo: le condizioni generali sono assai scadute 
e presenta uno stato di anemizzazione così note¬ 
vole da renderlo di un pallore cereo. 

Esame obiettivo : Soggetto di costituzione schele¬ 
trica regolare, condizioni di sanguificazione assai 
scadute: cute pallidissima, elastica, sollevabile in 
pliche, mucose visibili di un roseo appena accen¬ 
nato. Non si notano elementi di aspetto emorra¬ 
gico nè a tipo di porpora nè di ecchimosi. Neppure 
a carico delle gengive, lingua e mucosa orale e 
congiuntiva si rilevano fatti degni di nota. Pan¬ 
nicolo adiposo ridotto. Muscoli un po’ ipotonici; 


1 esame delle articolazioni non pone in rilievo 
nulla di particolare. Alle regioni inguinali, sol- 
loascellan e cervicali si nota una micropoliadenia 
di modico grado. Decubito indifferente, non ede¬ 
mi, non tosse nè catarro. 

Torace ben conformato, simmetrico, atti respi¬ 
ratori normali; f.v.t. presente e normale, suono 
chiaro polmonare e murmure vescicolare su 
tutto l’ambito. Il cuore si delimita a sinistra 
in V spazio intercostale un cm. all’interno del- 

1’emiclaveare dove Fitto della punta non è visi 
bile ma è palpabile, in alto al III spezio interco- 



Fig. 1. 


stale 1 cm. all inlerno dell'emiclaveare, a destra 
sulla marginale destra dello sterno. Toni ritmici, 
regolari, con leggero soffio sistolico sul focolaio 
mitralico a carattere anemico. Polso 72, respiro 18. 
Pressione Mx. 115; Mn. 75. L’addome è di forma 
e volume normali, trattabile, indolente alla palpa¬ 
zione superficiale e profonda: il fegato è indolente, 
si delimita in alto alla VI costa sull’emiclaveare, 
deborda appena dall’arco costale sul prolunga¬ 
mento di quest’ultima. La milza è pure nei limiti: 
non si palpa il polo inferiore. Lo stomaco è nor¬ 
male. Non si palpano resistenze abnormi. Psiche 
e memoria integre; riflessi cutanei e tendinei pre¬ 
senti e normali. 

Esame locale : Al dito medio della mano destra 
si rileva che mancano le due ultime falangi. La 
superficie del moncone si presenta granuleggian- 
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te, di colore rosso vivo. Appena si toglie la medi¬ 
cazione il sangue fuoriesce particolarmente fluido 
e di colore rosso-pallido, nè accenna a cessare così 
da dover ricorrere ad una medicazione imbevuta 
di Coaguleno nonché a praticarne una iniezione. 

L'esame radiografico praticato allora ha dato il 
seguente reperto: (vedi radiogramma n. 1). Esiti 
di amputazione chirurgica del dito medio della 
mano destra a livello del terzo medio della falan¬ 
ge basale. Il moncone residuo della falange stes¬ 
sa appare notevolmente alterato, per presenza di 
evidenti orletti di apposizione ossea periostitica 
diffusi a tutta la diafisi ed in modo uniforme. 
Esiste inoltre sensibile atrofia di tutte le ossa del¬ 
la mano. 

Diagnosi radiologica : Le apposizioni periostiti- 
che sono estese a tutta la diafisi restante della fa¬ 
lange stessa ed appaiono circondanti a manicotto 
la diafisi stessa. Si riconosce però ben conservata 
ancora la diafisi del moncone della falange attor¬ 
niata dalle formazioni periostitiche e non si osser¬ 
vano evidenti processi di erosione e distruzione 
ossea. Questo particolare aspetto della lesione non 
è quello che di solito si riscontra nelle spine ven¬ 
tose di natura specifica ed a cui potrebbe venire 
ascritto il processo patologico presentato dal pa¬ 
ziente, ma si trova con frequenza invece nelle 
alterazioni a tipo emorragico con formazione di 
soffusioni sottoperiostali. Potrebbe perciò l’alte¬ 
razione presentata dal paziente a livello della fa¬ 
lange ammalata riferirsi con probabilità ad una 

di tali forme morbose (emofilia ?). 

L’esame delle urine ha dato esito negativo come 
pure negative sono state le sierodiagnosi di Was¬ 
sermann e Meinike. 

Esame del sangue: , 

Esame morfologico : Hb. 60 (Salili) : globuli rossi 

3.500.000; glob. bianchi 8000; valore globulare 0,85. 

Formula leucocitaria.: polinucleati neutrofili 
70; polinucleati eosinofili 0; polinucleati basofili 1; 

linfociti 28; monociti 1. 

Non forme immature della serie rossa. 

Conteggio delle piastrine: 32.000 per mine. 
Determinazioni del fibrinogeno: 25 mmg. %o- 
Determinazioni del calcio : 9,54 mmg. % di siero. 
Tempo di coagulazione: ore 2,10. 

Prova della retrattilità del coagulo: 17 ore. 
Prova del laccio negativa. 

Tempo di emorragia: 20’ (lobulo dell orecchio). 

Prova di Koch: negativa. 

Prova di Hess: leggermente positiva. 

Prova del colpo di martello: leggermente posi¬ 
tiva. . . , 

La schematica esposizione dei sintomi e carat¬ 
teri principali della diatesi emofilica fatta all ini¬ 
zio mi sembra trovi conferma nel caso che ho 
testé brevemente esposto. I dati anamnestici mi 
sembrano assai espliciti: in famiglia vi sono stati 
parenti deceduti per emorragia anche in tenera 
età, tutti di sesso maschile e discendenti di ma¬ 
schi emofilici. Nulla di analogo mi è stato pos¬ 
sibile porre in luce a carico dei parenti di sesso 

Vi è inoltre nel nostro paziente, una certa di- 
sposizione a dolori articolari, pur senza aver avu- 
to emorragie, che richiamano però una certa ten¬ 
denza agli emartri tipici deH’emofilico, e che nes¬ 
sun carattere comune avevano colle artralgie di 
natura reumatica o comunque infettiva. 

La conferma inoltre dello stato emofilico de 
paziente, ci viene data dal notevole ritardo del 


tempo di coagulazione del sangue che nel caso de¬ 
scritto è di ben h. 2,10. 

Ai fatti suddetti nettamente positivi per l’emo¬ 
filia fanno riscontro gli altri, negativi, quali la 
prova del laccio, che è generalmente positiva nelle 
altre diatesi emorragiche. 

È facile escludere il morbo di Schònlein-He- 
noch per ii quale mancano anzitutto il fattore 
purpurico, nonché la presenza di febbre che 
accompagna i dolori a tipo reumatoide e la 
disposizione spesso simmetrica della porpora 
che colpisce prevalentemente gli arti. La por¬ 
pora (macchie cioè lenticoliformi, rosse, piat¬ 
te, possono essere accompagnate da eritema a 
tipo di orticaria) può avere anche delle inter¬ 
mittenze; ad ogni nuova accentuazione del fe¬ 
nomeno purpurico si ha una esacerbazione di 
questi fatti (dolori, febbre, edemi) che pos¬ 
sono essere accompagnati anche da emorra¬ 
gia a carico dei visceri addominali. Nulla di 
notevole offre l’esame del sangue che ci dà re¬ 
perti pressoché normali, mentre nel morbo di 
Schònlein a carico dei vasi si avrebbe il fat¬ 
tore porpora dovuta a fatti tossici (tossicosi 
capillare emorragica di Frank) delle pareti dei 
capillari con fenomeni emorragici, essudativi 
e trasudativi. Fatti questi variamente interpre¬ 
tati dal Lune-dei il quale pensa ad mia reazione 
dei tessuti a sostanze tossiche va He, istamino- 
simili alcune, altre dotate di potere chemiotat- 
tico sui leucociti, ed altre ohe favoriscono la 
diapedesi degli eritrociti, le quali sarebbero la 
causa delle emorragie. Esse avverrebbero per 
diapedesi e, secondo la scuola di Schupfer, 
permetterebbero di spiegare anche le emorra¬ 
gie cutanee da stimolazioni chimiche per inie¬ 
zioni di sostanze proteiche, tubercolìne ecc. 
nonché fisi (di e quali quella di stasi (prova del 
laccio). Nel quadro quindi dell’angiopsatirusi 
essenziale di Ceconi rientrerebbero le « sin¬ 
dromi emorragiche venulari costituzionali >> 
del Lunedei nelle quali l’assenza dello « spa¬ 
smo capillare di difesa » favorirebbe l’aumento 
del tempo di emorragia dimostrando così la 
labilità degli ultimi rami venosi per modifi¬ 
cazioni delle loro pareti vasali. Il dosaggio del 
fibrinogeno, che ha dato un risultato normale, 
praticato col metodo di C.ullen-VanSlyke modi¬ 
ficato da Stanzani (Minerva Medica 1924) mi ha 
permesso di escludere la pseudomofilia, della 
quale tipica è la fi bri n open ia, nonché una po¬ 
sitività delle prove del Ducke e di Koch. 

Troppo diversi dal nostro mi sembra siano i 
quadri delle « porpore sintomatiche » di cui le 
diatesi piastrinopeniche, così dette in senso la¬ 
to, sono gran parte. Siano esse di origine sple¬ 
nda e mielosica (vedi le mitosi nelle loro mol¬ 
teplici varietà parziali miste e globali), in cui 
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l’elemento piastrinopenia è originato da una al¬ 
terazione della l'unzione piastrinoblastica del 
midollo osseo e nelle quali il sintomo emorra¬ 
gia o porpora è legato ai fattori assai diversi da 
quello dell’emofilia nonché a lesioni vasali an¬ 
che diffuse (vedi leucemie). Inoltre splenome- 
galia, aumento del tempo di emorragia, retrat¬ 
tilità del coagulo, positività delle prove del lac¬ 
cio, di Hess, di Koc-h, e del martello, permet¬ 
teranno con notevole facilità la differenziazione 
di queste porpore sintomatiche dalle vere dia¬ 
tesi emorragiche in senso stretto. Analogamen¬ 
te si dica per la diatesi emorragica che è sinto¬ 
mo delle endoteliosi, pure essa legata a fattori 
diversi quale quello infettivo (streptococcus vi- 
ridans) al quale sarebbe collegato un aumento 
dell’attività del reticolo endotelio che darebbe 
una piastrinolisi nonché una alterazione tossica 
del sistema piastrinoblaistico. Inoltre vi sarà 
l'elemento febbre che richiamerà la diagnosi di 

o 

endoteliosi (endocardite lenta ed altre forme 
slreptococciche e non ad andamento acuto cro¬ 
nicizzante' nelle quali le manifestazioni emor¬ 
ragiche diffuse oltreché essere estremamente 
rare appartengono agli stadi molto avanzali 
della malattia. 

Nelle affezioni epatiche si possono pure ave¬ 
re fatti a caratteri diatesico-emorragico ma a 
tipo però secondario: troppo si discostano dal 
quadro dell’emofilia perché possano essere qui 
oggetto di estese considerazioni. È bensì vero 
che si possono avere ritardo del tempo di coa¬ 
gulazione, positività della prova del laccio ecc. 
eoe., così da richiamare i quadri del Werlhof e 
dell’emofilia ma tali sintomi, dovuti ad incoa¬ 
gulabilità del sangue per inagglutinabilità e 
inadesività piastrinica nonché a diminuita re¬ 
sistenza vasale, si accompagnano ad altri non 
meno importanti così da far porre la diagnosi 
di diatesi emorragica da epatopatia (pseudoe¬ 
mofilia epatica di db'rank). 

E tralascio qui di parlare di tutte le altre for¬ 
me di natura infettiva (vaiolo, sepsi meningo- 
coocica, porpore malariche, gonococciche, lue¬ 
tiche), tossica (benzolo, fosforo, salvarsanici, 
mercurio ecc.), o avitaminosica (scorbuto) nelle 
quali ultime la lesione é a carico dei capillari e 
della sostanza intercellulare, perché troppo ci 
si allontanerebbe dal caso nostro. 

Il dosaggio del calcio nel sangue (metodo di 
Kramer e Tisdall) che ha dato pure reperto nor¬ 
male, mi fa escludere che tale diatesi sia do¬ 
vuta a deficienza di sali di calcio o a scarsa 
fissazione dei medesimi. 

* * * 

Il richiamo dei quadri clinici delle diatesi 
emorragiche, esposto assai succintamente, la¬ 


scia vedere come le sindromi non siano sempre 
pure, anzi più spesso possono presentarsi come 
forme di passaggio o miste tali da far pensare 
che i vari elementi che costituiscono la pato¬ 
genesi di dette forme diatesiche, siano esse al¬ 
terazioni del sangue o lesioni vasali, possono 
fondersi in uno stesso caso clinico. Di tale av¬ 
viso sono non pochi autori, primo fra tutti il 
Morawitz, seguito da numerosi altri, nell’am- 
mettere che una e primitiva é la patogenesi di 
alcune diatesi emorragiche (ad es. : Morbo di 
Werlhof) pure essendo multiple le alterazioni 
che si riscontrano a carico di elementi vari del 
sangue e dei vasi i quali ritrovano tutti la loro 
comune orìgine del mesenchima. L’alterazione 
quindi sarebbe iniziale e ad essa si dovrebbe 
far risalire il criterio unicista nella patogenesi 
delle diatesi emorragiche avanzate, implicita¬ 
mente o esplicitamente, da questi autori. 

Anche nel caso nostro vi è qualche elemento 
che esce dal classico quadro del l’emofilia per 
sconfinare nel campo di diatesi emorragiche 
dovute prevalentemente a labilità vasale. 

La prova di Hess infatti e quella del colpo di 
martello sono risultate positive pur non arvendo 
dato luogo a forti ematomi ma semplicemente 
a chiazze, abbastanza larghe, di suffusione 
emorragica. Con questo verrebbe dimostrata 
una certa labilità vasale che esce dal quadro 
classico dell'emofilia, per rientrare nel quadro 
della diatesi, pure essenziale, ma da debolezza 
delle pareli vasali (morbo di Werlhof ecc.). 

Con questo non intendo modificare la dia¬ 
gnosi posta in emofilia vera. Troppi e fonda- 
mentali fattori mi confortano in questo : la ere¬ 
ditarietà. la limitazione al sesso maschile e il 
ritardo di coagulabilità del sangue, per non ci¬ 
tare che i principali. D’altra parte non pochi 
sono gli Autori che riconoscono la possibilità 
che un certo grado di labilità vasale capillare 
esista pure negli emofilici. 

La spiegazione della presenza di alcuni sin¬ 
tomi di morbo di Werhoff negli emofilici, co¬ 
me nel nostro caso, io credo potrebbe risie¬ 
dere nelle emorragie ripetute e nello stato di 
anemizzazione progressiva del malato, la quale 
ultima può portare ad una labilità vasale. La 
prova di Hess, del colpo di martello e l’au¬ 
mento del tempo di emorragia nel caso qui ri¬ 
portato non sarebbero quindi manifestazioni di 
emofilia, ma solo sintomi che vi si aggiungono 
in secondo tempo per l’associarsi di un'altra 
sindrome emorragica. 

(La lesione alla III falange riportata in se¬ 
guito al trauma, consisteva molto probabil¬ 
mente in un ematoma, con interessamento del¬ 
l'osso la cui notevole entità é da riferirsi con 
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altrettanta probabilità più che al trauma allo 
stato emofilico del paziente). 

Posta così questa diagnosi ho pensato di ap¬ 
plicale, fra le varie che mi ero proposto, la te¬ 
rapia ovarica. 

I melodi di terapia dell’emofilia, che sino ad 
oggi sono a carattere puramente sintomatico, 
non sono pochi. 

Anzitutto vanno annoverati gli estratti di tes¬ 
suti o di elementi morfologici del sangue: il 
Coaguleno, preparato con estratti di piastrine 
avrebbe un’azione trombocinasica, mentre lo 
Zimema preparato con sangue di cavallo, in 
quanto ricco di fibrin fermento sarebbe racco¬ 
mandabile perchè privo di azione anafilattica. 
Il Clauden, estratto di tessuto polmonare, è 
ad azione assai energica, ma usato per via en¬ 
dovenosa può dare delle trombosi. 

Weil nel 1905 ha consigliato le iniezioni di 
siero umano o animale (di cavallo) per 
via endovenosa ed endomuscolare, pensando 
ad una azione della trombina contenuta nel 
siero mentre oggi si ritiene che l’azione sia a 
carattere proteinico aspecifico; nel senso che 
si avrebbe un aumento della secrezione del fi¬ 
brinogeno e del trombozima da parte degli 
endoteli nonché una gettata in circolo di so¬ 
stanze tromboplastiche. Azione analoga avreb¬ 
bero pure la gelatina e il peptone di Witte, al 
5 % in soluzione fisiologica alla dose di 5-10 
cc., secondo Holf ed Hewy, ma sconsigliato, 
quest’ultimo, da Weil ed altri perchè incerto 
negli esiti e tossico. 

Lo stesso principio ha consigliato a Riecker 
e Lichty di praticare del vaccino antitifico per 
iniezione, ma il miglioramento ottenuto è trop¬ 
po lieve. 

L’aumento dellja coagulhbilità del sangue 
provocato dallo choc anafilattico da siero ha 
spinto Vines e Mills a proporre, per la cura 
dell’emofilia, una reazione anafilattica locale, 
provocata da iniezioni sottocutanee di siero. 

Van den Velden ha proposto le soluzioni 
ipertoniche di Cloruro di sodio e Cloruro di 
calcio al 15 % (20-30 cc,) per via endovenosa 
con risultati discussi da altri autori (Morawitz 
e Wòhlisch). 

Effetti assai scarsi, quasi nulli, ha dato 
ad Elving, l’irradiazione della milza e del fe¬ 
gato proposta da Stephan il quale pensava ad 
una stimolazione del reticolo endotelio. Ma al¬ 
tri (Szenes, Meuffer ecc.) pensa che tale azione 
sia dovuta a sostanze coagulanti che vengono 
messe in circolo per la distruzione dei linfo¬ 
citi. Pure risultati nulli ha dato la diatermia 
della milza a Nonnenbruck e Sryszka i quali 
invece ne hanno ottenuti di ottimi con l’Eu- 
fillina. 


La trasfusione di sangue proposta da nume¬ 
rosi autori come la cura più adatta dell’emo- 
filia ha dato risultati ottimi, in quanto si ot¬ 
tiene un aumento della coagulabilità del san¬ 
gue emofilico, e quindi l’arresto deH’emorra- 
gia e un miglioramento dello stato di sangui¬ 
ficazione del Paziente. L’inconveniente del me¬ 
todo è la breve durata dell’azione emostatica 
del sangue trasfuso, cosicché si può avere una 
ripresa delle emorragie. 

Il metodo di Weil a base di siero di cavallo, 
pur essendo un trattamento sintomatico, riesce 
a lungo andare (iniezione di 20 cc. di siero 
ogni 2 mesi per alcuni anni) a modificare in 
senso favorevole e definitivo la diatesi emo- 
filica. (Sarebbe da accertare se tale metodo ha 
dato qualche reazione anafilattica nel qual caso 
l'aumento della coagulabilità del sangue sareb¬ 
be da attribuirsi a fatti di natura anafilattica). 

Un meccanismo ipotetico, in quanto non 
provato, avrebbe la « Nateina » proposta dal 
Llopis sin dal 1919, prodotto, con metodi spe¬ 
ciali di preparazione, a base di vitamine A, B, 
C. D. addizionato a fosfato di calcio e lattosio. 
Secondo il Llopis le diatesi emorragiche sareb¬ 
bero malattie da carenza di vitamine con con¬ 
seguenti modificazioni sia del sangue che degli 
endoteli vasali. Si tratterebbe quindi di una 
terapia sostitutiva. 11 meccanismo della cura e 
i suoi risultati, in buona parte favorevoli, sono 
siati variamente giudicati dagli AA. (Klempe- 
rer, Niehau, Schnitzler, Marcantoni, Samek, 
Morawitz). 

Lo Zeigdrolh (1928) ha consigliato nella te¬ 
rapia deiremofìlia la somministrazione di vi¬ 
tamine; una dieta a base di mele, limoni e po¬ 
midori sembra abbia notevolmente giovato a 
due omo filici. 

Bertarelli nel 1923 avanzava la proposta di 
studiare da un punto di vista sia biologico che 
terapeutico l’azione dell’estratto ovarico nell’e¬ 
mofilia ribadendo poi nel 1928 l’idea, prece¬ 
dentemente avanzata « della possibilità di azio¬ 
ni ormoniche che correggono il difetto di com¬ 
posizione del sangue ». 

È stata pure tentata da Pickering (1929) l’o- 
polerapia epatica che favorirebbe la formazio¬ 
ne di fibrinogeno da parte del fegato. 

N. Kulgelmass e I. Tritsch (1929) hanno cre¬ 
duto opportuno prevenire lo stato emofilico del 
nascituro curando la madre durante il periodo 
di gravidanza. Essi hanno prescritto un regime 
alimentare ricco di proteine animali attraverso 
un dietetico costituito in gran parte di visceri 
(reni, cervello, fegato, pancreas, testicoli ecc.). 
Il sangue materno infatti, già malato (la don¬ 
na aveva avuto quattro figli mancati poi per 
diatesi emorragica) ridiventò normale e il bim¬ 
bo nacque sano. 
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E veniamo alla terapia ovarica dell’emo¬ 
filia. 

Il primo tentativo praticato a Londra da 
Grant nel 1904 e protratto per un mese e mez¬ 
zo, con somministrazioni di estratto ovarico, a 
un emofìlico, ha dato buoni risultati. 

Heyter nel 19Ì3, otteneva buoni risultati con 

10 stesso metodo. 

Si è pensato così al trapianto di ovaia che 
ha dato esito infausto ai primi sperimentatori, 
Kynek e Prevowsky, in quanto l’A. morì per 
formazione di vasto ematoma in sede di inne¬ 
sto; mentre invece riuscì a H. B. Thomas del- 
l’Università di Illinois. 

Nel 1930 Nieliaus ha innestato due fratellli. 
uno di 10, l’altro di 25 anni, emofìlici, con o- 
vaie; ad uno mezzo ovaio di vitello senza corpo 
luteo, al secondo un ovaio di pecora con corpo 
luteo. A distanza di sei mesi notò che nell’e- 
mofilico innestato con ovaio senza corpo luteo 

11 tempo di coagulazione era sceso da 5 ore a 
due ore e mezzo e che la ghiandola innestata 
era stata riassorbita, mentre nel fratello inne¬ 
stato con ovaio con corpo luteo non si aveva 
avuto nessuna diminuzione del tempo di coa¬ 
gulazione. Risultati analoghi l’A. aveva otte¬ 
nuto con innesto di ovaio umano. Niehaus de¬ 
duce dai ciò che 1 ormone ovarico favorisce la 
coagulazione e che la sua secrezione ormonica 
sia alternante: a carattere cioè favorevole e 
contrario a periodi alterni. 

Djsard e Foord (1932) in emofìlico operato 
di tonsillectomia riescono a frenare l’emorra¬ 
gia con iniezioni di estratto ovarico. 

Kimm e Van Alien (1932) in Cina, a Peiping, 
riescono ad ottenere la cicatrizzazione di una 
ferita in emofìlico di 10 anni, proveniente da 
famiglia di emofìlici, somministrando quoti¬ 
dianamente, per via endomuscolare, dell’estrat- 
fo ovarico. Essi affermano che l’ormone ova¬ 
rico favorisce la coagulabilità del sangue, e 
che le dosi massive non agiscono mentre le 
dosi piccole, somministrate continuamente, 
danno risultati favorevoli. 

Nel 1931 la Dott. Birck procedeva a iniezioni 
giornaliere di estratto ovarico a un emofìlico 
per un periodo di otto mesi riuscendo a so¬ 
spendere per questo periodo e per due mesi e 
mezzo successivi ogni emorragia. L’innesto di 
ovaio, praticato a un altro emofìlico, aveva 
agito in modo che l’esame del sangue era ri¬ 
sultato normale per cinque mesi. 

Ricerche condotte dalla Birck sugli emofì¬ 
lici hanno dimostrato che generalmente nella 
urina dell uomo normale si ritrova ormone 
sessuale femminile, e che Purina degli emo¬ 
fìlici differisce da quella dei maschi normali 
per l’assenza di una quantità apprezzabile di 
ormone sessuale femminile. 


La Dott. Birck parla inoltre di aumento di 
resistenza delle piastrine come causa della ri¬ 
tardata coagulazione del sangue nell’emofilia e 
afferma che se si vince meccanicamente tale 
resistenza il sangue delPemofìlico coagula in 
tempo normale. 

Essa dimostra questo fatto sperimentalmente 
traumatizzando delle piastrine, in un mortaio, 
separate da sangue emofìlico. Queste piastrine 
traumatizzate aggiunte a sangue emofìlico han¬ 
no provocato la coagulazione di questo sangue 
2/ minuti dopo l’estrazione dalla vena e 17 
minuti dopo il trauma nel mortaio. Il tubo 
controllo ha richiesto 3 ore e 25 minuti per la 
coagulazione. 

La Birck però, a quanto mi risulta, non 
spiega se vi è e quale sia la relazione che in¬ 
tercorre fra azione meccanica, da essa provo¬ 
cala artificialmente, e azione ormonica dell’e- 
s(latto ovarico sulla resistenza delle piastrine e 
quindi sulla riduzione del tempo di coagula¬ 
zione del sangue emofìlico. 

La cura ovarica, praticata dalla Birck, con¬ 
sisteva in somministrazioni per via sottocuta¬ 
nea, intramuscolare ed orale, di una dose quo¬ 
tidiana variante da gr. 0.97 a gr. 5.2 di estratto 
ovarico per periodi vari a seconda dei malati. 
Questa indicazione della Birck è in verità al¬ 
quanto vaga perchè non chiarisce i rapporti 
fra grammi e unità fisiologiche oggi esclusiva- 
mente usate per il dosaggio dei preparati ova- 
rici. I risultati furono molto favorevoli sia per 
le condizioni generali dei malati sia nei ri¬ 
guardi delle manifestazioni emofìliche. 

I tentativi di cura praticati con estratti te¬ 
sticolari e mammario non hanno dato risul¬ 
tati favorevoli; quelli con lobo anteriore d’ipo¬ 
fisi sono tuttora in corso. 

Ravina (1932) in Francia ha proposto l’uso 
di questo metodo terapeutico dell’emofilia a 
scopo preventivo quando si debba intervenire 
chirurgicamente in emofìlici ed in casi limitati 
alle gravi emorragie dei medesimi. 

A. A. Birck (1932) avrebbe operato con esito 
felice un emofìlico di 20 anni di rimozione del 
setto previa terapia ovarica per otto giorni con 
gr. 0.32 di ovaio. 

C. Battignani (1933) afferma che nessuna 
azione esercitano gli estratti ovarici secchi per 
via orale, mentre quelli freschi somministrati 
per un periodo prolungato a piccole dosi eser¬ 
citano una influenza benefica sulla coagulazio¬ 
ne del sangue. Nè è trascurabile, secondo l’A., 
il pronto arresto e successiva scomparsa delle 
manifestazioni emofiliache. 

Nel caso capilato alla mia osservazione, ho 
iniziato subito la cura a base di estratto ovarico 
somministrando quotidianamente XXX gocce 
alla mattina e XXX al pomeriggio di Cristallo- 
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var, pari cioè a 5U unità topo giornaliere. Ho 
protratto tale somministrazione per circa un 
mese ed ho osservato in tale periodo che già 
al sesto giorno di cura ovarica la ferita al dito 
medio destro aveva assunto un aspetto assai 
migliore; il sangue ne gemeva in quantità mi¬ 
nima (mentre ai primissimi giorni si aveva 
sempre qualche emorragia) e l’aspetto del san¬ 
gue stesso era notevolmente migliorato. Dopo 
circa un mese la ferita si era assai ridotta. 

A tale epoca, ho voluto perciò sospendere la 
somministrazione di estratto ovarico per con¬ 
trollarne l’azione, osservando se la ferita si 



Fig. 2. 


fosse egualmente cicatrizzata in modo defini¬ 
tivo: avrei potuto in tal modo affermare l’a¬ 
zione a distanza dell’ormone ovarico. Ma l’e¬ 
morragia due giorni dopo la sospensione ri¬ 
prendeva e si rinnovava ad ogni medicazione 
per cui ho dovuto ritornare, dopo otto giorni 
di sospensione, a somministrare estratto ovari- 
co. Sono così cessate nuovamente le emorragie 
e la ferita, già in via di riparazione, si è defi¬ 
nitivamente chiusa l’8 luglio 1933. (Avevo ve¬ 
duto il paziente la prima volta il 25 maggio 
1933). Il paziente durante tale periodo ha mi¬ 
gliorato notevolmente nelle sue condizioni ge¬ 


nerali, l’appetito è aumentato e il pallore pri¬ 
ma cereo, si è alquanto ridotto. 

(Secondo Frank (The female sex hormone) 
gli estratti ovarici secchi sarebbero inattivi e 
l’A. M. A. (1930) ha riconosciuto solamente i 
preparati in soluzione). 

A tale epoca ho proceduto al controllo degli 
esami sul sangue ottenendo i seguenti risul¬ 
tati : 

Hb. 75 (Salili); globuli rossi 4.100.000; globuli 
bianchi 6500; valore globulare 0,91; polinucleati 
neutrofili 65, basofili 0, esonofili 0,5 %; Monociti 2. 

Non forme immature della serie rossa. 

Conteggio delle piastrine 320.000. Tempo di coa- 



Fig 3. 


gulazione 23 minuti. Retrazione del coagulo 10 ore. 
Prova del laccio negativa. Tempo di emorragia 
8 minuti. Prova di Koch negativa. Prova di Hess 
leggermente positiva. Prova del colpo di martello 
leggermente positiva. Dosaggio del fibrinogeno 
25,5 mmg. %o- 

L’esame radiologico praticato due mesi dopo ha 

dato il seguente reperto : 

Scomparsa completa delle apposizioni ossee di 
origine periostitica. Si ha la restitutio ad integrum 
della struttura e della calcificazione del moncone 
residuo della falange basale del dito medio di 
destra (vedi radiografia n. 2 e 3). 

La. è attualmente guarito dalla lesione al dito 
medio di destra, le condizioni generali sono assai 
migliorate, lo sviluppo procede regolarmente. 
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L’azione dcll’eslratto ovarico è stata, secon¬ 
do 1 impressione mia, veramente buona. Il 
tempo di coagulazione si è notevolmente ab¬ 
bassato. il che ha permesso evidentemente la 
iiparazione della lesione. Certo permane lo 
slato diatesico; ma è già molto avere a nostra 
disposizione un mezzo che, io ritengo, è di no¬ 
tevole valore nella cura e nella prevenzione 
dele emorragie degli emofìlici. 

Conclusioni. 

1) L’ormone ovarico ha esercitato un’a¬ 
zione indubbiamente favorevole sulla cicatriz¬ 
zazione della ferita. 

2) La somministrazione per via orale si è 
dimostrata evidentemente di efficacia notevole 
e pari, negli esiti, all’altra per via ipodermica 
sperimentata da altri AA, forse in l'apporto 
al veicolo alcoolieo, che secondo ricerche re¬ 
centi (Schoeller e coll., Maino) facilita l’assorbi¬ 
mento deH’ormone. 

3) L azione si è manifestata abbassando 
notevolmente il tempo di coagulabilità del san¬ 
gue, il tempo di emorragia e di retrattilità del 
coagulo, senza che vengano per nulla modifi¬ 
cati i caratteri degli elementi morfologici. 

4) La quantità di librinogeno è rimasta 
normale. 

5) L’azione dell’ormone ovarico non è sta¬ 
bile e definitiva ma temporanea : la sospensio¬ 
ne del medicamento permette la ripresa delle 
emorragie dopo 5-6 giorni. 

6) L ormone ovarico deve essere sommini¬ 
strato a piccole dosi ma continue. 

T) Ili tengo che la cura possa essere appli¬ 
cala anche a scopo preventivo nei casi in cui si 
hanno frequenti emorragie spontanee. 

8) La cura non dà alcun disturbo in nes¬ 
sun periodo della somministrazione di ormone 
ovarico. 

HIASSLiNTO. 

L A. descrive un caso di emofilia vera po¬ 
nendolo a raffronto con le altre emopatie. Ri¬ 
cordati i vari mezzi terapeutici sino ad oggi 
escogitati ed applicati, espone il tentativo, che 
ha avuto esito favorevole, fatto con estratto 
ovarico somministrato per os.- Esso venne u- 
salo nella cura di una lesione, di natura trau¬ 
matica, di un emofilico. L’A. ritiene perciò 
che l’estratto ovarico possa essere vantaggio¬ 
samente applicato nella cura delle manifesta¬ 
zioni emorragiche degli emofilici. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 


Ospedale Civile di Padova 


Sul sintonia descritto dal Co 


ii 


olii 


nelle fratture di scapola. 

Dott. G. B. Cengiarotii, aiuto di chirurgia. 


Recentemente il Comolli (1) richiamava l’at¬ 
tenzione su un sintoma, da lui per primo 
messo in evidenza, che si riscontra in certe 
fratture della scapola : sintoma che è pato- 
gnomonico e che, quando esiste, permette di 
porre la diagnosi con grande facilità e ra¬ 
pidità, talora dopo la semplice ispezione. Que¬ 
sto sintoma si trova nelle fratture interessan¬ 
ti il collo chirurgico e qualche volta anche 
nelle fratture che interessano il solo corpo 
della scapola, ma in vicinanza dell’angolo 
esterno e consiste nella rapida comparsa al 
dorso dopo il trauma di una tumefazione 
triangolare, che riproduce alPingrosso la for¬ 
ma del corpo della scapola, nettamente visi¬ 
bile e anche ben palpabile come una specie di 
cuscino, a superficie posteriore convessa e li¬ 
scia. La tumefazione permane evidente per 
8-10 giorni, dopo di che comincia a regre¬ 
dire. 

Il Comolli ha interpretato tale formazione 
come dovuta al raccogliersi, nelle tre loggie 
della scapola, di una raccolta ematica, prove¬ 
niente dal focolaio di frattura. 

Per il fatto di essere le loggie completamen¬ 
te chiuse a causa dell’aderenza delle fascie alla 
scapola e all’estremo superiore dell’omero av¬ 
viene che il sangue stravasato vi rimane raccolto 
ed essendo la scapola applicata contro un pia¬ 
no resistente, l’intumescenza che ne risulta, 
estrinsecandosi completamente in direzione 
periferica, solleva fortemente sottocutaneo e 
cute così da provocare la comparsa della netta 
tumefazione triangolare. 

E questo aspetto caratteristico, che viene ad 
assumere la regione, non può essere confuso, 
come dice l’A.,"con una tumefazione per con¬ 
tusione diretta della parte o con un solleva¬ 
mento della scapola in rapporto a fratture co¬ 
stali e versamento ematico fra queste e la sca¬ 
pola, in quanto che in questi casi manca il ca¬ 
ratteristico cuscinetto a superfìcie posteriore 
convessa e liscia e non è visibile il margine 
mediale della scapola. 

Il Comolli ha poi precisato che qualche vol¬ 
ta però il sintoma può apparire poco chiaro e 
di efficacia dubbia. 

La ragione di questo, secondo l’A., sta nel 
fatto che in questi casi la rima di frattura 


(1) A. Comolli. Zbl. fur Chirugie, 1932, n. 15. 
Id. La Presse Médicale, 1934, n. 55. 


non interessa l'angolo esterno, là dove l’osso 
diventa spugnoso e dove si trovano i punti di 
penetrazione dei vasi di maggior calibro, che 
irrorano la scapola, i soli che possono dare 

una emorragia sulficiente a distendere le fa- 

• 

scie e fare apparire il fenomeno con caratteri 
netti; oppure la lacerazione delle fascie, e con¬ 
seguente apertura delle loggie muscolari, per¬ 
mette' l’esodo del sangue nei tessuti vicini. 

Ad ogni modo quando il sintoma esiste ben 
pronunciato esso è caratteristico e costituisce 
un segno patognomonico prezioso. 

Questo sintoma del Comolli merita di es¬ 
sere bene conosciuto e divulgato in quanto 
che permette alla semplice ispezione di porre 
la diagnosi di frattura della scapola colla mas¬ 
sima facilità e sicurezza. E si comprende di 
quanta utilità esso sia per la pratica, dato che 
sono proprio i tipi di frattura della scapola, 
nei quali si riscontra il sintoma, quelli di più 
difficile diagnosi. Si sa che in queste fratture 
i sintomi finora a disposizione per il lavoro 
diagnostico sono incerti e incostanti tanto che 
è solo l’esame radiografico che dà la certezza 
della diagnosi o il più delle volte rivela ad¬ 
dirittura una frattura insospettata. 

★ 

★ ★ 

10 ho osservato ora un caso di frattura del 
collo chirurgico e del corpo della scapola, nel 
quale il sintoma era ben evidente e credo val¬ 
ga la pena di richiamare su di esso l’atten¬ 
zione, non solo perchè si tratta del primo caso 
che viene reso noto in Italia, ma anche perchè 
su particolarità, che esso presenta, si possono 
basare considerazioni sulle condizioni che pos¬ 
sono favorire la comparsa del sintoma. 

11 caso riguarda un portinaio, certo Luigi B. 
di anni 43, da Vigonza (Padova). 

Il giorno 7-IV-1934, verso le ore 21, mentre 
percorre la strada in bicicletta, viene urtato 
da una automobile e gettato violentemente a ter¬ 
ra. Sollevato e soccorso dai presenti è adagiato 
sulla stessa automobile investitrice e traspor¬ 
tato all’ospedale. Avute le prime sommarie me¬ 
dicazioni al pronto soccorso, viene trattenuto per 
sospetta frattura dell’estremo superiore dell’ome¬ 
ro D. Vedo il sinistrato verso le ore 23 cioè a 
circa 2 ore di distanza dall’infortunio. Presenta 
alcune escoriazioni alla faccia ed accusa un 
vivo dolore alla spalla D. I movimenti dell’arto 
sono ridotti minimamente, ma provocano un do¬ 
lore acuto, che il paziente localizza alle regioni 
scapolare e soprascapolare D. 

Messo sull’avviso dalla lettura del lavoro del Co¬ 
molli, passo subito ad esaminare il malato dal 
lato dorsale e fattolo sedere ed osservatolo al dor¬ 
so mi colpisce subito la presenza di una notevole 
tumefazione alla zona corrispondente alla scapo¬ 
la D. Disposto perciò il paziente in modo atto al 
confronto con il lato sano e cioè con gli arti su¬ 
periori in posizione simmetrica, a braccia verti- 
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cali, aderenti al tronco e in buona luce, risulta a 
destra la tumefazione molto pronunciata, che si 
estende a tutta la regione ma in cui la parte più 
alta, corrispondente alla regione soprascapolare 
spicca maggiormente, per essere più sollevata. 
La tumefazione ha nel complesso una configura¬ 
zione triangolare e superficie posteriore liscia e 
convessa. Sono scomparse le sinuosità caratteri¬ 
stiche date dai due muscoli posteriori della sca¬ 
pola e cosi pure la sporgenza formata della spina. 

i on rimane che una specie di cuscino unifor¬ 
me senza impressioni o rilevatezzle, di forma 
triangolare, che riproduce all’ingrosso quella del 
corpo della scapola. 

Il confronto con il lato sano mette bene in evi¬ 
denza il netto contrasto esistente (fig. 1). 

Pur non avendo osservato in precedenza il sin¬ 
opia, tuttavia i segni mi appaiono tanto carat¬ 
teristici che, esclusa una eventuale concomitanle 
frattura dell’omero, faccio con sicurezza diagno¬ 
si di frattura della scapola. 

L'esame radiografico conferma la diagnosi met¬ 
tendo in evidenza (figg. 2 e 3) : Frattura del collo 
chirurgico della scapola, comprendente la spina, 
che è staccata dal resto; il frammento formato 
dalla glenoide, dal collo e dall’apofisi coracoide, 
spostato e ruotato in avanti e medialmente, è di¬ 
viso in due da una linea di frattura trasversale, 
che distacca il terzo inferiore della glenoide e del 
collo dal resto. Dalla linea di frattura del collo 
ne parte un’altra, che si dirige in basso e medial¬ 
mente e raggiunge a mela il margine vertebrale, 
là dove un frammento di questo, a forma trian¬ 
golare, è staccato. In vicinanza della linea di 
frattura del collo si trovano piccoli frammenti 
multipli del corpo e del margine superiore. 

Posto il malato con il braccio orizzontale in tra¬ 
zione, ho seguito giorno per giorno il compor- 




Fig. 1. 

tarsi del sintonia. Ho potuto cosi notare come la 
tumefazione si sia conservata inalterata per 7-8 
giorni, dopo di che si è iniziata una lenta e gra- 



Fig. 2. 


Fig. 3. 
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duale diminuzione, più manifesta in corrispon¬ 
denza della regione sottoscapolare che nella par¬ 
te supero-esterna della scapola, dove la tumefa¬ 
zione si è conservata più a lungo. 

Nei giorni seguenti si ebbe una rapida dimi¬ 
nuzione e verso il 12° giorno il segno non appa¬ 
riva più chiaro. 

Si tratta dunque di frattura del collo chi¬ 
rurgico della scapola compresa la spina e di 
frattura interessante da un lato la glenoide e 
dall’altro il corpo della scapola; di una di 
quelle fratture in cui il sintoma caratteristico 
si può riscontrare. Dico si può perchè, dato 
quanto fino ad ora si sa, in essa il sintonia' 
non sarebbe costante, almeno con caratteri 
netti, quando esista un notevole spostamento 
dei frammenti. 

Sembra che con ciò quel complesso chiuso 
scapolo-fasciale dentro al quale la raccolta 
ematica, che consegue alla frattura, viene trat¬ 
tenuta, possa venir scontinuato in grado tale 
che, sfuggendo il sangue al di fuori, venga 
a mancare il substrato per la comparsa dei 

sintoma. > 

Come si vede nel presente caso però an¬ 
che in fratture con forte spostamento dei 
frammenti, il sintoma può essere presente con 
tutti i suoi netti caratteri e perdurare a lungo 


RIASSUNTO. 

L’A. prende occasione da un caso di frattura 
del collo chirurgico e del corpo della scapola, 
che descrive dettagliatamente, per richiamare 
l’attenzione sull’importanza del sintoma del 
Comolli per la diagnosi di queste fratture e 
porta un contributo alla migliore conoscenza 

di esso. 


Rammentiamo rinteresaante volume: 


Prof. MARIO CHIRON 

Docente nella R. Università di Roma. 

Le malattie del sangue. 

Manuale pratico per i medici 
Prefazione del prof. V. ASCOLl 

SOMMARIO DELL’OPERA 
Morfologia del sangue — Organi emopoietici e siste¬ 
ma reticolo-endoteliale — Ricambio emoglobmico e 
fisiopatologia dei leucociti — Anemie — Leucemie 
— Granulomi — Tumori degli organi emopoietici 
Diateli emorragiche — Tecnica ematologica — 
quadro ematologico nelle varie malattie. 


Riportiamo anche l’Indice Sistematico in'ri assunto : 

Introduzione. — Caratteri generali, pa-gg. 1 a 10. 
Parte Prima: Morfologia e fisiopatologia del sangue, 
pagg. 11 a 38. — Organi emopoietici, pagg. 39 a 104. 

_ Parte Seconda : Le malattie del sangue : Anemie, 

pagg. 105 a 187; Leucosi, pagg. 188 a 276; Diatesi 
emorragiche, pagg. 277 a 332. — Pxrte Terza: Meto¬ 
dica delle ricerche ematologiche, pagg. 333 a. 4uu. — 
Tavole a colori e rispettive descrizioni, pagg. 409 a 4io. 

Volume di pagg. XII-416. con 49 figure nel testo e 5 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 68, piu le spese 
postali di spedizione. Per gli abbonati al «Policlinico»., 
sole L. 5 8 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE 

VASI SANGUIGNI. 

L’ischemia conica cutanea nella trombo- 
angioite obliterante. 

(.1. Diez. Prema Medica Argentina, 28 mar¬ 
zo 1934). 

Si dà il nome di ischemia conica cutanea 
ad un tipo di lesione che si osserva con gran¬ 
de frequenza nella tromboangioite obliterante 
e che non è stata ancora descritta. 

Compare preferibilmente nei primi periodi 
della malattia, quando il paziente si lamenta 
solo della sua claudicazione intermittente, e 
quando ancora si è molto lontani dal terri¬ 
bile periodo doloroso dell’ischemia estesa. 

È un tipo di lesione che si incontra solo 
nella tromboangioite obliterante per cui la 
consideriamo come patognomonica di questa 
malattia. 

La sua localizzazione prediletta è nel polpa- 
si rello delle 4 ultime dita a circa 4-5 millime¬ 
tri dall'orlo ungueale. 

Segue in ordine di frequenza sul polpastrel¬ 
lo o nello faccia esterna del grosso dito, sul 
letto ungueale, dello stesso dito e sui margini 
1 aiterali della pianta del piede. 

Al principio una piccola zona circolare del¬ 
la pelle il cui diametro non oltrepassa i 5 o 6 
millimetri prende un colorito rosso morato e 
si fa leggermente dolorosa. 

Con il passare dei giorni il colorito diventa 
sempre più intensamente scuro, la pelle che 
lo ricopre cade a poco a poco e rimane una 
lievissima ombellicatura; se lai si comprime 
suscita dolore. I tessuti circostanti sono com¬ 
pletamente normali. 

Si mantiene in questo stadio per 2-3 mesi, 
poi lentamente si sclerotizza in modo che uno 
o due mesi dopo non rimane che una piccola 
cicatrice; è un tessuto fibroso, bianco e duro 
che si introduce nello spessore della pelle. 

Quando l’ischemia conica cutanea riposa 
sul letto ungueale è molto dolorosa e si può 
cadere nell’errore di credersi in presenza di 
un’unghia incarnita; ciò è grave, perchè il to¬ 
gliere l’unghia, in parte od in toto, rompe 
Tequilibrio circolatorio dei tessuti; i dolori si 
esacerbano e la cicatrizzazione è difficile, an¬ 
zi si impianta una suppurazione che dura 
molto tempo. 

È facile spiegare il meccanismo eziopatoge- 
netico che porta alla formazione di questo ti¬ 
po di lesione. 

Una delle arteriole arcuate della pelle è sta¬ 
ta occlusa dal processo tromboangioitico, for¬ 
mandosi un vero infarto dermico col suo con¬ 
secutivo stravaso sanguigno, che riproduce in 
miniatura ciò che si osserva negli infarti del 
polmone. 
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La cicatrice penetrante, dura e retrattile è 
consecutiva alla trasformazione fibrosa del¬ 
l’infarto per azione dei fibroblasti che l’han- 
no invaso. N. Di Paola. 

Tromboflebite dell’arto superiore rivela¬ 
tasi in seguito ad uno sforzo. 

(Huart. La Presse Mèdie., n. 28, 1934). 

L A. riporta 1 caso di trombofl. de'll’omerale 
s. sopravvenuta due giorni dopo uno sforzo. 

Fu praticata resezione segmentarla della ve¬ 
na trombosata e simpaticectomia periomerale 
con esito ottimo. Dal pezzo anatomico non fu 
isolato alcun germe, assente era la febbre e la 
leucocitosi. Tutti questi dati facevano pensa¬ 
re alla origine traumatica della tromboflebite, 
però nel decorso postoperatorio sopravvenne il 
quadro della tromboflebite della v. giugulare 
interna e della mediastinite anteriore cronica 
che per i suoi caratteri e per la presenza di 
una R. W. leggermente positiva fu interpre¬ 
tata di natura luetica. Con mignattazione e 
cura specifica l’inf. guarì completamente e 
FA. quindi riporta la tromboflebite omerale 
pure di natura infettiva, in cui lo sforzo ebbe 
solo valore di concausa, e dice come di questo 
tipo sono la maggior parte delle tromboflebiti 
da sforzo pubblicati dai vari A A. mentre ha 
sicuramente origine traumatica il caso comu¬ 
nicato da Lenormant e Mondor. 

R. Grasso- 

I reperti di autopsia nel m. di Buerger. 

(A. De Beasi. Palholo<jica\, 15 aprile 1934). 

L’autore riporta il reperto di autopsia di un 
31t'nne già amputato in vita sugli arti infe¬ 
riori per gangrena; per formare un quadro 
anatomico completo di questo morbo, racco¬ 
glie tutti i reperti di autopsia esistenti nella 
letteratura, in tutto 16. 

Questo studio accurato gli ha permesso di 
constatare che: 

1) La malattia si estende a tutto il siste¬ 
ma vascolare e predilige la .sezione arteriosa 
d' questo, compreso il cuore sinistro onde il 
primitivo concetto di Buerger che l’affezione 
delle vene superficiali sia una delle caratteri- 
si iche principali della malattia va perdendo 
di valore. 

2) La lesione anatomica iniziale è a carico 
dell’intima delle arterie (tanto periferiche 
quanto degli organi interni) e consiste prima 
in necrosi e poi in ispessimenti reattivi; le 
trombosi secondarie sono frequentissime, este¬ 
se, diffuse ai più varii distretti vascolari, e a 
fenomeni frombolici si ricollega e risale gran 
parte del quadro anatomico complesso della 
malattia; solo da questo punto di vista è an¬ 
cora giustificata la denominazione di « Trom- 
hoangioite obliterante » imposta da Buerger. 

Caratteristica è H manifestazione prevalen¬ 
temente addominale del m. di Buerger. alla 


base della quale slanno trombosi o stenosi 
delle arterie mesenteriche e queste alterazioni 
delle mesenteriche sarebbero così importanti 
che Gawadis ha parlato nel m. di Buerger di 
unai sindrome basata sul tripode anatomico: 
arlerite della coronaria,, della a. mesenterica 
ed cndoarlente negli arti inferiori. 

3) La gangrena degli arti inferiori è uno 
dei sintomi cimici frequentissimi ad osservar¬ 
si, ma non è essenziale e tanto meno caratteri¬ 
stico della malattia. 

4) Caratteristica della malattia sembra’ in- 
vece, al tavolo analomico, la sproporzione tra 
obliterazioni vascolari, sempre estese, e fatti 
gangrenosi assenti o limitati; la nutrizione dei 

tessuti viene mantenuta dalle arterie collate¬ 
rali e non dai vasi di ricanalizzazione che si 
osservano nel tessuto obliterante — anche do¬ 
ve mancano vie collaterali, o sono senza, le 
amputazioni o disarticolazioni hanno sempre 
un risu tato disastroso, come la disarticola¬ 
zione alla Linsfranc o l’amputazione alla Pi- 
rogoff. 

5) Le lesioni anatomiche osservate nel m. 
di Buerger hanno affinità notevole con quelle 
dell endocardite verrucosa e talora nelle pic¬ 
cole arterie ed in arterie di organi parenchima- 

tosi, si identificano con quelle della periarte- 
rite nodosa. 

6) La morte sopraggiunge in età giovane 

ed e dovuta a trombosi o embolie in arterie di 
organi vitali. 

N. Di Paola. 

SIEROLOGIA. 

La reazione rapida Cantani nella sifìlide. 

(A. Versari. Lei Riforma, Medica, 21 luglio 

Recentemente il Cantani ha proposto una 
nuova reazione sierodiagnostica della lue. Essa 
e una reazione rapida di flocculazione, carat¬ 
terizzata, secondo FA., da alta sensibilità spe¬ 
cifica, rapida e facile esecuzione, con apprezza¬ 
mento sicuro di risultati. Sotto il nome di Leu- 
cofenol A. B. C. sono indicati i tre reattivi ne¬ 
cessari per l’esecuzione, nome derivante dai 
principali costituenti: lecitina, cuore di bue, 

colesterina, fenolo alcool in speciade composi¬ 
zione. 

L/A. dopo aver chiaramente esposto tale com¬ 
posizione, la tecnica e la lettura delle reazioni, 
nporta i risultati da lui ottenuti sperimentando 
la reazione del Cantani e paragonandola! con 
quella di Wassermann e di Miiller su di un 
complesso di 246 sieri, dei quali 12 di indivi¬ 
dui affetti da sifiloselerosi o ulcere miste, da¬ 
tanti da epoca diversa, 21 di individui con si¬ 
filide secondaria con manifestazioni in a/tto, 24 
di luetici in periodo terziario con manifesta¬ 
zioni cutanee o di orfani interni; 39 di indivi- 
v'dui affetti da sifilide latente o ignorata, cu¬ 
rali e non, in periodo secondario e terziario. 
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56 con sifilide nervosa, 3 con lue congenita, 98 
di individui non luetici affetti da malattie a- 
cute croniche diverse, i3 di soggetti sani presi 
come controllo. 

Dall’insieme dei risultati ottenuti l’A. crede 
di poter concludere che: 

1) nella sifilide secondaria con manifesta¬ 
zioni la Cantai)i da una percentuale di positi¬ 
vità al 100 % come le reazioni di Wassermann 
e di Miiller; 

2) nella sifilide primaria, terziaria con ma¬ 
nifestazioni in atto, latente o ignorata in vario 
periodo, curata o non curala, nella sifìlide ner¬ 
vosa e congenita, la reazione di Cantani dà una 
percentuale di positività inferiore alla Wasser¬ 
mann ed alla Miiller; 

3) in soggetti esenti da lue, ma con malat¬ 
tie vàrie, acute e croniche, la reazione di Can¬ 
tani ha dato sempre risultato negativo, mentre 
la reaz. di Wassermann ha dato una percen¬ 
tuale di positività aspecifica del 0,70 % la rea¬ 
zione di Miiller del 2,83 %; 

4) in soggetti sani sia la reazione di Can¬ 
tani che di Wassermann e Miiller hanno dato 
risultato sempre negativo; 

5) calcolando l’indice di sensibilità speci¬ 

fica secondo De Blasi, la reazione di Cantani 
ha dato come indice 52,38, la Wassermann 
75,49, la Miiller 8u,02. Considerando che la 
reazione di Cantani non ha dato risultati aspe- 
cifìci, sembrerebbe che l’antigene, malgrado 
una minore sensibilità, abbia una spiccata speci¬ 
ficità. Tenendo conto dunque della grande faci¬ 
lità e rapidità di esecuzione e lettura della rea¬ 
zione, l’A. crede che col perfezionarsi della 
tecnica standard si potranno in seguito ottenere 
anche migliori risultati e quindi, poiché la 
reaz. del Cantani si dimostra fornita di coeffi¬ 
cienti di specificità, si potrebbe eseguire insie¬ 
me alla Wassermann ed unitamente ad una del¬ 
le più sensibili tecniche, di flocculazione, tan¬ 
to più che questa prima tecnica italiana si dif¬ 
ferenzia nettamente dalle consimili straniere 
nei riguardi della originale composizione dei 
reattivi. G. La Cava. 

Sopra una nuova reazione di flocculazione 
sulla sifìlide (R. R. C ). 

(N. Favia e M. Zuppante. Diagnostica e Tec¬ 
nica di Laboratorio, 25 sett. 1934) 

In una recente pubblicazione F. Cantani ha 
proposto una nuova reazione di flocculazione 
per la sierodiaignosi della lue, che ha chiama¬ 
to R. R. C. (reazione rapida Cantani). 

Gli AA. esaminando dettagliatamente la rea¬ 
zione, contestano il carattere di rapidità di es¬ 
sa rispetto alle altre reazioni già in uso, spe¬ 
cie alla Citochol. Paragonando in 129 sieri la 
R. R. C. con la R. W. e con la Citochol hanno 
poi constatato che in 30 casi la R. R. C. ha 
doto risultati contrastanti con le altre due rea¬ 
zioni c precisamente 14 volte risultati negativi 


e 16 volte positivi in contrasto con le altre 
reazioni. 

Concludono che la R. li. C. per la comples¬ 
sità del suo antigene, per la lunghezza del 
tempo necessario alla preparazione od esecu¬ 
zione della reazione e per la suai relativa insen¬ 
sibilità e aspecificità, non sembra aver portato 
un nuovo ed utile contributo al capitolo dulia 
sierodiagnosi della sifilide. C. Toscano. 

MISCELLANEA. 

Su alcune regole generali di chirurgia 
endocrina. A proposito di chirurgia del¬ 
le surrenali. 

(R. Leriche. Gaiette des Hópit., 7 novem¬ 
bre 1934). 

Ritenendo che la chirurgia delle surrenali 
avrà un grande avvenire, come tutta la chi¬ 
rurgia endocrina, l’A. ha voluto scrivere que¬ 
sto articolo sull’argomento. 

Egli crede che la chirurgia deve avere me¬ 
todi secondo gli organi che deve aggredire 
(ossa, o cervello, o surreni). 

I problemi generali della chirurgia endo¬ 
crina sono tutti dominati dall’ignoranza gran¬ 
de che abbiamo ancora dei fenomeni fisiolo¬ 
gici ghiandolari. Fatti notevoli sono: 

1) che le* ghiandole a secrezione interna 
sono poco colpite da processi infettivi locali 
diretti e le infezioni generali non le modifi¬ 
cano che indirettamente Dal punto di vista 
chirurgico c’è poca Umidite, poca surrenalite, 
poca ipofìsitu, e non c’è paratiroidite. S’intende 
che iperemia e tumefazione non vogliono dire 
infezione, perchè possono esser prodotte dal¬ 
l’ipertrofia funzionale. 

L’immunità relativa è forse dovuta ad assen¬ 
za di canaio escretore e alla predominanza del 
tessuto epiteliale sul connettivo; 

2) che nella patologia delle ghiandole en¬ 
docrine predominano i fatti di patologia fisio¬ 
logica; 

3) che il fenomeno più importante è quello 
dell’ipurtrofia per necessità funzionale. 

In pratica, se un ormone è necessario, se ne 
produce di più per ipertrofia della ghiandola 
e quest’ipertrofia può divenire permanente con 
formazione' di aspetto adenomatoso e forse an¬ 
che di adenoma vero; 

4) che lo stato patologico di una ghiandola 
è influenzato dalle altre ghiandole endocrine. 

Quindi la patologia endocrina non è quella 
di un organo, mai di un sistema; 

5) che molte ghiandole endocrine hanno 
un’azione accoppiata a quella del simpatico; 

6) che anatomopatologicamente è difficile 
constatare le modificazioni delle ghiandole en¬ 
docrine se si escludono la degenerazione e 1 a- 
trofia. Ci sono dui basedowiani curabili colla 
tiroidectomia e in cui l’esame istologico non 
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dà alterazioni tiroidee. Così pure valenti ana- 

tomopatologi non trovarono alterazioni para- 

tiroidee in malati di sclerodermia operati dal 

Leriche e* che ebbero giovamento dall’opera¬ 
zione. ^ 

Il Lenche inoltre nota che molte volte le 
simpaticectomie dovrebbero essere completate 
con la paratiroidectomia nella sclerodermia. 

Quindi Loriche pensa che la chirurgia en¬ 
docrina diventerà in avvenire neuroendocrina. 

La\ chirurgia delle surrenali si estende oggi 
più in là delle semplici arteriti. In avvenire si 
estenderà a curare le iper- e le ipotonie del tubo 
digerente e si cercherà di modificare, attra¬ 
verso le surrenali, il metabolismo dei lipoidi, 
degli idrati di carbonio, le aberrazioni sessua¬ 
li. Per questo sono importanti i lavori di Do¬ 
nati, di Fontaine e Froehlich. 

Il Leriche si estende poi a trattare degli in¬ 
nesti di surrene, della cura dell’ipertensione e 
delle arteriti trombosanti. 

Innesti di surrene. Leriche ne ha fatti due, 
uno in un’anemia perniciosa, senza risultati’; 
e uno in un caso di morbo di Addison, con ri¬ 
sultato scarso. 

Oggi per l’Addison c’è l'estratto corticale. 
Se però si vogliono fare deg-li innesti di sur- 
rene, bisogna ricordarsi che le ghiandole en¬ 
docrine non si devono innestare in loto, per¬ 
chè poi si ha riassorbimento massivo di so¬ 
stanze necrotiche, ma se ne devono innestare 
frammenti grossi quanto un chicco di erano 
o un fagiolo. 

L ipertensione, secondo Leriche, è probabil¬ 
mente di origine surrenalica. Certamente ci 
sono delle ipertensioni parossistiche che coinci¬ 
dono con tumori del tessuto cromaffine e che 
guariscono definitivamente coll’ablazione del 
tumore adrenalinogeno. Ci sono anche i casi 
di ipertensione permanente di Calata, Monier- 
Vinard e Dumaiest, di guarigione che dura da 
anni dopo surrenalectomia. 

Numerosi autori giapponesi hanno trovato 
nel sangue arterioso degli ipertesi più adrena¬ 
lina che nel sangue normale e nel venoso. 

Però, anche ammettendo l’origine surrenalica 
deH’ipertensione, essa non rappresenta che l’ul¬ 
tima tappa del disturbo surrenalico, che pro¬ 
babilmente ha inizio nell’infanzia e dà solo 
molto tardivamente manifestazioni cliniche. 

Gli insuccessi ottenuti dalla chirurgia in 
questo campo sono probabilmente dovuti al 
fatto che è troppo tardi quando si interviene. 

Non si può ancora dire se è meglio fare 
la surrenia/lectomia o l’operazione di Pende 
(resezione del grande e del piccolo splancnico). 

Il Leriche è favorevole all’operazione di Pende, 
perchè dà effetti ormonali e simpatici. 

Il Leriche ha operato fin'ora 4 ipertesi. 

In uno si trattava di ipertensione parossistica 
c questa non è più ricomparsa dall’intervento. 
Negli altri 3 si trattava di ipertensione solitaria 
progressiva. In uno si ebbe miglioramento in¬ 
terrotto però da crisi di ipertensione. Risultato 


nullo pure nel 3° caso. Nel'4°, morte al 4° gior¬ 
no per congestione polmonare bilaterale (e al- 
1 autopsia si trovò una pancreatite necrotica) 

Il Leriche ritiene che questi insuccessi non 
devono arrestarci nello studio del problema. 

R. Lusena. 

Concezioni attuali su alcuni tipi clinici 
di azoteraia. 

(G. 4 arnarier. Gazeite des Hópitaux, 25 ago¬ 
sto e 1° sett. 1934). 

LA,, in un articolo che vuole essere una 
rassegna dell’argomento, riporta all’ordine del 
giorno la « vexata quaestio » della classifica¬ 
zione delle sindromi aizotemiche. 

I segni clinici che creano il quadro della 
sindrome azotemica sono a carico dell’appa¬ 
rato digerente, del sistema nervoso, dell’eco- 
iiomia generale. 

Nella bocca, oltre la secchezza' e la patina 
linguale, possiamo trovare una stomatite eri- 
teinatosa o erilemato-poltacea. Il vomito man- 
ca solo di rado, e se diventa 1 sanguinolento 
dobbiamo pensare che delle ulcerazioni si son 
formate nello stomaco. 

La diarrea è abbondante, sierosa, indolore, 
ribelle a tutte le cure. La melena per lo più è 

indice della estensione delle ulceri all’inte¬ 
stino. 

La sonnolenza, l’astenia, l’adinamia, uno 
slato insomma di vera e propria narcosi, de¬ 
notano la profonda impregnazione tossica dei 
centri nervosi, lalora, secondo la diversa ca¬ 
pacita reattiva del soggetto, la sintomatologia 
nervosa può acquistare aspetti del tutto diver¬ 
si, e dar luogo a fenomeni ansiosi che* posso¬ 
no andare fino al delirio a predominanza not¬ 
turna, ad angoscia precordiale, a crampi do¬ 
lorosi ai muscoli e alle articolazioni (uremia 
articolare di Saccoud). 

Speciale attenzione merita l’esame degli oc¬ 
chi che possono esser sede di retinite albumi- 
r,urica, emorragie retiniche, atmhliopia ed a- 
maurosi. La pelle, negli ultimi stadi, può mo¬ 
strare deposizioni di urea. I malati a volte ac¬ 
cusano un prurito che paragonano al vellichio 
di un capello. 

La tinta gialla, I odore dell’alito, l’espres¬ 
sione dello sguardo, il dimagrimento' progres¬ 
sivo, l’anemia, l'ipotermia, la parotite, la pe¬ 
ricardite, i sussulti muscolari, le crisi eclamp- 
tiche, il respiro di Cheyne-Stokes sono tutti se¬ 
gni inequivocabili delia fine imminente. 

La ritenzione azotata può avere diverse 
cause : 

1) un difetto d’eliminazione dell’urea in 
sede renale; 

2) un alterato metabolismo ureico a li¬ 
vello dei tessuti e del fegato per turbe circola- 
trie endocrine e nervose; 

3) un associazione di fattori renali ed estra- 
renali. 
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I. Le azotemie d’origine renale sono le più 
frequenti e le meglio conosciute nella loro e- 
tiologia e patogenesi. Fra le cause da cui pos¬ 
sono deiivare notiamo: la nefrite acuta, la ne¬ 
frite cronica (mal di Bright), l’insufficienza 
funzionale del rene, accompagnata da un ab¬ 
bassamento della concentrazione massima del¬ 
l’urea nell’urina, dovuta secondo Casta igne e 
Rathery a piccole e fugaci lesioni renali. 

IL Per le azotemie di origine estrarenale i 
fattori determinanti da segnalarsi sono: 

a) un eccessivo apporto di azoto con una 
alimentazione ricca di sostanze generatrici di 
urea, in soggetti però che hanno una diuresi 
di volume inferiore alla diuresi utile; 

ò) un aumento dell’urea endogena. Rien¬ 
trano in quest’ordine, le azotemie in corso di 
disintegrazione di tessuti, come nell’ittero 
emolitico, nelle leucemie, nei traumatismi, ne¬ 
gli interventi chirurgici, nei tumori maligni, 
in tutte le affezioni che vengono trattate coi 
raggi i quali, come è noto, provocano una u- 
reogenesi esagerata. Alcuni disturbi della fun¬ 
zione epatica, ai prescindere dai casi di epato- 
nefrite, comportano un innalzamento dell’azo- 
temia. 

Va ricordata qui la malattia di Hanot, in cui 
il « debit » epatico dell’urea è aumentato. 

Alcune lesioni nervose organiche, come e- 
morragie cerebrali, encefaliti epidemiche, sifì¬ 
lide cerebrale, meningo encefaliti, sono re¬ 
sponsabili di alcune iperazotemie da cui si è 
tratto argomento per ammettere un centro ner¬ 
voso della funzione ureica. 

11 Richet figlio nel 1933 ne diede la. dimo¬ 
strazione più brillante localizzandolo nel pavi¬ 
mento del 4° ventricolo. Anche le ghiandole a 
secrezione interna, specialmente i sili-reni e la 
tiroide, ingranano nella patogenesi di alcune 
iperazotemie. Un ormone aid azione elettiva sul 
rene verrebbe a far difetto: 

c) l’oliguria dovuta sia ad asistolia, sia a 
un disturbo del metabolismo dell’acqua, come 
nelle cirrosi e nelle asciti in genere, sia a in¬ 
sufficiente ingestione di acqua, sia ad un au¬ 
mento dell’eliminazione idrica per via parare¬ 
nale (vomiti, diarree, sudori) I vomiti e le 
diarree uremiche, considerati a torto come una 
eventualità favorevole pei- l'eliminazione del¬ 
l’urea, devono invece essere combattuti per la 
caduta della diuresi che essi provocano; 

d) l’alterato metabolismo del cloro può 
contribuire a l’inslarurarsi di una iperazotemia 
con meccanismi di azione che stanno in anti¬ 
tesi fra loro. Nella classica nefrite azotemica 
l’aumento dell’urea sanguigna può essere do¬ 
vuta a ritenzione di cloro. La soppressione del 
sale negli alimenti può riportare la azote-mia a 
un tasso presso a poco normale. Esiste per con¬ 
tro una sindrome azotemica per difetto di clo¬ 
ro. In questo caso la somministrazione di sale 
fa assistere a una vera resurrezione. 

Quale funzione abbiano i cloruri nella pato¬ 
genesi dell’iperazotemia è ancora poco noto. 


Il fatto che l'urea non agisce come un sale 
sulla pressione osmotica, rende senz’altro inac¬ 
cettabile l’ipotesi di Blum che riteneva che la 
urea servisse a compensare l'abbassamento del 
cloro sanguigno. 

III. Devono essere ricordati ancora alcuni ti¬ 
pi particolari di azotemie d’origine estrarenale: 

a) l’iperazotemia postoperatoria, per la 
quale, oltre la distruzione tissulare, ha un ruo¬ 
lo molto importante: la caduta del tasso del 
cloro ematico; 

b) l’iperazotemia in corso di diabete mel¬ 
lito. L’acidosi viene a scacciare il cloro dall san¬ 
gue e indirettamente si crea un’iperazotemia; 

c) le iperazotemie da occlusione intestinale 
che traggono origine dalla declorurizzazione 
conseguente ai frequenti vomiti; 

d) nelle malattie infettive e nelle intossica¬ 
zioni a spiegare l’iperazotemia a rapida insor¬ 
genza, oltre le eventuali lesioni renali e l’oli- 
guria, devono essere invocati i fattori estra- 
rrnali, disintegrazione tissulare e vomiti; 

e) in gravidanza si possono dare particolari 

condizioni patologiche per cui avviene una ra¬ 
pida caduta della riserva alcalina con ipoclo- 
remia e iperazotemia. TI vomito incoercibile 
vale a depauperare di cloro l’organismo. L’ab¬ 
bassamento del cloro ematico a 1 sua volta de¬ 
termina un’iperazotemia per sè stessa genera¬ 
trice di vomito Si crea così un circolo vizioso 
che solo un’adatta terapia riclorurante può* 
spezzare. I. Di Marco. 

r I “ bacilli nudidella tubercolosi. 

(P. Courmont. Journ. d. Médicine de Lyon „ 

20 ott. 1934). 

Sin dal 1898 S. Arloing e P. Courmont ini¬ 
ziarono lo studio del b. di Koch in colture 
omogenee liquide nelle quali misero in evi¬ 
denza l’estremo polimorfismo del detto bacillo; 
nelle colture i bacilli si presentavano sotto for¬ 
ma di clementi mobili, isolati e frequente¬ 
mente non acido resistenti. Gli studi di queste 
ultime forme condotti sin da allora all’Istituto 
Batteriologico di Lione vengono ora breve¬ 
mente riassunti dall’A 

Le ricerche eseguite in vitro col ceppo S.A. 
P.C. che da 37 anni viene coltivato in colture 
omogenee hanno messo in evidenza fagginii- 
nebilità dei bacilli tubercolari col siero dei 
tubercolotici; mentre il potere agglutinogeno 
di questi ceppi è pressocchè costante, l’agglu- 
tinabilità varia a seconda del ceppo; il siero- 
agglutinante non necessariamente si dìmoslra 
più intensamente tale rispetto al ceppo omo¬ 
logo; anzi talora questo non viene aggluti¬ 
nato, mentre lo è un ceppo eterologo; l’agglu- 
tinabilità del ceppo non rappresenta dunque 
che una -proprietà contingente influenzabile da 
molti fattori in gran pjarte sconosciuti. 

Mentre la vegetazione nelle colture è rapida, 
e queste possono resistere a discrete oscilla- 
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zioni di temperatura e di pressione, la viru¬ 
lenza dei bacilli non si mantiene a lungo, tanto 
ohe dopo un certo periodo di tempo essi non 
sono patogeni neanche in forti dosi (pur es¬ 
sendo sempre costante il potere agglutinoge- 
no). La modalità di virulenza la più costante 
e che si mantiene più a lungo è rappresentata 
da quella setticemica dimostrabile sperimen¬ 
talmente colla realizzazione di forme settice¬ 
miche o infiammatorie non follicolari di Pon- 
cet. 

La presenza di bacilli bleu non acido-resi¬ 
stenti costituisce la caratteristica precipua di 
colture omogenee recenti, nelle quali essi pre¬ 
vali gono;. sono per lo più isolati, di colore uni¬ 
forme più o meno lunghi fino a costituire ta¬ 
lora dei filamenti; tavolta sono ammassati. Man 
inano però che la coltura invecchia aumenta 
il numero dei b. acido-resistenti che solo gra¬ 
dualmente perdono la morfologia dei b. bleu. 
L’A. considera quest’ultima forma come quella 
giovane, la forma rossa come quella adulta. 
Però, per azione antivegetativa di siero tuber¬ 
colare o qualche antisettico aggiunto, nelle 
colture continua a prevalere la forma non aci¬ 
do resistente, che in questo caso rappresente¬ 
rebbe lo stadio giovane, ma distrofico, del ba¬ 
cillo; un ulteriore insemenzamento provoca lo 
sviluppo dei b. rossi. 

Courmont e Gardere avrebbero osservato an¬ 
che la trasformazione consecutiva di b. bleu 
in granuli, poi di nuovo in bacilli senza pas¬ 
saggio attraverso la forma acido-resistente. 

Degne di nota sono le osservazioni riguar¬ 
danti i b. non acido-resistenti in vivo. Questa 
forma non rivestita dall’involucro cereo della 
forma classica, viene dall’A. definita quale 
« bacillo nudo ». Essa diffìcilmente viene ri¬ 
scontrata o dimostrata nei prodotti patologici, 
può invece essere rintracciata nel sangue de¬ 
gli individui affetti da una forma tubercolare 
anche se latente o limitata ad un focolaio mi¬ 
nimo. I bacilli nudi possono presentarsi nella 
forma setticemica, in alcuni casi molto bene 
tollerata dall’organismo — bacillemia senza 
setticemia.; si potrebbe anzi parlare di una 
forma saprofitica (analogamente a quella di 
Ferran). 

Nel sangue dei tubercolptici (confrontato 
con sangue di individui sani e a differenza 
di questo) i b. tubercolari possono essere di¬ 
mostrati ricorrendo alla coltura sul terreno di 
Loewenstein o dirutamente nel sedimento o 
nello strato leucocitario del sangue centrifu¬ 
gato. Il vipps tubercolare vi può comparire o 
sotto la classica forma dei b. di Koch o sotto 
forma di bacilli nudi o granuli non acido re¬ 
sistenti (quest'ultimi poco dimostrativi); per 
i b. nudi la conferma che si tratti di virus 
t.b.c. è fornita dalla loro frequente coesisten¬ 
za colla forma tipica nel sangue o nella cul¬ 
tura. dalle forme di transizione da un aspetto 
all’altro e dal fatto che essi non si riscontrano 
in individui sani e quando la microcoltura 
rimane negativa. 


L importanza clinica dei bacilli nudi non 
può per ora essere stabiita : la loro presenza 
nel sangue non è in rapporto alla gravità del- 
1 infezione: 1’esistenza di queste forme spe¬ 
ciali potrebbe essere in rapporto all’attenua¬ 
zione del virus infettante, o all’azione antago¬ 
nista del siero del sangue (come in vitro); il 
bacillo nudo rappresenterebbe una forma di sof¬ 
ferenza (distrofica) e nello stesso tempo di resi¬ 
stenza del b. tubercolare. Per quel che ri¬ 
guarda la sua origine osso potrebbe provenire 
o da forme analoghe o invece dai bacilli del 
focolaio tubercolare, o dai granuli prodottisi 
per disintegrazione di quest'ultimi o derivar¬ 
ne attraverso una fase filtrante. Comunque la 
presenza del b. nudo nel sangue dei tuber¬ 
colotici costituisce secondo l'A. un fatto ac¬ 
quisito di cui l’importanza e lo studio sono 
di notevole interesse. S. Minz. 


DIVAGA ZI ONI 

L’altezza della fronte. 

Recentemente l'antropologo Hrdlicka (Proc. 
Arti. Phil. Soc., 72, 1933) ha fatto notare che. 
di tutte le varie parti del corpo, la fronte sem¬ 
bra essere stata dimenticata per quello che ri¬ 
guarda l’indagine a base di misurazioni ac¬ 
curate. Ciò sembra sorprendere, dato il carat¬ 
tere della fronte che, dal punto di vista este¬ 
tico, ha giocata una parte importante nelle li¬ 
mane relazioni, logicamente, si potrebbero a- 
spettare dalla fronte indicazioni, con un certo 
grado di approssimazione, circa il volume cra¬ 
nico e quindi correlazione più o meno diretta 
con la capacità intellettiva. 

Una delle difficoltà è stata quella di scegliere 
punti di repere tra i quali condurre le misure. 
Hrdlicka adopera come altezza della fronte la 
differenza tra l’altezza mento-nasion e la di¬ 
stanza tra il mento e il centro dell’arco della 
linea dei capelli. Allo scopo di determinare la 
correlazione tra l’altezza della fronte* e l’intel¬ 
lettualità, nei maschi le misure sono state ese¬ 
guite su 510 vecchi americani di almeno tre 
generazioni; 118 vecchi americani dei paesi 
montami del nord-est del Tennessee, gente e- 
stremamente tarda, 25 vecchi americani mem¬ 
bri dell’Accademia Nazionale di Scienze e 32 
membri dello stesso gruppo, di diverse nazio¬ 
nalità. (In 118 membri del' Accademia Nazio¬ 
nale non si sono potute prendere le misure per 
mancanza di capelli sulla fronte!). Si trovò la 
massima differenza tra l’altezza della fronte nei 
quattro gruppi essere di 0,02 cm. la media al¬ 
tezza della fronte essendo 6,58 cm. 

Questo sorprendente accordo tra i valori in 
gruppi così divergenti, sta ad indicare la man¬ 
canza di correlazione tra altezza della fronte e 
intellettualità. Similmente furono studiati 
quattro gruppi di maschi rappresentanti diver¬ 
se razze e furono ottenute le seguenti misure 
medie: americani, 6,59 cm.; indiani americani 
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6,62 crii.; negri americani da giovani puro san¬ 
gue ad individui di età media, 6,98' cm.; esqui¬ 
mesi d'Alaska 7,16 cm. 

Considerando la caratteristica dei gruppi, la 
cifra mostra come sia fallace l’idea che, in’ge- 
nere, una fronte alta indichi una alta intellet¬ 
tualità o rappresenti il segno di una razza su¬ 
periore. Paragonando i sessi in tre razze ame¬ 
ricane importanti, si è osservato che l’altezza 
della Ironie nella donna bianca è leggermente 
piu bassa in senso assoluto, mai, in relazione 
alla statura eccede su quella del maschio; l’al¬ 
tezza della fronte nella donna indiana è, sia 
in senso assoluto che in proporzione a quella 
del corpo, nettamente inferiore a quella del 
maschio; nella donna negra, essai è, sia in sen¬ 
so assoluto che in proporzione alla statura, più 
alta di quella del maschio. Agnazioni così ir¬ 
regolari delle misure in rapporto al sesso sono 
molto insolite in antropometria. Sembra ovvio 
che l’altezza della fronte, quale è stata qui de¬ 
finita, abbia poca relazione con la razza, il 
sesso o il grado del valore intellettuale. Inoltre, 
questa misura appare variare indipendentemen¬ 
te dall altezza della parte frontale del cranio. La 
conclusione ovvia da tirare è ohe essa è, in de¬ 
finitiva, funzione dell’estensione in basso della 
linea dei capelli, che forma uno dei punti della 
misura. Le cause del variare nella posizione 
della normale linea dei capelli non sono state 
ancora determinate. 

( Dal Journal of Am. AI ed. /Iss. genn. 1934). 

G. La Cava. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Luigi Silvagni. Augusto Murri maestro ed edu¬ 
catore. Nicola Zanichelli, editore. Bologna 

1934-XII. 

TI « pensatore », il « genio del buon senso », 
splende in questa rievocazione di una luce 
nuova : è la luce che tanta commossa devozione 
seppe inspirare in un discepolo fedelissimo qua¬ 
le è Luigi Silvagni. Pagine piene* di affetto egli 
ha scritto, di qudl'affelto. che, per i nobili di 
cuore, è indipendente anche dal senso di gra¬ 
titudine, che si mantiene nei rapporti col Mae¬ 
stro composto, pieno di « soggezione intellet¬ 
tuale », segreto quasi e che trabocca spontaneo 
quando, fine a sè stesso, più non può essere 
frainteso nella sua intima essenza e diventa so¬ 
lo un irresistibile bisogno dell’anima. 

Ma questo elogio del pater famìliae ceppo e 
capostipite di più generazioni di medici è e- 
spressione anche di virtù « che discende per li 
rami ». 

E un savio come Silvagni, che per venti¬ 
sette anni, si nutrì alla bella Scuola, che atte¬ 
se poi alla nostra scienza, alla nostra arte, cam¬ 
minando sicuro sulla luminosa traccia, può 
davvero glorificarsi qual figlio spirituale di Au¬ 
gusto Murri. 

Nella bella rievocazione, il fervente rapido e¬ 


sordio, raccoglie la magnifica armonia dei con¬ 
sensi nel tributo di ammirazione della dottrina 
e dell alta coltura, per 1 uomo il cui pensiero 
filosofico esercitò nel campo medico ed oltre, 
un fascino che non rimane solo come un ricor¬ 
do, ma come un segno perennemente tangibile 
della potenza dell umano ingegno. 

Dalla piccola sorgente* al ruscello diventato 
poi fiumana, che scorre possente tra rive fiori¬ 
te e rive tristi, tutta la vita è ritessuta nei ricor¬ 
di che si avvicendano, si intrecciano, si coordi¬ 
nano. Quindi il discepolo fedele segue con 
rigorosa indagine la via del superbo pensiero 
che si evolve, e si matura e grandeggia, attra¬ 
verso prove severe, per diverse tappe: Came¬ 
rino, l’antica scuola marchigiana e poi assai 
più vasti orizzonti: Francia e Germania, Roma 
con l’insegnamento del Clinico di classica 
grandezza paludato, G. Baccelli. 

Poi le prime vittorie, i sicuri vaticini e tra 
diffidenze, presto vinte, in Bologna, la conqui¬ 
sta, la vittoria definitiva, la possibilità di una 
concreta estrinsecazione al possente pensiero 
che presto, in patria e fuori viene riconosciuto 
senza riserve, quale astro di prima grandezza. 

E Silvagni, seguendo il chiaro processo for¬ 
mativo ed evolutivo dell’Lomo, religiosamente 
attende, nel farne l'elogio, a ricalcare ogni or¬ 
ma; e s indugia nei paralleli e nei confronti 
con una efficacia rievocante la maniera di Plu¬ 
tarco, nelle «Vite degli uomini illustri ». 

Per lui la mente del Maestro è pietra di pa¬ 
ragone che, in critica severa e benevola, serve 
al vaglio delle più robuste menti. Tra episodi 
ed aneddoti, ci trasporta nel chiaro limbo de¬ 
gli spiriti magni, e si compiace di accompa¬ 
gnare al « Signore dell'altissimo canto », le 
ombre grandi; fra queste è Maurizio Bufalini, 
che rievoca fra i primi e più tenaci assertori 
del metodo razionale della osservazione. E da 
qui la rievocazione è tutta tesa a una gagliarda 
difesa del metodo che il grande Maestro per¬ 
seguì, perfezionò e tramandò. 

★ 

* ★ 

Ln desiderio infrenabile prorompente dalla 
coscienza pungeva il medico condotto oscuro, 
il « povero uccello che si dibatte smanioso en¬ 
tro una gabbia ». a conquistare gli aperti oriz¬ 
zonti poiché sentiva le remiganti robuste e 
pronte al grande volo. 

E anche questo volo librato e sicuro nei 
campi dell’intelletto tutto ripercorre Silvagni; 
e per le sue parole, ancora una volta la sua¬ 
dente luce dell’idea, sormonta e varca il tem¬ 
po e lo spazio. 

Ecco nella prolusione di Bologna l’ipotesi e 
la tesi: « l’ipotesi è il più valido istrumento di 
progresso, ma non l’accetteremo come tesi se 
non quando l’esperienza l’abbia saldissima¬ 
mente dimostrata ». Ed ancora: cc mille indizii 
favorevoli sono nulla rispetto a uno solo in 
contrasto con la ipotesi ». 

Disse e ripete Silvagni che. Augusto Murri 
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era nemico di ogni insegnamento assiomatico, 
voleva non affermare, ma dimostrare, e dimo¬ 
strare voleva dire per lui persuadere. 

Questi furono lo scopo e il fine del Suo in¬ 
segnamento, questa la sua filosofìa scientifica, 
che mi permetto aggiungere, indicava la via 
dell anima, onde il maestro e l’educatore si 
saldano insieme a formare la nota dominante 
della Persona. 

Nasce così dall insaziabile indagine, come 
Kgli disse, e come fu ricordato, la necessità di 
ricercare* il vero con diletto, necessità che è 
« più nobile quando, la ricerca del vero, come 
pei noi medici, ci forza a fissare penosamente 
lo sguardo nelle più sconfortanti miserie della 

umanità « . ,, più attraente* perchè il 

vero che noi troviamo reca subito una conso¬ 
lazione alla parte più infelice della nostra 
specie ». 

. ^ 3 pioposito di quanto io ho avuto occa¬ 
sione di dire riguardo all’applicazione della lo¬ 
gica scientifica e a quella sintesi delle correnti 
del pensiero che è la cosidetta intuizione, Sil- 
vagni è tratto a ricordarmi nella bella schiera 
che mi ricollega allo stesso grande Maestro, 
e del ricordo ne ringrazio l’amico, e con luì 
mi stringo nella difesa del nostro metodo an¬ 
tico e proposto da tanto tempo per la storia 
delle idee e delle parole: « Osservare, ascolta¬ 
re, paragonare, pensare prima di parlare»; 
così la formula manzoniana, ed il parlare è ra¬ 
gionare e ragionare è esprimere il pensiero che 
maturò in noi osservando, ascoltando, parago¬ 
nando; tutta la nostra vita, tutto il nostro de¬ 
stino è accanto al letto del malato, nella Cli¬ 
nica, nella nostra Scuola. 

Legittimo, come ho premesso, è l’orgoglio 
di Silvagni di aver avuto a Maestro Augusto 
Murri, ma a torto egli si umilia ritraendosi di¬ 
screto nell’ombra. La gloria del Maestro e del- 
l’Educatore è luce che* si riflette e si ripete. E 
rivive il Maestro nei discepoli; ogni sintesi, 
ogni concezione, ogni interpretazione fatta al 
letto del malato, è finemente permeata dello 
stesso pensiero direttivo; e nell’indagine rivi¬ 
vono lo stesso tecnicismo e sopratutto lai stessa 
passione, lo stesso tormento. 

Le* più elevate manifestazioni intellettuali 
delle generazioni rinnovatisi e sempre tese 
alla ricerca del vero per la salvezza della vita, 
creano attorno a noi una ideale atmosfera, nel¬ 
la quale, di fatto, vive, vicino alle espressioni 
vitali della nostra mente, il pensiero dei Gran¬ 
di scomparsi. C. Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

M. Loeper e Collaboratori. Thérapeutique me¬ 
dicale. Voi. VII. Vaisseaux et Reins. Un voi. 
in-8° di 340 pagg. con 26 fig. Masson et C.ie, 
Paris, 1934. Prezzo 50 fr. 

Questo volume continua la serie di questi 
buoni manuali diretti ed in gran parte scritti 


da Loeper con intendimenti essenzialmente 
pratici. E diviso in quattro parti. La prima, 
tutta dovuta a Loeper, tratta la, terapia vasco¬ 
lare (ateroma arterioso, sifìlide cardio-aortica, 
angina pectons, affezioni venose). Nella secon¬ 
da, A. Lemaire si occupa dell’iper- ed ipoten¬ 
sione. Nella terza, Loeper svolge le affezioni 
del rene: il salasso, il rene ed i diuretici, la li- 
basi renale, le ematurie*, l’antisepsi urinaria, 
la tubercolosi renale, 1 Opoterapia renale. 

Da ultimo, la dietetica e la fisioterapia : il 
regime degli ateromatosi e le* sue basi chimi¬ 
che (M. Debray); l’elettroradiolo£ria nelle affe¬ 
zioni cardio-vascolari (A. Zimmern); la terapia 
idro-minerale dei disturbi vascolari periferici 
(M. Vi Ilare!); i principi direttivi del redime 
nelle nefriti (P. Vallerv-Radot); le cure dindin- 
resi (J. Cottet). 

Come si vede, non si tratta di una trattazio¬ 
ne scolasticamente sistematica, ma di scelta dei 
capitoli^ più importanti e di esposizione* dei 
principi terapeutici direttivi per il gruppo di 
malattie studiate. 

fiL 

Les ordonnances dii médecin praticien. IIP edi¬ 
zione riveduta ed aumentata. Un voi. in-8 0 ' 

di 520 pagg. Masson et C.ie, Paris, 1934. 
Prezzo 50 fr. 

TI libro è dovuto alla collaborazione di ollre- 
una trentina di noti medici e chirurghi fran¬ 
cesi e comprende 256 prescrizioni-tipo, brevi, 
schematiche e, pure ridotte in circa due pagi¬ 
ne, complete ed applicabili ai casi più comuni 
della medicina pratica. 

Sono elencate per ordine alfabetico e prece¬ 
dute quasi sempre da brevi cenni sulla diagno¬ 
si e consigli sul modo di procedere all’esame. 
Esse costituiscono un’ottima trama a cui U 
Pratico può inspirare la sua condotta di fronte 
al malato ed in cui trova quanto più di recente 
vi ha nella terapia. 

fil. 

Wiener Archiv /. innere Medizin. Voi. 25, fase. 

I, di 160 pagg. con 10 fig. Urban e Schwar.- 
zenberg, Wien, 1934. Prezzo RM. 13.20. 

Questo fascicolo contiene otto lavori, fra cui 
imo molto esteso di P. Pentschoff e A. Mailer 
sulla diffusione della sifìlide tardiva, con parti¬ 
colare riguardo alle malattie interne. Altri la¬ 
vori sono: La natura umorale della resistenza 
all’insulina (Boiler, Ulberrak e Falta); II qua¬ 
dro sanguigno citologico negli individui che 
servono da nutritori per i pidocchi (A. Finkel): 
si produce in essi un’anemia degenerativa lieve 
o grave, eventualmente con segni di degenera¬ 
zione. 

Troviamo inoltre: La questione della prova 
del tono del sistema nervoso vegetativo (Berg- 
mann e Buskpan); Le malattie allergiche fE. 
Lòwenstein) ecc. 

fil. 
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Le bronchiectasie. 

Discussione della Relazione. 

A. Luisada (Napoli). — Esposte alcune brevi 
premesse di anatomia, l’O. indica come debba es¬ 
sere concepita in base agli studi più recenti, la 
funzione dei bronchi, che si esplica da un lato 
nella ritmica dilatazione contrazione tonica respi¬ 
ratoria, dall’altro nel promuovere l’espulsione dei 
secreti, infine nel contrarsi tonicamente durante 
la fase di ipertensione a glottide chiusa che pre¬ 
cede l’atto del colpo di tosse. 

In caso di alterazioni funzionali della muscola¬ 
tura liscia broncopolmonare, i bronchi anziché 
seguire armonicamente i movimenti del polmone, 
subiscono una serie di trazioni e di compressioni. 
Le cause di un’eventuale disfunzione possono es¬ 
sere moltissime. Tra le cause riflesse sono da ri¬ 
cordare quelle determinate da stimoli partenti 
dai visceri dell’addome alto e dalle prime vie 
respiratorie; altra causa può essere data da un 
disturbo di innervazione per lesione infiammato¬ 
ria dei plessi dell’ilo polmonare o di quelli che 
circondano uno dei grossi bronchi. 

Ma l’O. insiste sopratutto sulla lesione delle 
tuniche muscolari che segue a fatti infiammatori, 
lesione cioè a tipo infiltrativo o degenerativo. L’O. 
ritiene infine che una particolare predisposizione 
costituzionale possa favorire le forme bronchietta- 
siche, insistendo però sulla differenza esistente 
fra predisposizione e forme congenite. 

U. Carpi (Milano). — L’O. ritiene che dal punto 
di vista patogenetico è bene mettere in rilievo che 
l’elemento originario della lesione bronchiettasica 
è dato da una lesione (per lo più infiammatoria) 
della parete bronchiale che è causa di perdita di 
contrattilità e contenzione della parete stessa. TI 
segmento bronchiale colpito sarà quindi soggetto 
ad alterazioni per ritenzione del secreto, e a gra¬ 
duale dilatalzione per azione dei fattori fisico¬ 
meccanici della funzionalità respiratoria, e fra 
questi va tenuta presente la pressione endopleuri- 
ca negativa, che è particolarmente accentuata nei 
segmenti bronchiali sede di bronchiettasia, quan¬ 
do non esistano aderenze pleuiiche. 

Clinicamente l’O. ritiene che particolare atten¬ 
zione meritino le forme iniziali, primitive, dal R. 
definite larvate, che possono essere identificate 
col controllo radioscopico e broncografico. 

Nelle forme iniziali i mezzi di cura sintomatici, 
la terapia broncoscopica con aspirazione, possono 
rimuovere la causa della lesione bronchiale e fa¬ 
vorire talora la risoluzione del processo. Nelle for¬ 
me conclamate con ritenzione, la terapia è più 
ardua ed è in questo caso che va messa in discus¬ 
sione la terapia pneumotoracica. 

Di assoluta indicazione invece I O. ritiene il 
pneumotorace nei casi di bronchiectasia cui si as¬ 
socia broncorragia, avendo ottenuto l’O. sempre 
iisultati veramente felici. 


P. Benedetii (Bologna). — ,Sulla base di uno 
studio sistematico di 23 casi osservati nella cli¬ 
nica, PO. si dichiara d’accordo con le vedute 
riferite dal prof. Omodei Zorini. Ritiene che alle 
forme bronchiettasiche debba essere aggiunta an¬ 
che una Aarietà atelettasica, da collasso massivo 
del polmone, nella quale l’indagine radiologica 
non broncografica non dimostra Desistenza di 
cavità bronchiettasiche. Questo a differenza della 
torma con sclerosi pleuro-polmonare, in cui nella 
opacità non uniforme si riesce a mettere in evi¬ 
denza le cavità. 

G. M. Fasiani (Padova). — Come ha osservato 
il prof. Alessandri, noi chirurghi ci presentiamo 
in questa discussione scarsamente armati: nes¬ 
suno di noi possiede infatti una larga esperienza 
nel campo del trattamento chirurgico delle bron¬ 
chiectasie, e ciò per diverse ragioni; anzitutto 
perchè, se è vero che le bronchiectasie sono fre¬ 
quenti, è altrettanto vero che non frequentissima 
si presenta l’opportunità di una indicazione di 
trattamento chirurgico; poi perchè soltanto in 
questi ultimi tempi si è delineata la tendenza di 
creare luoghi di raccolta di ammalati di deter¬ 
minati organi e sistemi che consentano ad un 
uomo di raccogliere in tempo relativamente 
breve una sufficiente esperienza in un de¬ 
terminato argomento; ma poi sopratutto perchè 
è diffusa nel mondo medico e anche nel mondo 
profano, l’opinione che fra i vari trattamenti clii- 
iurgici proposti per la cura delle bronchiectasie, 
gli uni siano estremamente pericolosi, quasi te¬ 
merari, gli altri siano di solito scarsamente ef¬ 
ficaci. 

Riguardo ai primi, rappresentati dalle opera¬ 
zioni di lobectomia, in Italia si ha poca espe¬ 
rienza: ma il prof. Alessandri ha ricordato col 
dovuto rilievo, i risultati più che soddisfacenti co¬ 
municati recentemente da chirurghi americani ed 
inglesi cosicché si può affermare che la lobecto¬ 
mia non è più l’operazione a mortalità proibitiva, 
quale era ritenuta fino ad oggi. 

Riguardo poi agli altri procedimenti che venne¬ 
ro più frequentemente usati per il trattamento 
delle bronchiectasie, e che sono quelli della col- 
lassoterapia, l’oratore ritiene che debbano essere 
consideraci capaci di condurre in alcuni casi ad 
un utile risultato. 

L’O. ricorda che nel periodo di 6 anni ha accollo 
in Clinica 20 casi di bronchiectasie: di questi 10 
soltanto vennero operati. 

Fra gli ammalati del gruppo dei non operati, 
l’O. desidera ricordare due fratelli i quali presen¬ 
tavano estese bronchiectasie e contemporaneamen¬ 
te un « situs viscerum in versus ; la natura con¬ 
genita delle alterazioni bronchiali appare in que¬ 
sti casi manifesta. 

Nel gruppo degli operati, vi sono due casi trat¬ 
tati con frenicoexeresi con scarso risultato; e vi 
sono 6 casi di toracoplastica e 2 casi di pneumo- 
lisi extrapleurica. Uno degli ammalati operati di 
toracoplastica venne a morte alcuni giorni dopo 
dell’operazione con i segni di una insufficienza 
circolatoria. Tutti gli altri soggetti sopportarono 
bene l’atto operatorio il quale è consistito in ogni 
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caso ili una estesa demolizione toracica compiuta 
Jn 3, 4, 5 iempi. In tutti i casi si ebbe un evi¬ 
dente beneficio: in alcuni si raggiunse una sta¬ 
bile guarigione clinica che si mantiene a distan¬ 
za di 2-4 anni. 

Anche i pazienti trattati con la pneumolisi 
extrapleurica ebbero notevole vantaggio. 

F. Micheli (dorino). —^ Dichiara che molti col¬ 
leglli (die hanno parlato, lo hanno preceduto nelle 
considerazioni che desiderava fare. Senza dubbio 
1 argomento delle bronchiectasie è stato illumi¬ 
nalo, ascoltando le relazioni di Alessandri, Lasa¬ 
gna, Peroni, da qualche fiamma di speranza di 
migliori prognosi là, dove fino ad oggi abba¬ 
stanza scarse dovevano ritenersi le possibilità 
terapeutiche. Prima di vedere tuttavia quali e 
quante siano esattamente queste speranze è bene 
premettere alcuni concetti eliopatologici. In pro¬ 
posito non vi è accordo fra gli studiosi del dibat¬ 
tuto argomento, come non vi è uniformità di 
concetti del resto, fra i due Relatori, avendo il 
prof. Omodei Zorini dichiarato rajre le forme 
congenite, mentre il prof. Alessandri, in base ai 
reperti istologici dei pezzi prelevati all’operazione 
(lobectomia) asserisce essere in grande predomi¬ 
nanza le bronchiettasie congenite. 

L’O. non sa se prevalgono quelle congenite o 
quelle acquisite, ma ritiene innegabile l’influen¬ 
za del fattore predisponente individuale e resi¬ 
stenza di una « diatesi broncliiettasica » tenendo 
presente anzitutto i reperti anatomo-patologici, 
secondo i quali, come hanno dimostrato anche 
Carpi, Luisada, le lesioni iniziali hanno sede 
nella muscolatura liscia dei bronchi. 

D’altra parte è da ricordare che spesso nell’a¬ 
namnesi di questi malati manca la precedenza di 
un'affezione polmonare o pleuro-polmonare, che 
invece spesso l’alterazione bronchiettasica si pre¬ 
senta bilaterale e che infine Desistenza di bron¬ 
chiettasie costituisce un reperto frequente che è 
possibile anche in individui che per altro non 
offrono sintomi soggettivi che lo possano far so¬ 
spettare. 

È da tener presente ancora l’estrema variabilità 
dell’evoluzione clinica delle bronchiettasie, onde 
si è parlato e si parla tuttora di forme uni e bi¬ 
laterali, circoscritte e diffuse, di forme mute (ter¬ 
mine da preferirsi a quello di secche) e conclamate 
ad indicare appunto una diversa e variabile ten¬ 
denza del tessuto bronchiale a' lesioni obiettiva¬ 
mente abbastanza simili. 

Fatte queste premesse, come e quando dobbia¬ 
mo ricorrere ai metodi chirurgici ? 

Evidentmente non è da pensarvi nei casi in 
cui l’alterazione sia bilaterale ciò che è almeno 
nella metà dei casi e forse in più della metà: la 
terapia chirurgica in questi casi ha limitazioni 
insormontabili. 

Nelle forme unilaterali, la collassoterapia su cui 
tanto autorevolmente ha parlato il prof. Carpi non 
può offrire eccessive speranze rappresentando un 
intervento aleatorio, palliativo. 

Non sta a dire del piombaggio extrapleurico, 
m'eìodo non fisiologico e a cui è da preferire sen¬ 
z'altro la toraco-plastica, come il prof. Fasiani ha 
dimostrato. Rimane la lobectomia ed il prof. Ales¬ 
sandri l’ha bene illustrata. 

Tutto ciò indica che non dobbiamo rinunciare 
alle cure mediche nè dobbiamo guardare il vec¬ 
chio bersaglio terapeutico con la diffidenza di 


sfiduciati. Se non si tratta infatti di lesioni ec¬ 
cessivamente gravi i balsamici per iniezioni sotto- 
cutanee eventualmente associati all ’ajpplicazione 
endovenosa di alcool e sopratulto la vaccinotera¬ 
pia specifica (autovaccino) in combinazione con 
cure di aria possono dare risultati incoraggianti. 

Se invece la lesione è ribelle alle cure mediche 
e mostri tendenza ad aggravamenti e complica¬ 
zioni, dovrà essere presa in considerazione (sem- 
prechè la malattia sia unilaterale) l’intervento 
chirurgico e sopratutto la lobectomia, che è da 

augurarsi che- trovi larghe applicazioni anche in 
Italia. 

A. Varisco (Udine). — Non crede di sottoscri¬ 
vere gli apprezzamenti in gran parte sfavorevoli 
fatti alla collassoterapia ed al pneumotorace in 
specie, in quanto è d’avviso che quando questo è 
attuabile, può riuscire utile non solo come tera¬ 
pia paliativa e transitoria, ma come mezzo che 
può portare ad una guarigione duratura. 

Per un buon risultato però occorre che la cura 
sia notevolmente prolungata anche per 5-6 anni, 
come risulta dalle esperienze dell’O. il quale ha 
potuto ottenere con questo mezzo guarigioni cli¬ 
niche che durano da 4-5 anni. 

Conviene che la terapia ideale è rappresentata 
dalla lobectomia ma ancora i risultati presso di 
noi non sono utilizzabili data la scarsità delle 
nostre statistiche di fronte a quelle americane, in¬ 
glesi, tedesche. 

V. Maragliano (Genova). — Sottolinea la ten¬ 
denza della Scuola Radiologica Genovese a valoriz¬ 
zare l’indagine radiografica eseguita con i mezzi 
tecnici più perfezionati, ma senza intervento sul 
malato (quale la broncografia all’olio iodato). 

Non sempre infatti l’iniezione di olio iodato nei 
bronchi può riuscire innocua e d’altra parte il 
radiologo deve cercare di poter formulare un re¬ 
perto con i mezzi più semplici che non richie¬ 
dono intervento sull’infermo. 

F. Marcora (Milano). — Non è d’accordo con il 
prof. Alessandri sui buoni risultati sia pure tem¬ 
poranei della frenicoexeresi, non esercitando que¬ 
sta nessuna azione sulle bronchiettasie dei lobi 
superiore e medio. Nelle bronchiettasie del lobo 
inferiore poi non esercita azione efficace in quan¬ 
to non fa collabire le pareti della bronchiettasia 
ed impedisce od ostacola l’eliminazione sponta¬ 
nea del vomito contenuto nella cavità bronchiet¬ 
tasica. 

Gli 00. che si sono dichiarati scettici per il 
trattamento con il pnx, maggior ragione di scet¬ 
ticismo troveranno di fronte alla frenicoexeresi. 

Ritiene quindi che il medico, quando veda esau¬ 
rite le proprie risorse terapeutiche, deve affidare 
il malato al chirurgo con la coscienza di richie¬ 
dere a questo un intervento più radicale sebbene 
più grave della frenicoexeresi. 

M. Lusena (Brescia). — Sostiene che il metodo 
della broncoscopoterapia dà risultati eccellenti, 
giungendo fino a complete guarigioni. Ad ogni 
modo i miglioramenti sono tali per cui questi 
malati domandano essi stessi di essere broncosco- 
pizzati. Pensa quindi che tale metodo sia da pren¬ 
dere in considerazione prima di tentare l'inter¬ 
vento operatorio. 
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O. Alberti (Brescia). — L O. ritiene eccessivo ri¬ 
correre al broncoscopio per la introduzione del- 
1 olio iodato nei bronchi a scopo di broncografia, 
potendosi a tale uopo ricorrere a mezzi ben più 
semplici e meno sgraditi al paziente. Maggiore 
utilità ritiene invece l’O. debba attribuirsi alla 
broncoscopia eseguita a scopo terapeutico per 
l’aspirazione del secreto bronchiettasico o del con¬ 
tenuto di sacche ascessuali. Circa i vari melodi 
per hroncografia, l’O. ritiene ottimo quello della 
puntura-inlercrico-tiroidea, di semplice ed inno¬ 
cua esecuzione. Naturalmente se si avrà la colla¬ 
borazione del laringologo allora si potrà ricorrere 
all’iniezione transglotlidea e, forse meglio al me¬ 
todo transnasale e LO. si sofferma su un partico¬ 
lare di tecnica di tale metodo. 

Pietrantoni (Brescia). — Crede buono il metodo 
broncoscopico e i danni che si riscontrano si deb¬ 
bono a; non buone iniettazioni; su 500 bronchiec- 
tasie eseguile l’O. ha avuti buoni effetti su tutte. 

La iniettazione per via nasale è un buon me¬ 
todo; ò utile però far sempre l'iniettazione sotto 
il controllo dello schermo radioscopico. 

Riferisce di 988 casi di bronchiectasie di cui la 
maggior parte erano opache ai raggi X. 

Riguardo alla terapia distingue le bronchietta- 
sie acute dalle recidivanti: nelle prime LO. ri¬ 
tiene di non praticare il lavaggio bronchiale, ma 
solo l’aspirazione ; nelle seconde ci si può permet¬ 
tere il lavaggio abbondante. 

Negli altri casi non ci si può illudere di gua¬ 
rire delle bronchiectasie e quando si tratta di un 
processo lobare bisogna affidare al chirurgo il pa¬ 
ziente. La broncoaspirazione pone il paziente in 
condizioni per cui il chirurgo può intervenire mol¬ 
to meglio. 

Il successo di queste operazioni infatti oltre ad 
essere dovuto alla tecnica, dipende anche dal sog¬ 
getto che il chirurgo tratta: se questo è stato 
messo in condizioni di poter affrontare l’operazio¬ 
ne il successo sarà più facile. 

A. Chiasserini (Roma). — L’O. ha avuto occa¬ 
sione di trattare 7 casi di bronchiettasie, cifra 
questa assai modesta, ma che del resto corrispon¬ 
de alla scarsa pratica, che i chirurgi italiani han¬ 
no nella cura di questa grave affezione. 

In tutti i casi cure mediche ripetute erano state 
tentate per periodi più o meno lunghi di tempo; 
e in quasi tutti era stato tentato lo pneumotorace. 

In tutti questi 7 pazienti, alcuni dei quali fu¬ 
rono curati nell’Ospedale di Venezia, altri nel¬ 
l’Ospedale del Littorio in Roma, fu eseguita come 
prima operazione la frenicoexeresi, ottenendo solo 
degli scarsi risultati, se si eccettuano 2 bambini, 
in cui i vantaggi dopo la frenicoexeresi furono di¬ 
screti, e che furono dimessi dall’ospedale dopo 
questo intervento. 

In 2 altri pazienti alla frenicoexeresi seguì una 
toracoplastica parziale o totale: 1 di essi morì 
dopo una estesa toracoplastica parziale inferiore 
con sintomi di inondazione del polmone opposto; 
un altro è notevolmente migliorato dopo una to¬ 
racoplastica parziale superiore, eseguita in 2 tem¬ 
pi, ma espettora tuttora circa cc. 200 di liquido 
fetido ogni giorno; e la broncografia ha dimostra¬ 
to la presenza di una cavità che comunica larga¬ 
mente con i bronchi. 

Tre altri pazienti hanno subito delle lobectomie 
parziali o totali in uno o più tempi. In uno di 
essi era stata eseguila una toracoplastica totale, 


senza ottenere un vantaggio sensibile: si iniziò la 
resezione del lobo inferiore del polmone sinistro, 
ma il paziente morì per ascesso cerebrale circa un 
anno dopo l'inizio della cura. 

Ln esito veramente soddisfacente è stato invece 
ottenuto, se pure dopo un trattamento durato cir¬ 
ca 3 anni, in un giovane, che presentava vaste 
bronchiettasie del lobo inferiore del polmone si¬ 
nistro, e che espettorava giornalmente circa un li¬ 
tro di liquido fetido. In questo paziente una tora¬ 
coplastica vastissima, un vero disossamelo del- 
l’emitorace sinistro, eseguilo in più tempi, non 
aveva ottenuto che risultali mediocri. Successiva¬ 
mente si procedette alla asportazione totale del 
lobo maialo frazionatamente col metodo di Gra¬ 
ham. Il paziente è guarito: espettora solo pochi 
sputi al giorno; non porta alcuna fistola; la bron¬ 
cografia dimostra che non esistono più bronchiet- 
lasie. 

In un ultimo caso, operalo nel settembre scorso, 
si procedette alla lobectomia in un tempo (con un 
metodo analogo a quello di Jane-Slienton-Roberts). 
La lobectomia fu eseguila in narcosi in tra trachea¬ 
le, e non riuscì difficile, se non per il distacco 
di tenaci aderenze fra lobo inferiore e diaframma; 
e per il fatto che la narcosi doveva di tanto in 
tanto essere interrolta per aspirare dalla trachea 
il pus, che dai bronchi malati si riversava nella 
trachea. 

Il paziente, uri giovane di 17 anni assai depe¬ 
rito, superò bene lo shock operatorio (al termine 
dell’operazione venne falla una trasfusione); e 
sembrava procedere bene, quando in quinta gior¬ 
nata si manifestarono i segni di un processo pol¬ 
monare del lato opposto; il paziente morì in set¬ 
tima giornata. 

L'autopsia dimostrò focolai ascessuali nel pol¬ 
mone destro, ed un esteso processo di carnifica¬ 
zione anche nel lobo superiore sinistro. 

La scarsa esperienza non permeile all’O. di espri¬ 
mere opinioni di ordine generale, ma solo di ma¬ 
nifestare qualche sua impressione. 

Egli crede anzitutto che importanza massima 
abbia il vuotamento preoperatorio del pus dalle 
cavità bronchiettasiche : cosa che i broncoscopisti 
fanno oggi facilmente. Due degli esiti letali, l'uno 
dopo una toracoplastica, l’altro dopo una lobeclo- 
rnia in un tempo, sono certamente dovuti alla 
inondazione del polmone opposto da parte del li¬ 
quame fetido contenuto nelle bronchiettasie. 

La toracoplastica probabilmente non ha un ef¬ 
fetto curativo; essa riesce solo a migliorare le con¬ 
dizioni del paziente e a diminuire la quantità 
dell’espettorato. 

Unico trattamento curativo è la lobectomia nei 
casi adatti. 

Quanto poi a scegliere tra i vari metodi di lo¬ 
bectomia l’O. dichiara di non aver la competenza 
necessaria per pronunciarsi. 

La apparente benignità della lobectomia fra¬ 
zionata sul tipo di quella di Graham, che anche 
all’O. ha dato un risultato veramente buono, na¬ 
sconde il pericolo principale delle complicazioni di 
ordine embolico (l’O. ha perduto un malato per 
ascesso cerebrale). 

I metodi, che sembrano maggiormente imporsi, 
sono la lobectomia in uno o due tempi. Nell’unico 
caso operato dall’O. di lobectomia in un tempo, 
il metodo stesso non apparve comportare serie dif¬ 
ficoltà tecniche. 

(Continua). A. Pozzi. 
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Comunicazioni. 


M. Donati (Milano). — Che esisla un riflesso ap 
pendiculo-gastncq è certo. Così pure è certo che 
alterazioni dell’appendice, e tanto più alterazioni 
piu estese (ad esempio il colon destro), determi¬ 
nano in moltissimi casi alterazioni funzionali mo¬ 
torie e secretive gastriche e duodenali, con spasmi 
radiologicamente ben dimostrabili a livello del pi- 
loro e del duodeno. Deformità cospicue del duo¬ 
deno in questi casi non vanno interpretate come 
sogno indiretto di ulcera, ma del,bone essere ben 
valutale in rapporto alla sintomatologia- clinica e 
funzionale. 


Osservazioni sistematiche da lui fatte in centi- 

n.ua di casi di appendicite mostrano tutto ciò ca¬ 
tegoricamente. 

ch? U formars°i “a. 5 " ‘' Urat ° 3 ' Ung °' * )uò an ' 

Oa questa tesi però a concludere che l’appendi- 
ceclomia guarisce l’ulcera gastrica ci corre. Vi 
sono ulcere recenti o comunque non antiche che 
guariscono spontaneamente e tanto più e meglio 
guariranno se è tolta un’appendice malata. ^Ma 
appendicectomia non può certo essere conside¬ 
rata un mezzo che guarisca sicuramente l’ulcera. 

A parie ciò è cerio che riflessi reciproci esistono 
ira stomaco e regione ileociecoappendicolare (ba¬ 
sti riflettere al meccanismo di apertura e chiu¬ 
sura dello sfintere ileocecale in rapporto allo sialo 
rii pienezza o meno dello stomaco) e che di essi 
va tenuto gran conto nel l’apprezzare le conseguen¬ 
ze di lesioni esistenti nell’una e nell’altra sede. 


D. Taddei (Firenze). — Allo scelticismo espo¬ 
sto da Gavina e Donati sulla guari bilità di alcune 
ulcere duodenali con le appendicectomie deve 
aggiungere 3 serie di considerazioni: 

1 ) i dati radiologici non permetlono sempre 
di riconoscere l’ulcera duodenale e tanto meno 
definire la guarigione; 

2ì lo stesso si dica dei fenomeni clinici; 

3Ì i dati anatomici sui duodeni osservati su 
pezzi di resezione escludono presenza di cicatrici. 

Le disfunzioni cliniche e gastriche e duodenali 
attribuite ad appendiciti croniche potrebbero es¬ 
sere in rapporto con disfunzione simpatiche da tos- 
siemia (tubercolare, endocrina, coproemica, ecc.), 
e quindi guaribili nei più vari modi: cure me¬ 
diche. operazioni chirurgiche varie (appendicecto¬ 
mie, cecoplicatio operazione sui genitali inlerni 
femminili, ecc.). 


M. Titone. — L O. risponde al prof. Soliert di¬ 
cendo che, sebbene l'appendice abbia certamente 
una influenza sulla funzionalità gastrica, pure 
essa non può considerarsi come un « organo o 
elemento sintonizzante la funzione piloro-duode¬ 
nale » (Solieri), perchè se così fosse i disturbi 
gastrici nell’appendicite acuta — dovrebbero es¬ 
sere quasi sempre presenti — ed invece essi si 
osservano molto più frequentemente nelle forme 


croniche di appendicite, ove ie lesioni appendi¬ 
colari, talvolta, sono ridotte al minimo. 
Seguendo il concetto dei .Solieri non si potreb- 

opemtorih" re ’ SPÌ6gare 3lCUnÌ insuccessi Post- 

Melchior E (Breslavia). - Su alcuni problemi di 
chirurgia delle vie biliari. - I/O. accenna breve- 
mente “d alcuni problemi di fisiopatologia delle 

SDerhnentàl" COrd ?s— 0 - ln P articolar e i contributi 
sperimentali e cimici suoi e quelli della sua 

operatoria 6PatargÌa 6 SU,la ‘Percolo™» post- 

m ,^ aCCÌa rapida sintesi il quadro clinico di 
queste complicazioni della calcolosi biliare e si 
sofieima a discutere l’indicazione chirurgica nel- 
le vane forme di colecistite ed in quelle della 
calcolosi delle vie biliari profonde. 

,. p n P t e/z o a u V a lai ? cia . per l 'astensione più assoluta 
nella semplice discinesia della colecistite e nelle 

{^colecistiti lievi; e, quanto alla scelta del me- 
todo operatorio nella calcolosi della cistifellea e 
dei dotti biliari, si dichiara fautore della cole¬ 
cistectomia rispettivamente del classico drenag¬ 
gio esterno secondo Kehr. 5 


Solieri S. (Forlì). — Si compiace di aver sen- 
irto annunciare dali'O. sulla indicazione della 
colecistectomia concelli analoghi a quelli che e^li 
ha esposto nel suo recente articolo: Colecistosìo- 
mia e(l appendicectomia nella colelitiasi in rap¬ 
porto alla fisiopatologia delle vie biliari compar¬ 
so nell « Archivio Italiano di Chirurgia ». 

Gioja E. (Pavia). — Volvolo acuto dello stoma¬ 
co. Illustra un caso di volvolo acuto dello sto¬ 
maco, molato per 180" atlorno ad un asse obli¬ 
quo, in una signora di .57 anni, ptosica, con di- 
stopia e mediocre ingrossamento della milza e 
circa un anno prima operata dali’O. di frenicecto- 
mia destra per tubercolosi del polmone con sin- 
lisi pleurica. 

Il volvolo era totale, sopracolico, anisoperistal- 
tico, secondo le terminologie attualmente in uso. 

Il operazione si trovò lo stomaco enormemente 
dilatalo e nascosto dietro l’epiploon gastrocolico 
con cui era in contatto con la sua faccia poste- 
nore. Dopo violamento della enorme sacca ga- 
slncai e detorsione, si praticò la gastrorrafia cir¬ 
colare, e poi la gaslropessi alla Rovsing. Il risul- 
lato fu felicissimo e tale permane. 

Chiasserini A. (Roma). — L anastomosi inter¬ 
rotto radicolare quale metodo di cura nelle lesio¬ 
ni t.iasverse totali del midollo lombare consecu¬ 
tive a frattura vertebrale. — L’O., partendo dalle 
cognizioni acquisite, sia nel campo sperimen¬ 
tale, che in quello clinico, sui risultati delle ana¬ 
stomosi nervose in genere e su quelli delle ana¬ 
stomosi irai radici spinali in specie, ha ideato ed 
attuato l’anastomosi fra gli ultimi nervi inter¬ 
costali e le radici della cauda equina, quale me¬ 
todo di cura in casi di sezioni trasverse del mi¬ 
dollo lombare consecutivo a fratture vertebrali. 

Questo metodo di anastomosi avrebbe sull’ana- 
slomosi interradicolare il principale vantaggio di 
permettere una sutura nervosa assai più precisa; 
e di preparare quindi condizioni più favorevoli 
alla successiva neurotizzazione. 

L’O. ha applicalo questo metodo su quattro 
pazienti apportandovi man mano delle modifica- 
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zioni, che dovrebbero renderlo più semplice; e 
del metodo illustra i punti principali anche a 
mezzo di disegni schematici. 

Un paziente è morto per broncopolmonite. Ne¬ 
gli altri tre si è ottenuto il completo ripristino 
della continenza urinaria; e in un caso, a distan¬ 
za di 3-4 mesi dall’intervento, la ricomparsa dei 
movimenti di alcuni gruppi muscolari delle due 
coscie. 

Gavina G. (Firenze). — Tecnica della resezione 
gastrica alla Billroth I secondo Vultima variante 
di v. Haberer. — Con alcuni schemi all’uopo di¬ 
segnati illustra i principali momenti della ga¬ 
strectomia secondo l’ultima modificazione di v. 
Haberer: Gastroduodenostomia termino-termina- 
le con innesto diretto, circolare. Ne dimostra i 
vantaggi e ne discute le principali indicazioni e 
controindicazioni, pur restando fermo nell’opi¬ 
nione già altrove espressa che nella grande mag¬ 
gioranza dei casi di resezione il metodo di ele¬ 
zione è rappresentato dalla Billroth II secondo 
Polya, o meglio secondo Finsterer (anastomosi 
gaslro-digiunale orale inferiore, retrocolica). 

Fasano M. (Asti). — ,Si compiace che il prof. 
Cavina strenuo sostenitore della Billroth II si sia 
in parte convertito alla Pean-Billroth I, si com¬ 
piace essenzialmente per il suo eccletismo qua¬ 
lità che sempre deve informare le nostre azioni. 

Dalla fine dello scorso anno allorquando lesse 
nella « Munchener Medizinische Wochenscrift » 
n. 24 la nuova tecnica dell'Haberer fu sua cura 
subito applicarla nei casi che gli sembravano 
maggiormente indicati. Ha operati con la nuova 
tecnica solamente 10 casi dei quali 5 vennero da 
lui comunicati nella decorsa primavera alla « So¬ 
cietà Piemontese di Chirurgia ». Tutti gli am¬ 
malati guarirono. Si capisce come non possa par¬ 
lare di risultati a distanza, tuttavia dall’esame ra¬ 
diografico eseguito da 40 a 50 giorni dall’opera¬ 
zione ha potuto vedere un buon funzionamento 
gastrico, uno svuotamento dello stomaco schub- 
weise, come dice il Teschendorf, radiologo del- 
l’Haberer, a tratti e con formazione di un’om¬ 
bra ovalare, rotondeggiante, che starebbe a rap¬ 
presentare, secondo il sullodato autore, una neo- 
formazione del bulbo. 

Del resto che con questo metodo si sostituisca 
il viscere mutilato alla sua forma anatomica è 
fuori di dubbio, è quindi a sperarsi un più pronto 
ripristino funzionale e forse migliore che con gli 
altri metodi. . 

L'obbiezione che può essere fatta a questo me¬ 
todo, che con esso si asporti forse poco di parete 
gastrica non regge. Con le resezioni è riuscito sem¬ 
pre ad asportare tratti corrispondenti ai 10-13 cm. 
di piccola e di 20-27 centimetri di grande curva, 
inoltre con le attuali concezioni sulla iperacidità 
gastrica prodotta da disfunzione, iperfunzione 
delle ghiandole del fondo conseguente al riflesso 
piloro-motore, è ovvio che con tale resezione la 
saiirefdbrik (la fabbrica dell’acido) dell’Haberer 
viene completamente asportata. 

Alessandri R. (Roma). —- Ha eseguito da parec¬ 
chi anni l’anastomosi con il duodeno dopo rese¬ 
zione gastrica sia termino-laterale che termino- 
terminale. Alla prima tecnica ha anche portato 
una modificazione personale. Il metodo però è ap¬ 
plicabile, come ha osservato l’oratore, specialmente 
nell’ulcera della piccola curvatura mentre nelle 
ulcere duodenali riesce tecnicamente più difficile, 


quando la resezione sia ampia e l’ulcera piuttosto 
bassa. 

Naturalmente nell’ulcera gastrica il duodeno è 
indenne e se ne può lasciare il massimo. Affer¬ 
ma però di aver abbandonato questo metodo per¬ 
chè ha osservato casi di stenosi e casi di ulcera 
peptica recidiva che però forse più giustamente 
come afferma Haberer è un’ulcera duodenale non 
riconosciuta. Oggi infatti abbiamo notato che il 
concetto di ulcera unica non è esatto ma che 
molto spesso si tratta di ulcere multiple tanto ga¬ 
striche che duodenali. 

Ha abbandonato anche il metodo perchè si in¬ 
staurano facilmente difficoltà di transito duode¬ 
nale e anzi questa è la ragione più importante 
per cui è ritornato alla Polya classica che pur 
sembrando meno fisiologica gli ha dato i migliori 
risultati. 

Per giudicare dei limili della resezione è poco 
esatto il riferirsi a centimetri in quanto la esten¬ 
sione della resezione va di pari passo alle dimen¬ 
sioni dello stomaco. Si attiene sempre al concetto 
di resecare a livello della penetrazione nella pic¬ 
cola curva dell’arteria gastrica sinistra. 

Donati M. (Milano). — Concorda perfettamente 
col prof. Alessandri. Ha usato pochissimo la Bill¬ 
roth I. Ha avuto un caso di ulcera peptica post¬ 
operatoria stenosante dopo Billroth I. Nei casi 
di ulcera quando reseca applica il metodo Polya 
con anastomosi orale inferiore; eccezionale la ana¬ 
stomosi gastrodigiunale abboccando il digiuno al¬ 
l'intera sezione gastrica. Usa la via transmesoco- 
lica, non la anlecolica, per lo meno nella gene¬ 
ralità dei casi. 

Ghiasserini A. (Roma). — Ha praticato molto la 
Billroth 1, in una serie di 80 resezioni 30 volle. 
Il duodeno può essere mobilizzato fortemente sì 
che può essere portato al di là della linea me¬ 
diana. 

Sulla estensione della resezione, usa anche lui 
esprimersi in centimetri, perchè altrimenti non 
si ha un metodo preciso di giudizio. 

# 

Gavina G. (Firenze) (Risposta). — Ringrazia gli 
Oratori. Crede che l’operazione di elezione sia la 
Billroth 2 e che il metodo descritto può essere 
applicato in alcuni casi adatti. 

Bastianelli P. (S. Giovanni Valdarno). — Re¬ 
staurazione gastrica. — Consiste in una revisione 
operativa per le disfunzioni e per le cause da er- 
iori di tecnica delle ulceri peptiche. Queste re¬ 
visioni sono per casi operati dal restauratore e in 
questi casi riconosce il genere d’operazione fatta 
nei casi da altri operati, si deve scolpire, prepa¬ 
rare il blocco gastro-intestinale nei casi di ulcera 
peptica o in quelli disfunzionali. Fatta la delicata 
preparazione il chirurgo operatore deve ritrovare 
gli errori di tecnica che possono essere causa della 
determinazione dell’ulcera. Deve ogni chirurgo 
applicare i dati biof iliologici della funzione gas Irò 
intestinale. Non c’è bisogno di ammettere in ogni 
iecidiva di ulcera (peptica) una distonia neuro 
vegetativo o il fato somatico del Vander. Bisogna 
prima esaminare con critica profonda se il chi¬ 
rurgo non è occorso in errori di tecnica che per 
un radiologo non esistono. Porta esempio di er¬ 
rori di tecnica. Riferisce 3 casi di ulcera peptica 
(1930-1931). Ha eseguito innesti alla Kocher con 
I artifizio di anastomizzare a un dito trasverso 
dello stomaco l’ansa afferente sull’efferente (e così 
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non viene derivata 1 alcalinità del liquido bilio 
pancreatico) 5 con resezioni a brachetta alla 
Pauchet, operati da altri operatori. Riferisce su 12 
piloro-antrectomie in operati da altri con gastro¬ 
cnterostomie sole; 2 suoi casi. Dice che la soppres¬ 
sione del motore gastrico toglie la signoria del pi¬ 
loro, e lo stimolo che parte dalle glandole del¬ 
l’antro su quelle del fondo. Mai ulcere dai fili di 
seta. Egli ha usato sempre l’ansa da 16-17 centi- 
metri al massimo perchè per l’O. l’ansa corta 
forse è la causa dell’ulcera peptica e impedisce la 
rotazione dello stomaco. Ha fatto due esofagiz- 
zazioni alla Tansini e una degastro enterostomia 
su 23 casi. Un morto per polmonite. 

Cappelli L. (Ancona). — A proposito della re¬ 
staurazione gastrica, riferisce di avere eseguite in 
breve periodo di tempo 6 degastroenterostomie in 
casi di gastrocnterostomia, operati in altro ospe¬ 
dale. 

Due di questi casi erano contrassegnati da ul¬ 
cere peptiche sull’ansa efferente e non presenta¬ 
vano, al pari degli altri 4, qualsiasi segno di ul¬ 
cera primitiva, gastrica o duodenale. Ha pure os¬ 
servali e operali, in tempo relativamente breve, 
altri 8 casi di ulcere peptiche, trattate colla rese¬ 
zione della bocca anaslomotica, seguendo il me¬ 
todo di resezione Billroth II. Gli sembra che le in¬ 
dicazioni della gastrocnterostomia non siano sem¬ 
pre eseguite esattamente e inoltre ha l’impres¬ 
sione che in passato le ulcere peptiche fossero 
molto rare. Può influire sulla patogenesi di que¬ 
ste il fatto che in passato non si operava sempre 
in qualsiasi periodo dell’evoluzione dell’ulcera 
primitiva ? 

Barco e Pastorino (Genova). — Sulle resezioni 
varie dell’intestino tenue. — Riferisce ricerche 
sperimentali. In animali in cui aveva asportato 
tratti più o meno ampi di tenue ha studiato le 
modificazioni della crasi sanguigna trovando va¬ 
riazioni in rapporto con l’estensione della rese¬ 
zione. 

Marcozzi V. (Giulianova). — La perilonizzazione 
del peduncolo dell’appendicectomia. — Insiste) 
sulla importanza di provvedere a una peritonea- 
lizzazione più accurata del moncone. 

Falcone R. (Cosenza). — Ancora dell’appendi¬ 
cite acuta e tubercolosi peritoneale. — L’A. riferi¬ 
sce su di un caso, che si aggiunge ad altri tre co¬ 
municati in una precedente nota, e nei quali si 
trattava di individui con tare organiche e nei 
quali, dopo uno o più attacchi di appendicite 
franca, seguiti da un periodo di benessere, si è 
presentata una forma essudativa di tubercolosi 
peritoneale. 

Il quadro clinico così accennato, si è presentato 
con una costanza e caratteristica tale, da far pen¬ 
sare ad una vera nuova entità morbosa. 

La spiegazione patogenetica potrebbe essere 
data da quanto alcuni autori pensano sul rap¬ 
porto, o che si mettano in causa altri germi o 
tossine, il meccanismo sarebbe sempre lo stesso, 
ossia scariche ripetute da foci latenti, le quali 
creerebbero dapprima uno stato allergico del¬ 
l’appendice, donde l’attacco acuto prima, ed il 
substrato anatomico poi, per l’invasione del peri¬ 
toneo. 

Aloi V. (Catanzaro). — Sono lieto di confer¬ 
mare quanto ha esposto il professor Falcone con 
lo studio di alcuni casi di tubercolosi addominali 


latente che sono stali da me precedentemente 
pubblicavi! corredati anche dall’esame istopato- 
logico. 

Minervini R. (Napoli). — Pure ammirando la 
acuta osservazione del professor Falcone e lo 
sforzo di indagare un rapporto fra l’appendicite 
acuta e la tubercolosi peritoneale — pensa che 
questai coincidenza può essere semplicemente ac¬ 
cidentale — o che nei casi riferiti dal Falcone 
si fosse trattato di appendiciti croniche tuberco¬ 
lari acutizzate da una sopravvenuta infezione di 
comuni germi piogeni 

Falconi R. (Cosenza). — (Risposta). — La ob¬ 
biezione principale era, appunto questa, però pre¬ 
mette che i casi di appendicite illustrati non 
sono stati operati. Nell’appendicite il processo era 
molto acuto, non si può disconoscere che si trat- 
la di appendiciti acute. 

Non gli sembra che si possa parlare di diffu¬ 
sione. 

Aloi V. (Catanzaro). — Su 151 appendiciti 
pravi operate a caldo. — L’O. illustra 151 appen¬ 
diciti gravi operate a caldo che divide in tre 
gruppi : 45 appendiciti d 'emblée, 89 con peritonite 
circoscritta e 17 con peritonite diffusa. Richiama 
l’attenzione su lalune crisi appendicolari epide¬ 
miche e sul contrasto fra il quadro nosografico e 
il reperto bioscopico. Riferisce su molti casi che 
hanno avuto bisogno d’interventi complementari 
allo scopo di riparare brutte lesioni. Dopo brevi 
considerazioni diagnostiche-cliniche sostiene la 
necessità dell’operazione immediata in ogni stadio 
di evoluzione dell’insidioso male. 

Falcone R. (Cosenza). — Ricorda un’epidemia 
di appendicite acuta, avutasi in provincia di Co¬ 
senza, in cui, oltre alla forma diffusiva, nello 
stesso ambiente, nella stessa famiglia, di casi mul¬ 
tipli si è notata la gravità del processo, gangrena 
dopo 12 ore, e la ingannevolità dei sintomi. 

Biolato D. (Torino). — Sulle plicature longitu¬ 
dinali e trasversali del colon ascendente e del 
ceco. Ricerche sperimentali. — L’oratore ha ese¬ 
guito con varia tecnica le plicatio dell’intestino 
longitudinali alla Pariavecchio, limitandole però 
al ceco e al colon ascendente, e trasversali con 
metodo personale. 

Lo studio anatomico macro e microscopico, e lo 
studio funzionale in vivo, gli hanno permesso di 
concludere dal lato anatomico, che le plicatio 
trasversali non vanno incontro a quell’atrofia delle 
tuniche muscolari in cui dal più al meno si ri¬ 
ducono le plicatio longitudinali, men.re dal lato 
funzionale ha osservato: sopravvivenza cd escre¬ 
zioni normali negli animali operali; influenza 
delle plicature trasversali sulla motricilà ini e.-ti 
naie nel senso che benché la normale peristalsi 
non sia turbala, vi è sempre arresto delle onde 
di contrazione anastaltiche a livello delle plicature. 

L’A. accenna ad alcune ipotesi, e conclude af¬ 
fermando l’importanza di questi risultati in rap¬ 
porto ad eventuali suggerimenti clinici, in quanto 
le plicature trasversali, vere valvole artificiali nel 
lume intesi naie, pure riducendo il volume del vi¬ 
scere, non ostacolano, ma probabilmente favo¬ 
riscono il deflusso intestinale. 

Biancheri A. (Reggio Emilia). — Le risultanze 
sperimentali ottenute dal collega Biolato, gli 
danno occasione di ricordare che Josfe e Snaozzi 
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della Clinica chirurgica di Modena, dove allora 
egli erai aiuto, fin dal 1925, hanno sperimental¬ 
mente studiato la plicatio trasversale della pars- 
verticalis dello stomaco e del crasso. E l’uno e 
l’altro hanno avuto risultati come quelli che oggi 
riferisce il Biolato. Aggiunge che un suo assi¬ 
stente, morto prima di potere stendere il lavoro, 
studiò radiograficamente e radioscopicamente la 
funzione del crasso dopo plicature trasversali; 
aveva notato, in sede di plicature una funzione 
enormemente più attiva che nei tratti non pli¬ 
nti (dott. Alboni). Nella stitichezza sinistra, la 
plicatura è meno utile che a destra: a sinistra, 
data la minore attività intestinale la S.I.C. Be¬ 
neficia molto di una. semplice eliminazione degli 
ostacoli dovuti a angolazioni, o eccessive lun¬ 
ghezze. 

Grasso R. (Roma). — Stati anemici del tipo ipo- 
cromico nei colecislitici. — Passati in rassegna i 
rapporti esistenti tra achilie ed anemie perni¬ 
ciose, perniciosiformi ed ipocromiche l’O. ha stu¬ 
diato in 24 colecistitici contemporaneamente Io 
stalo della secrezione gastrica e lo stato emato¬ 
logico riscontrando in 21 casi (87 per cento) stali 
anemici, 16 volte (66 per cento) elei tipo ipocro¬ 
mico, accompagnati sempre la ipoachilia. Con¬ 
clude per l’importanza dell’esame ematologico di 
questi infermi, onde completare la cura chirur¬ 
gica con adeguato trattamento marziale e per un 
certo valore diagnostico di questo reperto emato- 
logico che contrappone all'eritrocitosi delle ulcere 
duodenali con ipercloridria. 

Donati M. (Milano). — Epatopatie febbrili non 
itterigene curate con la colecislostomia. — Ha os¬ 
servato casi eli epatopatie febbrili non itterigene, 
ad eziologia incerta, ma da ascriversi alle epatosi 
nel senso di Eppinger, per la prevalenza di lesioni 
parenchimali e per la positività delle prove di in¬ 
sufficienza epatica, assai lievi essendo le lesioni 
interstiziali, a tipo di focolai nodulari di reticc- 
losi o focolai parvicellulari perivascolari; casi che, 
non ritenuti fino ad ora chirurgici, hanno bene¬ 
ficiato invece rapidamente e stabilmente della 
colecislostomia. 

Nel primo caso si trattava di un giovane di 24 
anni in condizioni gravissime già trattato per ap¬ 
pendicite e nefrite e inviato con diagnosi di asces¬ 
so subfrenico. Questa diagnosi fu contradetla dal¬ 
l’esame obbiettivo e dalle numerose ricerche ese¬ 
guite. Data la gravità delle condizioni generali, 
la temperatura elevata con carattere suppurativo, 
il dolore in sede colecistica, si decise l'intervento. 
Nulla fu trovato all’operazione; la colecisti era 
normale, il fegato poco aumentato di volume. 
Fatta una colecistostomia introducendo a tenuta 
una Malecot nella cistifellea e fissando il fondo 
di questa al peritoneo parietale, la sera stessa lo 
ammalato era apirettico e così rimase. Il drenag¬ 
gio fu mantenuto per sei settimane circa. Dalla 
sonda uscì dapprincipio bile scura, ma sempre 
sterile. Le prove di funzionalità prima dell’opera¬ 
zione dimostravano uno stato di notevole insuf¬ 
ficienza epatica. Dopo l'operazione l'ammalato è 
aumentato di kg. 18. Il fegato funziona ora per¬ 
fettamente. 

In altri 2 casi simili fu fatta anche una biopsia 
del fegato che ha dimostrato che vi era una li- 
poidosi intensa delle cellule epatiche, zeppe di 
granuli e gocce lipoidee, nonché di granuli e zolle 
di glicogene. Piccoli focolai nodulari di reticolosi. 
Piccole zonule a focolaio di infiltrazione parvicel- 


lulare perivascolari. Integre le vie biliari intrae- 
patiche. Come si disse, vi era dunque essenzial¬ 
mente un netto intenso stato di epatosi. 

Dovremmo concludere che vi sono casi che de¬ 
corrono con febbre e con scadimento delle con¬ 
dizioni generali, senza Utero, con bile sterile, in 
cui la funzione epatica si può dimostrare molto 
( ompromessaj e in cui vi sono prevalentemente 
delle lesioni degenerative parenchimali. Sangue 

i . scompare con il 

drenaggio esterno delle vie biliari. 

Nel secondo caso aveva proposto in primo tempo 
il drenaggio medico fatto per 12 volte che portò 
ad una diminuzione della temperatura; poi ces¬ 
sato il drenaggio il leggero beneficio cessò; riprese 
la febbre anche con brividi intensi fino a 41°,8• 
fatta la colecislostomia la sintomatologia cessò 
immediatamente. 

Non si può parlare in questi casi di angiocolite 
perchè la bile è sterile senza elementi patologici 
e solo con i caratteri, all’intervento, di bile da 
colestasi. 

Vi sono casi che gli sono stati riferiti da col¬ 
leglli, m cui semplici laparotomie o addirittura 
punture esplorative del fegato hanno portato alla 
cessazione della febbre, ma non si può senza 
altro asserire che siano paragonabili. 

Mentre nei casi di epatite con iItero non esistono 
discussioni nell'indicazione all’intervento, in 
queste forine epatotiche senza iItero si potrebbe 
tentare prima un drenaggio medico, ma l’essen- 
ziale gli pare che sia non perdere troppo tempo 
in cure mediche, se non se ne vedono pronti 
vantaggi. Nel terzo caso il risultato è stato im¬ 
mediato e identico ai precedenti, ma maggiore fu 
il vantaggio nel senso che più precoce fu l’in¬ 
tervento 

L’operazione non è pericolosa ed è semplice. 
Essa agisce certo per l’azione di drenaggio, ri¬ 
muovendo il fattore colestasi (sostenuto da spa¬ 
smo dello sfintere di Oddi, come proverebbero 
certi esempi col lipiodol fatti nel decorso posto¬ 
perativo nel secondo caso?), e comunque permet¬ 
tendo un facile deflusso biliare dal fegato e met¬ 
tendo così in certo modo a riposo la cellula epa¬ 
tica. 

In conclusione si deve aggiungere un altro ca¬ 
pitolo chirurgico nelle epatopatie, affermando l’esi¬ 
stenza di epatosi febbrili non itterigene in cui 
vi è l’indicazione al drenaggio biliare. 

La colecistostomia risolve questi quadri mor¬ 
bosi riportando alla norma la funzionalità com¬ 
promessa del fegato. 

D’Agata G. (Messina). — La colecistostomia in 
epatopatie acute febbrili non itterigene. — L’O. 
riferisce il caso di una giovane donna, che da più 
mesi presentava una sindrome epatica, rappre¬ 
sentata sopratutto da modico aumento di fegato, 
dolenzia alla regione cistica, febbre alta a tipo 
remittente e in seguito intermittente, tale da fare 
ritenere come dovuta a formazione accessuale del 
fegato. Mai coliche, nè ittero. Deficienza funzio¬ 
nale del fegato. Condizioni generali gravi. 

Fu sottoposta a laparotomia, in anestesia locale, 
e si ebbe a notare fegato leggermente ingrandito, 
di colorito oscuro, cistifellea di aspetto normale. 
Eseguita una colecistostomia l’inferma ebbe ra¬ 
pido miglioramento, con scomparsa della tem¬ 
peratura e ripresa normale della funzionalità epa¬ 
tica. Una piccola biopsia del fegato mostrò so¬ 
pratutto diffusa lipoidosi del suo parenchima, 
mentre nessuna alterazione fu riscontrata a carico 
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biella parete del fondo della cistifellea. Esame del 
sangue e della bile negativo. 

È da notare che il drenaggio biliare fu tenuto 
•circa tre settimane; prima di tale periodo — nei 
tentativi di chiusura della fistola — si aveva qual¬ 
che guglia febbrile. Ciò farebbe pensare all’im¬ 
portanza del fattore « colestasi ». Ulteriori studi 
in proposito potranno portare luce all’etiopatoge- 
nesi di tali oscure affezione epatiche febbrili non 
itterigene, le quali (e ciò in pieno accordo con 
il prof. Donati), possono trarre beneficio con il 
•drenaggio esterno della bile. 

Egjdi G. (Roma). — La colecistostomia è atta a 
mitigare la colestasi con alterazione degenerativa 
del fegato. Anche noi abbiamo operato casi simili. 
Ma noi interveniamo quando la vescichetta biliare 
sia malata. Quando vogliamo drenare le vie bi¬ 
liari e domare una possibile infezione delle vie 
biliari dreniamo l’epatico. Ora in condizioni si¬ 
mili, si dovrebbe preferire il drenaggio dell'epa¬ 
tico. Questo mezzo è più efficace del drenaggio 
•della cistifellea e al Irei tanto semplice. 

Chiaholanza R. (Napoli). — Il caso del prof. Do¬ 
nati, che fu oggelto di discussione alla Società 
Torinese di Chirurgia, gli ha fatto rivedere la 
storia di un caso da lui recentemente operato, con 
febbre a tipo suppurativo, con fegato grosso, ma 
•con itterizia, nel quale eseguì una colecistecto¬ 
mia, con drenaggio consecutivo del coledoco. 

Residuò una fistola biliare, che ogni qualvolta 
tendeva a chiudersi, dava luogo al comparire di 
tutta la sindrome generale febbrile, ecc. 

Si rende conto che il suo caso è accompagnato 
a Utero, mentre in quelli del Donati vi è assenza 
di Utero. Ma siamo in un campo non ancora 
ben chiaro; e quindi è utile la raccolta dei fatti, 
salvo le debite interpretazioni che l’esperienza po¬ 
trà suggerire. 

Alessandri R. (Roma). —- Accenna all’impor¬ 
tanza dei casi di Donati perchè quelli prospettati 
•dagli altri sono un’altra cosa perchè angiocoliti 
•con Utero e allora si capisce che il drenaggio sia 
utile, o perchè casi di iItero in cui il drenaggio 
••senza che esistesse infezione anche febbrile, ha 
dato buoni risultali. Nei casi di Donati, si tratta 
di epalosi febbrili senza Utero. Si accenna all’esi¬ 
stenza di colestasi, ma si comprende male che in 
■questo caso non vi fosse ittero. L’interesse dei 
casi stai nel fatto che non c’era ittero e non c’era 
■infezione. 

La cessazione immediata dei sintomi gli fa ri¬ 
cordare un caso occorsogli tempo fa di sindrome 
simile senza ittero in cui fece una laparotomia 
•e fissò la cistifellea alla parete con l’idea di aprir¬ 
la poi. La febbre cessò completamente con que¬ 
sta semplice operazione. Ha ricordato questo caso 
perchè simili ad altri riferiti di guarigione dopo 
semplice laparotomia senza drenaggio biliare. 

Donati (Milano). — Ringrazia il prof. Egidi del 
■contributo apportato. Nei suoi casi la cistifellea 
■eia integra e in questi casi non gli pare che sia 
indicato il drenaggio dell’epatico perchè più com¬ 
plicato, necessita se non altro di un drenaggio 
•di garza oltre il tubo. L'intervento è innocuo 
anche in condizioni generali gravissime. 

fi caso di Chiarolanza è un caso con ittero che 
rientra nel quadro dell’itterizie; in questo caso 
il drenaggio è utile anzi indispensabile. Ni sono 
dei casi di guarigione che dopo la puntura esplo¬ 


rativa, dopo una laparotomia semplice, ecc., sono 
guariti e ciò ci fa rimanere perplessi. Però vi sa¬ 
ranno stati anche casi in cui dopo la laparotomia 
la sindrome sarà continuata, ecco perchè crede sia 
sempre bene aggiungere la colecistotomia e una 
biopsia del fegato a distanza della cistifellea che 
confermi la diagnosi di epatosi. 

(Continua). P. Vat.dont. 

XIII Congresso 

della Società Italiana di Urologia. 

('Continuazione e fine; v. num. prec.). 

Comunicazioni sul rene. 

G. Rusciga (Roma). — Manifestazioni iniziali 
riflesse gastroenteriche in un caso di tubercolosi 
renale. — L’O. contribuisce con una personale os¬ 
servazione alla conoscenza delle manifestazioni ri¬ 
flesse iniziali gastroenteriche nella tubercolosi re¬ 
nale, discutendone la genesi e il significato. 

P. Sturlese (Milano). — Su di un raro caso di 
tumore renale. — L O. ha avuto modo di studiare 
istologicamente un tumore asportato dal prof. La- 
sio, sviluppato a carico del polo inferiore del rene. 
Si trattava di un fibroadenoma del peso di 650 gr. 
Nella letteratura se ne riscontrano rarissimi casi. 

G. Taralli (Chieli). — I traumi del rene. ( Os¬ 
servazioni cliniche e considerazioni medico-legali). 
— L O. tratta di 16 casi di traumatismo del rene 
occorsi alla sua osservazione su una statistica di 
35.000 casi di traumi osservati in sei anni di pra¬ 
tica infortunistica. Illustrati i casi dal lato clinico 
si sofferma in modo particolare su considerazioni 
di ordine medico-legale, osservando la dipendenza 
e i rapporti tra trauma e taluni casi di lesioni re¬ 
nali nonché le loro valutazioni nei rapporti delle 
leggi sugli infortuni. Conclude sulla necessità di 
praticare costantemente tutte le ricerche urologi¬ 
che (esame della funzionalità renale, orogra¬ 
fia, ecc.) sia per un’esatta diagnosi di sede e di 
natura che per il criterio valutativo. 

Travaglini (Bari). — Complicanze della nefro- 
pessi e della nefrotomia. (Contributo clinico ed 
isto-patologico). — L’O. illustra tre casi clinici di 
chirurgia urinaria, nei quali a distanza varia di 
tempo dal primo intervento sul rene (nefropessi 
per rene mobile in un caso, nefrectomia associata 
a nefropessi per litiasi renale negli altri due casi), 
si rese necessaria una nefrectomia secondaria 
d’urgenza per emorragia grave nel paziente a rene 
precedentemente fissato e in uno dei due pazienti 
nefrotomizzati; una nefrectomia di elezione per 
ripetersi di coliche ed aggravarsi rii pielectasia pre¬ 
cedente al primo intervento nell’altro caso. 

L'O. prende lo spunto per discutere la patoge¬ 
nesi delle complicanze del primo intervento (di 
nefropessi e di nefrotomia). Riportandosi alla que¬ 
stione degli esiti e degli effetti delle suture re¬ 
nali, ricorda i lavori sperimentali di Burci e Tad- 
dei e di altri autori sull’argomento, accennando 
ai mezzi più acconci ad ovviare le complicanze 
riferite e trae considerazioni conclusive sui me¬ 
todi conservatori in genere, sulla nefropessi e 
sulla nefrotomia in particolare. 

F. Virgilio (Nicastro). — Un caso di voluminoso 
antrace del rene. — L'O. riferisce un caso di an¬ 
trace del rene, riscontrato in una signorina sol- 
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ferente da 5 mesi e che era stata operata prece¬ 
dentemente di colecistite. 

L’O. rileva l’importanza dell’esame radiologico 
per 1 accertamento diagnostico. 

F. Stoccarda (Suzzara). — La calcolosi renale 
bilaterale nella prima infanzia. — L’O. accenna 
alla rarità della calcolosi renale bilaterale infan¬ 
tile, ne illustra un caso in bambino di 5 anni ope¬ 
rato di pielotomia posteriore destra nel 1928 e, a 
distanza di parecchi mesi, operato di pielotomia’ S 
ottenendo guarigione duratura. Passa in breve 
rassegna la patologia chirurgica della calcolosi re- 
naie infantile e Iratlandò della tecnica operativa 
suggerisce un metodo di ricostruzione della parete 
che consiste nel dare dei punti di fissazione sullo 
strato muscolare profondo onde impedirne la re¬ 
trazione quando viene reciso. Crede che questo 
accorgimento valga a rendere meno probabile l'er¬ 
nia post-operatoria lamentata dal Bernabeo. 

F. Zito (Palermo). — Tubercolosi renale in rene 
ipoplasico. — L’O. riferisce su di un caso di tu¬ 
bercolosi renale in rene ipoplasico interessante da 
un doppio punto di vista: per il volume del rene 
e per la sproporzione tra la funzionalità e la le¬ 
sione anatomica. 

Comunicazioni sugli ureteri. 

A. Barella (Torino). — Calcolo gigante recidi¬ 
vato delVuretere pelvico. — L’O. riferisce su un 
caso di calcolo gigante dell’uretere pelvico, reci¬ 
divato, e discute sulle cause che possono aver pro¬ 
vocato un tale sviluppo del calcolo stesso. Tratta 
sui metodi operatori. 

A. Barella (Torino). — Grossa idi'onefrosi da 
papilloma del bacinetto. — L’O. presenta un caso 
di grossa idronefrosi causata da un papilloma del 
bacinetto che non diede mai alcun sintomo, nem¬ 
meno l’ematuria. Tratta brevemente sulla tecnica 
operativa di queste grosse sacche idronefrotiche. 

Boeminghaus — Possibilità di ripristino nella 
dilatazione delle vie urinarie superiori. — L’O. 
tratta della capacità di ripristino dei reni bloc¬ 
cati da calcoli ureterali e renali. Dopo l’espul¬ 
sione spontanea e l’asportazione chirurgica del 
concreto, egli annette grande importanza a due 
elementi: 1) l’esistenza di un altro rene funzio¬ 
nante; 2) la presenza o meno di infezione delle 
vie urinarie, elementi che sono contrari al ripri¬ 
stino. 

D. Giddio (Roma). — Esperienze sulla sclerosi del 
moncone ureterale dopo nefrectomia, patologica¬ 
mente alterato. — Ad un gruppo di 12 conigli, 
divisi in due schiere, fu praticata una calcolosi 
ureterale sperimentale, mediante l’immissione 
dalla pelvi nell’uretere di un cilindro di vetro 
forato. 

Nella prima serie di 5 conigli, a distanza di 20-30 
giorni dal primo intervento fu fatta una nefrecto¬ 
mia sinistra e fu trattato il moncone ureterale ri¬ 
masto con soluzione di chinino-uretano. 

Nella seconda serie di 7 conigli fu invece iniet¬ 
tata nel moncone ureterale una soluzione di sa¬ 
licilato di sodio. 

Mentre col trattamento chinino-uretano la scle¬ 
rosi non si verifica pronta e completa, col salici¬ 
lato di sodio dopo circa 20 giorni il lume ureterale 
scompare in tutti i segmenti. 

M. Pavone (Palermo). — Dinamismo ureterale 
nelle coliche renali. Influenza delle cure idropi- 


mcbe, dei sedativi ( morfina ) e degli antispastici 
( belladonna ). Deduzioni pratiche. — L’O. studia 
la dinamica ureterale delie coliche calcolose, con¬ 
trolla sperimentalmente il ritmo delle contrazioni 
ureterali sotto l’azione delle cure idropiniche, di 
iniezioni di morfina e di iniezioni di belladonna, 
nonché verifica alla cromocistoscopia in numerosi 
casi le modificazioni del ritmo di eliminazione del¬ 
le urine sotto 1 influenza delle suddette cause e 
conclude affermando che nelle coliche renali da 
calcoli non sono indicate le cure idropiniche che 
accentuano, per Faumenlo della distensione del 
bacinetto, la sintomatologia dolorosa e secondaria¬ 
mente, per la contrattura spastica dell’uretere sul 
corpo estraneo, impediscono la progressione di 
questo. 

ITa le cure proposte per correggere la sintonia- 

^ ^ | analgesici e gli antispastici, 

per meccanismi diversi di azione, riescono allo 
scopo, ma i primi non ostacolano notevolmente i 
movimenti peristaltici dell’uretere, mentre gli al¬ 
tri attenuano l’onda peristaltica e riducono il tono 
del canale, per cui questi ultimi non sono indi¬ 
cati quando si vuole ottenere la progressione dei 
calcoli in vescica. 

P. Bruni (Napoli). — Eccezionale reperto otte¬ 
nuto con la pielografia retrograda (urografia da 
eliminazione destra ottenuta con pielografia retro- 
giada sinistra). — LO. illustra il singolare reperto 
di un caso in cui con la pielografia retrograda si¬ 
nistra si è contemporaneamente avuto eliminazio¬ 
ne del mezzo di contrasto da parte del rene de¬ 
stro, e ne interpreta il meccanismo. 

V. Rossi (Montegranaro). — Dilatazione delle vie 
urinarie in gravidanza. — L’O. dopo aver riferito 
i concetti teorici dei vari Autori, tratti dalla osser¬ 
vazione clinica e radiologica della costante dilata¬ 
zione delle vie urinarie in gravidanza, afferma su 
documenti sperimentali che tale dilatazione non 
è determinata da ragioni meccaniche, anche se 
queste entrano in gioco, ma da fattori biologici 
(ormoni). 

M. Novak (Trieste). — Un caso di leucoplachia 
del bacinetto renale. — L’O. dopo aver passato 
in rassegna 1 eziopatogenesi della leucoplachia del¬ 
le vie urinarie ed esposto le teorie dei vari AA. ri¬ 
ferisce un caso osservato nel reparto Urologico 
« Giorgio Nicolich » in cui il processo leucoplasico 
era localizzato alla metà inferiore del bacinetto ed 
ai calici inferiori. In quanto alla patogenesi invo¬ 
ca un processo di pielite cronica che portò alla di¬ 
struzione del rene ed a una parziale distruzione 
della mucosa del bacinetto. 

ComimicAzioni sulla vescica. 

P. Blatt (Vienna). — L’escissione cuneiforme 
dello sfintere nella chirurgia del collo vescicole e 
nella prostatectomia. — L’O. tratta della resezio¬ 
ne cuneiforme di una parte dello sfintere interno 
vescicale per via soprapubica, proposta da Rubri- 
tius, come cura dell’ipertonia dello sfintere da 
turbe idiopatiche. I migliori risultati furono ot¬ 
tenuti nelle ipertonie idiopatiche, nelle sclerosi 
dello sfintere e nelle barre del collo. 

L’O. riferisce su tre escissioni da lui eseguite con 
buoni risultati funzionali. L’O. si dichiara contra¬ 
rio alla cura endoscopia dei piccoli adenomi della 
prostata e ricorda come l’escissione cuneiforme fa¬ 
ciliti l’enucleazione degli adenomi prostatici. 

Su 339 prostateclomie da lui praticate, fu ese- 
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guita in 82 casi la escissione del collo, 39 volte 
per agevolare l’enucleazione; in altri 36 casi, l’e¬ 
scissione cuneiforme dimostrò prima la presenza 
di piccoli adenomi e ne permise poi l’enucleazione. 

A. Cassuto (Roma). — Quello che possiamo at¬ 
tenderci dalla radiumterapia dei tumori maligni 
della vescica e della prostata. — Attraverso la pur 
limitata casistica personale, l’O. perviene alla con¬ 
clusione che la radiumterapia non apporti dei seri 
vantaggi che sul grave sintomo emorragia. 

Putroppo, l’applicazione del radium, tanto per 
infissione di aghi di Dominici per via sovrapubica 
e perineale combinate, come pure portato in ve¬ 
scica attraverso un catetere o il cistoscopio di Leo 
Burger, i miglioramenti o le guarigioni, non sono 
che effimere e apparenti anche malgrado i miglio¬ 
ramenti della tecnica chirurgica e strumentale 
urologica. 

I. Chiodalo (Messina). — Anuria da grosso coa¬ 
gulo per carcinoma della vescica. — L’O. riferi¬ 
sce un caso di anuria da grosso coagulo per car¬ 
cinoma della vescica: l’anuria datava da 36 ore e 
si può collezionare in quei rari casi di anuria da 
neoplasie della vescica. Eseguita l’epicistotomia 
soprapubica dopo sei ore cominciò la minzione 
e in seguito il paziente fu trattato con la rontgen¬ 
terapia. 

G. Dodero (Torino). — DisepiteUzzazione massi¬ 
va della mucosa vescicole da instillazione di ni¬ 
trato d’argento. — L’O. riferisce il caso di un’am¬ 
malata in cui l’instillazione di nitrato d’argento 
provocò ripetute volte 1’emissione di uno stampo 
della, cavità vescicale costituito dagli strati super¬ 
ficiali dell’epitelio. 

G. Nisio (Bari). — Sulla cura di un voluminoso 
diverticolo vescicale. — Ribadisce il concetto che 
la cura vera dei diverticoli, la cura radicale è la 
loro esportazione. Ma aggiunge che vi sono diver¬ 
ticoli che non sono asportabili, a meno che non 
ci si tenga all’esito dell’operazione che in tali casi 
■è quasi sempre letale. 

Dimostra con l’illustrazione di un caso clinico, 
come si può curare un diverticolo grande e infet¬ 
to, e come mercè delta cura un moribondo può 
tornare a vivere e persino a lavorare. 

G. Nisio (Bari). — Singolare corpo estraneo della 
vescica. — Presenta un corpo estraneo, scheggia di 
granata, del contesto della parete anteriore e su¬ 
periore della vescica. Poiché la scheggia deriva da 
un ferimento riportato oltre 10 anni prima il quale 
non fu affatto accompagnato da sintomi urinari 
di sorte e obbiettivi e subbiettivi, l’O. opina che la 
scheggia non ha colpito d’emblée il muscolo della 
minzione, ma bensì lo ha guadagnato col tempo, 
cioè vi ha migrato progressivamente. 

G. Ruscica e G. .Santoro (Roma). — Rottura 
extraperitoneale della vescica urinaria per caduta 
sulle regioni glutee. — Gli 00. illustrano un caso 
di rottura extraperitoneale della vescica urinaria 
verificatasi in un uomo di 58 anni, esente da pre¬ 
gresse affezioni delle vie urinarie, in seguito a 
caduta sulle regioni glutee, a vescica piena. Non 
esistevano lesioni dello scheletro del bacino. 

Gli 00. si intrattengono su diverse ipotesi pa- 
togenetiche per chiarire il meccanismo della rot¬ 
tura della vescica e mettono in evidenza i criteri 
clinici che condussero alla diagnosi della lesione 
vescicale e i risultati operatori coronati da succes¬ 
so, malgrado il paziente fosse stato inviato in o- 
spedale 48 ore dopo il traumatismo. 


E. Pellecchi \ (Napoli). — Di un voluminoso e 
raro calcolo della vescica. — L’O. riferisce su un 
calcolo congenito vescicale in giovane di 19 anni 
di rara costituzione (carbonato di calcio) di non 
comune volume (un uovo di oca), alto 7 cm., largo 
5 1/2 cm. di diametro, e del peso di 170 grammi; 
il quale oltre ai gravi sintomi subiettivi, obiettivi 
e generali aveva determinato ritenzione cronica 
completa di urina, urinazione per rigurgito, sepsi 
urinaria e tossi-infezione generale. Asportazione 
con l’epicistotomia. 

A. Perrucci (Bologna). — Contributo alla chi¬ 
rurgia dei diverticoli della vescica. Resezione par¬ 
ziale di un grosso diverticolo. Guarigione. — L’O. 
riferisce su di un caso clinico capitato alla sua os¬ 
servazione, nel quale difficoltà operatorie non gli 
permisero l’estirpazione totale della sacca diverti¬ 
colare e si dovette limitare soltanto a resecarne 
una parte dall’inserzione alla vescica e a chiudere 
l'orifizio diverticolare. Il malato guarì ugualmente 
in un tempo non maggiore di quello occorso ad 
altri in cui potè eseguire l’estirpazione completa^ 

Da questo risultato l’O. è indotto a credere come 
non sia necessario asportare tutto il diverticolo, 
che rende lunga e pericolosa l’operazione, e che 
basterebbe forse resecare soltanto il colletto e chiu¬ 
dere l’orifizio diverticolare della vescica. In tal 
modo molti casi giudicati ora inoperabili potreb¬ 
bero beneficiare di questo intervento assai più be¬ 
nigno, mentre la percentuale delle guarigioni si 
eleverebbe ancora di più. 

A. L. Bonanome (Roma). — Litotrisia o litotri- 
bolapassi endoscopica. — L’O. comunica 6 casi di 
litotrisia endoscopica eseguita con l’apparecchio di 
V. Lichtenberg. Dimostra i vantaggi in confronto 
agli altri apparecchi di litotrisia endoscopica. 

Comunicazioni sulla prostata. 

R. Bonneau (Parigi). — Verifica della ferita 
prostatica qualche giorno dopo la proslatectomia. 
— L'esplorazione a dito nudo della loggia prosta- 
lica è il solo mezzo di rendersi un conto esatto del 
processo cicatriziale, di constatare le modalità del¬ 
la restitutio ad integrum, come anche di sorpren¬ 
dere le anomalie di questa riparazione: diaframma 
vescicale, sclerosi, e deformazione dell’uretra, in¬ 
crostazioni e calcoli secondari. 

La verifica si effettua entro il 5° e il 9° giorno, 
quando l’emorragia primitiva è terminata. La 
tecnica di questa manovra è semplice; si fa al 
letto del malato non addormentato ma anestetiz¬ 
zato con una supposta di oppio. 11 drenaggio so¬ 
prapubico viene tolto; una sonda uretrale permette 
un lavaggio che porta via i coaguli e i detriti di 
tessuto che il dito introdotto ha liberato e mobi¬ 
lizzato. 

Bisogna assicurarsi che le due mucose (vescicale 
e uretrale) siano in buona posizione rispettiva. 
Quando si è ottenuta la certezza che la riparazione 
della ferita è soddisfacente, si può senza timore 
mettere la sonda uretrale a permanenza. 

Questa verifica sistematica della loggia è nello 
stesso tempo un atto terapeutico e un controllo 
di sicurezza. 

G. Taralo (Chieti). Il trattamento diatermico 
nelle prostatiti acute. — L’O. ritorna sull’argo¬ 
mento dell’applicazione diatermica con il metodo 
personale già comunicato nell A III Congresso di 
Urologia. Riafferma in base ad una numerosa sta¬ 
tistica, agli ottimi risultati che si ottengono con 
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tale metodo (applicazione di un elettrodo anziché 
nell ipogastrio, sotto le natiche) specie per quanto 
riguarda la scomparsa dei fenomeni acuti della 
prostatite in un lasso brevissimo di tempo. Con 
tale metodo su circa 100 casi, l’O. non ha mai 
osservato la formazione di un ascesso prostatico, ed 
è ciò che principalmente lo rende soddisfatto del 
metodo stesso. 

Comunicazioni sulla vescica. 

R. Ascoli (Milano). — Ricerche sperimenlali nel¬ 
la formazione plastica dei tragitti epidermici. Sua 
possibile applicazione alla cura dell'ipospadia. — 
L’O. riferisce su esperienze di costruzione plastica 
di tragitti epidermici, tappezzati inizialmente sol¬ 
tanto in parte da cute. In capo a tre mesi si ha 
epidermizzazione completa di tutta la superficie 
interna del canale: nella porzione neoformata non 
si ha presenza di fibre elastiche del derma e que¬ 
sto neppure allorché il tragitto è stato sottoposto 
per Ja durata di 4 mesi a dilatazioni progressive. 

I. Chiofalo (Messina). — Sull’azione del Prolan 
sul testicolo. — L’O riferisce su precedenti ricer¬ 
che da lui eseguite prima in cani sessualmente 
maturi, poi in animali impuberi, con modiche 
dosi di Prolan o urina di gravida. L’O. osservò iper- 
plasia delle cellule interstiziali, abbondante pre¬ 
senza di lipoidi nel protoplasma e scarsi fatti re¬ 
gressivi e progressivi. 

V. Travagline (Bari). — A proposito di tuberco¬ 
losi dell’asta. — L’O. descrive un caso di tuber¬ 
colosi del glande in cui fu praticata l’amputazione 
parziale dell’asta essendo stata la forma morbosa 
interpretata per epitelioma. 

Discute la patogenesi del caso clinico interes¬ 
sante sopratutto per la sua rarità. 

Comunicazioni varie. 

P. Blasucci (Roma). — Una centuria di malati 
con infezioni dell’albero urinario, curati ambula- 
toriamente. — L’O. espone i risultati della cura 
di circa 100 malati con infezioni dell’albero uri¬ 
nario, trattati prevalentemente con il cateterismo 
ili eterico e con istillazioni nella pelvi renale; furo¬ 
no praticati circa mille cateterismi bilaterali im¬ 
piegando sostanze antisettiche, astringenti e batte- 
riofago. 

M. Bonino (Torino). — Valore delle microcult are 
per la. diagnosi della tubercolosi urogenitale. — 
L’O. studia il valore del metodo di ricerca delle 
microculture per la diagnosi della tubercolosi uro¬ 
genitale. Applica questo metodo sia sull’urina to¬ 
tale che separata per la tubercolosi renale; sull’u- 
rina totale e sullo sperma per le lesioni riguar¬ 
danti il testicolo. 

Conclude che questo metodo è molto sensibile 
e permette di fare una diagnosi di natura e di 
sede rapida e sicura nel 100 % dei casi. 

C. Bruni (Napoli). — Sulla dieta chetogena nelle 
infezioni urinarie. — In America specialmente si 
è data grande importanza alla cura delle infezioni 
renali mediante la cura chetogena. L’O. ha cercato 
di dare una conferma o meno a questa cura e si 
è occupato per ora solo della parte batteriologica, 
venendo alla conclusione che in urine acide il 
bacterium coli e lo stafilococco non vegetano e 
muoiono. 

C. Bruni (Napoli). — I pericoli dell’anestesia ge¬ 
nerale nei bambini. Il balsoform, un nuovo ane¬ 
stetico. — È noto che un pericolo grave spesso 


pesa sulla vita di bambini narcotizzati: la polmo¬ 
nite; perciò si ricerca un narcotico che agisca sulle 
vie respiratorie, diminuendo i 'azione tossica del 
cloroformio o dell’etere, più pericoloso del primo. 
Nella Clinica Chirurgica di Varsavia si usa da un 
pezzo un nuovo narcotico, il balsoformio, che è un 
composto di etere, cloroformio, cloruro di etile e 
di gomenolo. 

L’O. riferisce su una statistica di 250 casi di 
narcosi al balsoformio praticate nella Clinica Chi¬ 
rurgica di Varsavia. 

M. Pavone (Palermo). — Per una norma da se¬ 
guire negli esami delle urine. — L’O. espone le 
ragioni per cui spesso non ci si può fare un con¬ 
cetto preciso sull’andamento di una infermità u- 
rologica, dallo studio degli esami delle urine, data 
la diversità dei criteri seguiti dai diversi analisti 
e la mancanza di norme precise da seguire nelle 
relazioni delle analisi stesse, specialmente dal pun¬ 
to di vista microscopico. Propone pertanto alcune 
norme da seguire. 

G. Ruscica (Roma). — Emosiderinuria intermit¬ 
tente in un caso di splenectomia per sindrome it- 
tero-emolìtica. — In un ragazzo di circa 13 anni, 
sottoposto a splenectomia con la diagnosi di ittero- 
emolitico (1° Padiglione Chirurgia di Roma, prof. 
Puccinelli) si manifestò eliminazione di emosideri- 
na per 50 giorni consecutivi, poi con periodi in¬ 
termittenti a distanza di circa due anni dall’atto 
operativo. 

L’O. discute la genesi dello speciale reperto uri¬ 
nario. 

M. Verardi (Napoli). , — La inoscopia nelle urine. 
— L’O. espone una tecnica personale che sempli¬ 
fica di molto la originale rendendola alla portata 
di tutti e la raccomanda inoltre per gli ottimi ri¬ 
sultati che se ne ottengono. 

M. Verardi (Napoli). — Sterilizzatrice al formolo 
per urologia. — L’O. presenta un apparecchio che 
ovvia dei tutto al difetto di penetrazione dell’al¬ 
deide formica nell’interno delle sonde; e conserva 
ottimamente gli istrumenti privandoli dell’acqua 
assorbita durante l’uso. Le culture di pezzi di son¬ 
de preventivamente inquinate e quindi tenute 
mezz’ora nella sterelizzatrice, furono negative. 

F. De Gironcoli (Conegliano). — Le microcul¬ 
ture del bacillo tubercolare e suoi riferimenti cli- 
Jìici. — L’O. parla del valore positivo delle micro¬ 
culture e fa rilevare che soltanto quando si sarà 
dimostrata clinicamente l’importanza del responso 
negativo delle microculture, gueste avranno supe¬ 
rato la prova del fuoco e potranno entrare nella 
pratica corrente. A dimostrazione del suo dire l’O. 
dopo aver riportato quanti più casi si conoscono' 
nella bibliografia, ne cita alcuni personali. 

P. Bruni (Napoli). — Un caso di anuria di diffi¬ 
cile interpretazione patogenetica. — L’O. illustra 
un caso di anuria in una paziente affetta da meta¬ 
stasi carcinomatosa e cerca di interpretare il par¬ 
ticolare meccanismo che ha indotto l’anuria nel 
caso in parola. 

E. Scavo (Roma). — Su un caso di ossificazione 
di cicatrice da epicistotomia. — L’O. illustra un 
caso di ossificazione di una cicatrice da epicisto- 
tomia guarita per prima. Cerca di spiegare le ra¬ 
gioni per cui tali ossificazioni siano più rare sul 
segmento ombellico-pubico della linea alba che 

non sul xifo-ombellicale. 

Dott. Alberto Oberholtzer. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

La lues nella pratica privata. 

H. McCormak, dermatologo del Middlesex 
Hospital di Londra, illustra e giustifica, con 
numerosi casi clinici, il concetto che l’infe¬ 
zione luetica di data recente è contagiosa e cu¬ 
rabile, mentre quella di antica data non è con¬ 
tagiosa, e si può curare solo con difficoltà e in 
casi eccezionali (Bril. Med. Joum., 21 luglio 
1934). 

Le vie di trasmissione realmente pericolose 
per una lues recente sono il coito e il bacio: 
tuttavia il pericolo è sempre presente anche 
altre vie, e le persone di servizio sono spesso 
la causa di impreveduti contagi : in tali casi 
l’A. ritiene clic il medico possa abbandonare 
il segreto professionale e rendere noto al capo 
della casa 1’esistenza del focolai d’infezione, 
qualora il malato non si decida ad andarsene 
spontaneamente. 

La cura deve essere intensa e prolungata; e 
controllata con esami ripetuti di sangue e — 
se possibile — di liquor: LA. consiglia un ci¬ 
clo di arsenobenzoli ad alta dose (1 iniez. da 
0,60 e 9 da 0,90) per via endovenosa, seguito 
a un ciclo di mercurio o di bismuto (per 3 
mesi 1 iniezione alla settimana) a cui seguirà, 
eventualmente, un nuovo ciclo di arsenico. 

La cura deve durare per due anni, senza 
grandi interruzioni. 

Malgrado il forte uso degli arsenicali, LA. 
non ha mai osservato danni a carico sia del 
sistema nervoso che del fegato. 

Vi sono, è vero, casi che guariscono stabil¬ 
mente con cure durate solo un anno, o anche 
meno; ma si tratta di casi eccezionali. 

La lues d’antica data non è contagiosa: una 
donna che sia antica luetica non infetta l'uo¬ 
mo, ma può però trasmettere la malattia ai 
suoi figli. 

Enrico VITI era un luetico e la sua prima 
moglie ebbe molti aborti e una sola figlia, Ma¬ 
ria, che fu sempre malaticcia; le mogli suc¬ 
cessive non mostrarono alcun segno di infe¬ 
zione e gli altri figli, Elisabetta e Edoardo, fu¬ 
rono sani. 

La lues tarda è curata esclusivamente col bi¬ 
smuto; usato anche nella lues recente e pre¬ 
ferito anzi al mercurio per la indolorabilità, il 
bismuto resta però il rimedio elettivo della 
lues invecchiata : ad esso si può, ma solo in 
secondo tempo, aggiungere l’arsenico, allor¬ 
ché il pericolo di una reazione focale — a ca¬ 
rico dell’organo leso — è assai diminuito. 

Le lesioni gommose della lues terziaria si 
beneficiano dell’arsenico: non è sempre vero 
che la loro presenza indichi la contemporanea 
e futura integrità del sistema nervoso, perchè 
si possono avere — sebbene' siano rari — casi 
di tabe o di p. progressiva con manifestazioni 
gommose. V. Serra. 


MEDICO PRATICO. 

Malarioterapia nella cheratite interstiziale lue¬ 
tica. 

Ambler e V. Clero (Joum. Am. Med. Assoc. r 
19, 1934) hanno sottoposto alla malarioterapia, 
praticata secondo le regole vigenti per la cura 
della paralisi progressiva, 17 malati, dai 7 ai 
35 anni, con cheratite luetica; i risultati sono 
stati dei più incoraggianti, il dolore, la lacri¬ 
mazione e la fotofobia sono cessati; anche le 
forme relativamente croniche, purché non ri¬ 
dotte alla sola retrazione cicatriziale residua, 
possono giovarsi della cura che, in nessun ca¬ 
so, ha leso l’altro occhio. V. Serra. 

I dolciumi nell’eziologia della vitiligo. 

0. Roop (iV ew Jersey med. soc. journ. e 
Joum. amer. med. assoc., 8 sett,. 1934) ritiene 
che i dolciumi possano essere uno dei fattori 
causali della vitiligo. Questa sarebbe il risul¬ 
talo deirassorbimento, da parte della pelle, di 
certi prodotti di decomposizione dello zucchero, 
che subiscono un’ulteriore trasformazione chi¬ 
mica nella pelle stessa. Le sostanze chimiche 
così prodotte, non ancora determinate, ma che 
possono essere l’ammoniaca od il carbonato o- 
carbonato d’ammonio, quando vengono assor¬ 
bite depigmentano la pelle agendo come im¬ 
biancanti sulla melanina delle cellule a pig¬ 
mento. Nella scorsa estate, l’A. venne consul¬ 
tato da 3 donne per vitiligo incipiente e da un 
uomo di mezza età per una vitiligo che dura¬ 
va da 3 anni ed era limitata allo scroto. In 
tutti era evidente un notevole consumo di dol¬ 
ciumi. fìl 

La cura rapida dell’herpes zoster. 

In parecchi casi ostinati di herpes zoster, 
m. Sciuti ( L'Ospedale psichiatrico , Napoli, an¬ 
no I, fase. 3) ha ottenuto buoni risultati con 
2-3 iniezioni di ossi-acetilamino-fenilarsinato- 
di dietilamina che riesce rapidamente a cal¬ 
mare i dolori ed a fare scomparire in 3-4 gior¬ 
ni l’eritema bolloso, guarendo bene la malat¬ 
tia, senza conseguenze nè recidive. fil 

Nell’eczema seborroico ostinato della cute della 
testa. 

R. O. Stein ( Schweiz. med. Wochens., 22 set¬ 
tembre 1934) consiglia strofmature intensive 

ogni 2-3 sere della cute con : 

Tintura di quillaja al coaitar g. 3.0 

Precipitato bianco g. 1.5 

Unguento emolliente g. 30.0 

lavare poi a' fondo con : 

Tintura di quillaja al coallar g. 25,0 
Etere di petrolio g. 25,0 

Spirito saponata g. 150,0 

Quest’ultimo va diluito (2 cucchiai in 4 di- 
acqua calda, agitare bene). 
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Meglio ancora procedere nel modo seguente: 
per i primi 3 giorni della settimana, usare 
l'unguento, per gli altri 3 fare la lavatura, 
nell’ultimo. Dopo 6 settimane, pausa per un 
mese. fu 

I misfatti degli estratti ipofisari in ostetricia. 

D. Bronzini (La Clinico ostetrica, sett. 1934) 
riporta il caso di una donna, che era in tra¬ 
vaglio di parto con rottura del sacco da qual¬ 
che ora. Per motivi non precisati, il travaglio 
si arresta. La levatrice pratica un’iniezione di 
estratto ipofisario a cui segue un periodo di 
doglie forti ed ininterrotte, senza effetto sul- 
1 andamento del parto. Dopo due ore, nuova 
iniezione, anch’essa inefficace. Edema della 
vulva e della vagina, che si fa poi enorme. 

Dopo l’iniezione di morfina-atropina, com¬ 
pare qualche contrazione dell’utero, il corpo 
uterino .si rilascia e la testa fetale scende len¬ 
tamente; con un’applicazione bassa di forci¬ 
pe, il parto viene espletato. Secondamento 
spontaneo. Successivo svilupppo di gangrena 
fulminante della vulva, delle pareti vaginali e 
del collo dell’utero, parti che vanno in sfacelo 
determinando la morie della donna in nona 
giornata. 

Nel caso in esame, si avevano buone condi¬ 
zioni per il parto (bacino normale, buona 
posizione e presentazione del feto); è probabile 
<die 1 arresto del travaglio, più che da un’iner¬ 
zia atonica, sia stato provocato da un’inerzia 
spasmodica, la quale anziché migliorare è peg¬ 
giorata con l’uso dell’estratto ipofisario. Ad 
aggravare la situazione, si è unita la mancata 
completa dilatazione del collo dell’utero. Il fat¬ 
tore meccanico prodotto dalla compressione 
dei tessuti fra testa fetale e bacino osseo ed il 
fattore microbico sopraggiunto hanno determi¬ 
nato la gangrena. 

L’A. termina consigliando che alle levatrici 
sia inibito l’uso dei preparati ipofisari. 

ftl- 

La terapia (lei cancro dell’utero infetto. 

Il cancro dell’utero può essere invasa da 
germi infettivi ad alta virulenza, i quali pos¬ 
sono arrivare nei tessuti del neoplasma dalla 
via ascendente vaginale o da quella ematica. 

È importante sapere che il cancro infetto 
diventa poco sensibile alle cure attiniche e 
che, per questo, diventa più maligno. 

Invece della radiumterapia preoperatoria, 
preferita da alcuni ginecologi, F. D’Erchia 
(La clinica ostetrica, aprile 1934) consiglia di 
praticare sistematicamente un ascesso di fis¬ 
sazione nelle cure attiniche, prima, durante e 
dopo di queste, allo scopo di allontanare 
qualsiasi germe sopraggiunto al cancro, per 
rendere questo più sensibile alle cure fisiche 
e per prevenire delle forme infettive che pos¬ 
sono portare a morte primaria da radio. Che, 
se poi si sviluppi una grave infezione dopo 
l’intervento chirurgico, l’ascesso di fissazione 


serve a debellare il processo infettivo, inolio 
meglio che tutte le cure specifiche, aspeci¬ 
fiche e degli autovaccini. fìl 


Dilaudid-scopolamina in ostetricia. 

Ruch (American Journal of Obstetrics and 
Crynccoloay, voi. 27, maggio 1934) nota come 
la combinazione del dilaudid colla scopolami- 
na sia soddisfacente a promuovere la seminar¬ 
cosi nei casi ostetrici. Già 10 minuti dopo ri¬ 
mozione, in 80 % delle pazienti, si potè con¬ 
statare un evidente narcosi; la narcosi avviene 
dunque molto più presto che non colla morfi¬ 
na-scopolamina. Un altro vantaggio che in que¬ 
sta combinazione presenta il dilaudid di fronte 
alla morfina è il fatto che esso dà meno facil¬ 
mente nausea. L’intensità e la frequenza delle 
contrazioni uterine non veniva influenzata in 
modo evidente dal preparato, anzi, le doglie 
sembravano spesso se mai migliorate nel loro 
ulteriore decorso. Non furono osservate azioni 
dannose di alcuna specie sul bambino (asfis¬ 
sia). I dolori post partimi furono potuti lenire 
e (fica coment e coll’uso delle supposte da gr 
0,0025 di dilaudid. 


Nelle salpingiti. 


A P. 


Dousset (Rev. frang. de gynec. e Schweiz. 
med. Wochens., 22 sett. 1934) consiglia le gran¬ 
di lavature vaginali, da farsi senza pressione 
o con pressione moderata, in quantità di 100 
(.sio) litri di acqua ai 39°-40°. Si fa seguire una 
lavatura fredda e poi si avvolgo la malata in 
una coperta per 10-15 minuti. Ripetere ogni 1- 
2 giorni. Tale metodo, in molti casi recenli, 
anche febbrili, ha dato buoni risultati ed ha 
permesso di evitare l’operazione. fil. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il tasso iodico e colesterinico nel sangue e il suo 
rapporto all’ipertonia essenziale. 

Per determinare il tasso iodico nel sangue 
M. Buerger e W. Moebius si sono serviti del 
metodo di Pfeiffer; in una serie di soggetti di 
età diversa hanno potuto costatare che la iode- 
mia aumenta col crescere dell’età, specie dopo 
il quinto decennio. La media fisiologica oscil¬ 
lerebbe fra 30 e 10 y% (va notato che tale cifra 
supera di 3-4 volte quelle ricavate col metodo 
di 'Fellenberg). 

Lo studio del tasso iodemico in 20 soggetti 
ipertesi (quasi tutti di sesso femminile) ha di¬ 
mostrato valori piuttosto alti; quasi sempre su¬ 
periori a quelli che dovrebbe, importare l’età 
dei singoli individui. In alcuni di questi è sta¬ 
lo deterijiinato anche il metabolismo basale, 
che si presentava pure superiore alla norma. 
Pur non osservandosi parallelismo fra l’altezza 
della pressione, della iodemia e del m.b. (an¬ 
che le due ultime cifre non potevano dirsi pro¬ 
porzionali) gli AA. credono di poter conclude¬ 
re per una interdipendenza etiologica fra Tatti- 
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vita tiroidea e ipertonia essenziale; in questa si 
verificherebbe un disturbo di correlazione delle 
ghiandole endocrine; la tiroide avrebbe difatti 
1''ufficio di regolarizzare il tasso iodico del san¬ 
gue; sono noti dei casi di ipertiroidismo con 
ipertensione (Kylin ed altri); anche Volhard, 
pur mettendo in dubbio l’azione ipertensiva 
della tiroide, cita dei casi del genere. In base 
ai loro risultati gli AA. considerano come inop¬ 
portuno il trattamento iodico continuo degli 
ipertesi. 

Per quel che riguarda la colesterinemia, dai 
dati degli AA risulterebbe che pur presentan¬ 
dosi talora alta nei soggetti ipertesi, essa in 
media rasenta i valori normali; non avrebbe 
dunque alcuna importanza etiologica nella ge¬ 
nesi della ipertonia essenziale. S. Minz. 

Concentrazione delle proteine del siero in diffe¬ 
renti tipi di edema. 

H. Hand (Arch. int. Med., voi. 54, agosto 
1934) ricorda come la teoria di Starling spieghi 
il meccanismo dell’edema legato alla ipoprotei- 
nernia; la caduta della pressione colloido-op- 
noticai fa sì che questa sia vinta da quella idro¬ 
statica, con conseguente uscita di liquido dal 
letto vasale. 1 gr. di albumina esercita una 
pressione oncotica 4 volte superiore a quella 
di 1 gr. di globulina. 

Bassi valori di proteine ed edema sono tro¬ 
vati, di solito, per quattro condizioni diverse: 

1) per insufficiente assunzione di proteine 
(edema da fame, in seguilo a vomito che di¬ 
sturbi l’alimentazione, da dieta cardiaca, da 
d. diabetica); 

2) per eccesso di perdita di proteine (al- 
buminuria delle nefrosi, diarree, emorragie); 

3) distruzione proteiniche dovute a infe¬ 
zioni croniche o a staiti cachettici; 

4) formazione inadeguata di proteine e 
loro deficiente assimilazione. 

Le ipoproteinemie vengono efficacemente 
combattute somministrando diete ricche di 
proteine, limitando il cloruro di sodio, usando 
a intervalli diuretici acidificanti, facendo tra¬ 
sfusioni di sangue o di plasma e iniezioni en¬ 
dovenose di acacia in soluzione iso- o iperto- 
niche, secondo un metodo proposto da qualche 
AA. americano, ma non scevro di pericoli. 

V. Serra. 


VARIA 

La popolazione del mondo. 

U1Uastrazione Vaticana pubblica interessanti 
dati statistici sulla densità e la distribuzione 
delle varie razze umane sul mondo. 

L’Asia ha 1155 milioni di abitanti, l’Europa 
503, le Americhe 255, l’Africai 150, l’Austra¬ 
lia 10. 

La razza cinese conta 454 milioni d indivi¬ 
dui, l’indiana 356, la slava 503, la: nord-Ame¬ 
ricana 170, la germanica. 149, la latina 121. la 
giapponese 65. 


L’autore delia nota, G. Peruzzi, osserva: « Se 
la forza fosse solo nel numero il colosso cinese 
potrebbe guardare dall'alto in basso il minu¬ 
scolo giapponese che non gli arriva neppure 
al ginocchio. La storia dei nostri giorni ci 
mostra invece una realtà che è nettamente op¬ 
posta : il nano guarda dall’alto in basso il gi- 
gante ». 

La popolazione delle cinque grandi nazioni 
europee risulta la seguente: Russia 163 mi¬ 
lioni, Germania 65, Inghilterra 45, Italia 42, 
Francia 42. 

L’A. così commenta queste cifre: « La guar¬ 
dia rossa ha ancora le mani in tasca, ma la 
storia non dipende dall’altezza (numerica) de¬ 
gli uomini. Specialmente la storia del mondo 
antico ci dimostra come piccoli popoli, quale 
il popolo romano, seppero dominare tutto il 
mondo conosciuto ». 

Uno sguardo a qualche organizzazione sanitaria 

della Russia sovietica. 

Il prof. G. Mann, in una seduta all’Associa¬ 
zione Medica Triestina (26 ott. 1934). ha riferito 
le impressioni raccolte a Mosca e Leningrado 
in occasione del viaggio intrapreso da un grup¬ 
po di medici italiani dopo la conferenza inter¬ 
nazionale di Varsavia. Egli ha fermato sopra¬ 
tutto la sua attenzione sulla organizzazione de¬ 
gli studi medici e degli ospedali, sulla lotta 
contro la tubercolosi, sulla protezione della 
maternità e dell’infanzia, sull’istituto di pronto 
soccorso, sull'istituto del cervello. Dalle visite 
fatte alle varie istituzioni e daille indagini pra¬ 
ticate in argomento l’Oratore è arrivato alla 
conclusione che il regime sovietico ha affron¬ 
tato tutto il problema sanitario con programmi 
elaborati tecnicamente in ogni dettaglio, con 
eccezionale importanza di mezzi, con prati¬ 
cità di intenti — non senza che anche su 
questo settore si ripercuotano le inevitabili 
manchevolezze congiunte con i fondamentali 
sconvolgimenti causati dal nuovo metodo di 
governo. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

R. F. V accarezza y M. Battaglia. Profilaxis ma- 
ritima de la grippe. — Imp. Spinelli, Buenos 
Aires, 1934. 

P. Piccinini. La trasfusione del sangue in Italia. 

— Uff. Stamp. Medica, Milano. 

G. Zamitti Mammana. Anastomoses Cholecysto Di- 
gestivas Pelos Processos Tabular e Tubulo-Pa- 
pillar. — Tip. De Mello & C., Rio de Janeiro, 
1934. 

R. Vaccarezza. Bronquiectasia y pulmon quisti- 
forme. — Tip. Spinelli. Buenos Aires, 1934. 

R. F. Vaccarezza y G. Pollitzer. Significado de la 
imagen triangolar paravertebral en las bron- 
quiectasias. — Tip. Lopez, Buenos Aires, 1934. 
G. Iesu. L’ipertrofia ereditaria della gengiva. — 
Tip. Cappelli, Bologna, 1934. 

P. Piccinini. Rivendicazioni scientifiche italiane . 

— Tip. Cordani, Milano, 1934. 
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NELLA VITA 

Il prof. R. Alessandri e l’editore del 
“ Policlinico „ conim. L. Pozzi ricevuti 
dal Duce. 

Il prof. Roberto Alessandri e Veditore Luigi Pozzi 
hanno avuto l'alto onore di essere ricevuti dal 
Capo dd Governo, cui hanno fatto omaggio di 
una copia del Manuale Italiano di Chirurgia in 5 
volumi pubblicato dagli Allievi sotto la personale 
direzione del Clinico Chirurgo di Roma. 

L'editore Pozzi ha contemporaneamente offerto 
in omaggio al Duce un esemplare del commento 
al Testo Unico delle Leggi Sanitarie, scritto dai 
due eminenti giurisii on. deputato Carapelle e 
prof. A. Jannitti-Piromallo e di cui ha curata la 
pubblicazione. 

L'on. Mussolini si è trattenuto affabilmente ed 
a lungo con l'insigne chirurgo e col solerte rap¬ 
presentante dell 1 industria editoriale. Egli si è 
compiaciuto dell'intensa e proficua attività da essi 
svolta, nei loro campi d’azione, il che costituisce 
una decisa affermazione d’italianità. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Testo Unico delle Leggi Sanitarie. 

Istruzioni per la nomina dei medici visitatori. 

Il Ministero dell Interno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica - Divisione 6 a - Sezione 3 a ) ha diramato 
ai sigg. Prefetti del Regno la seguente circolare 
n. di prot 23500, in data 9 novembre 1934-XIII : 

I medici visitatori, incaricati in via provvisoria 
della vigilanza sul meretricio pel 1934, scadranno 
dalle funzioni col 31 dicembre p. v. 

Occorre, perciò, assicurare tempestivamente la 
continuità del servizio e procedere alle nuove no¬ 
mine pel biennio 1935-1936 secondo le presenti 
istruzioni, che si emanano a’ sensi dell’art. 307 
del vigente T. U. delle Leggi Sanitarie. 

1) Pianta dei posti di medico visitatore : Sulla 
base delle proposte del medico provinciale, sentito 
l’ispettore dermosifilografo, dove questi è già no¬ 
minato, le LL. EE. devono con proprio provvedi¬ 
mento stabilire, per i comuni nei quali occorre 
tale servizio, il numero dei medici visitatori in 
rapporto al numero delle case e delle donne da 
vigilare sanitariamente, avendo cura di contener¬ 
ne il numero nei limiti' necessari per le effettive 
esigenze del servizio. 

Per particolari necessità della vigilanza sanita¬ 
ria, specialmente quando questo Ministero non 
abbia potuto procedere alla nomina dell’ispettore 
dermosifilografo, può essere considerato un posto 
di medico visitatore capo, a disposizione dell’Uf¬ 
ficio Sanitario Provinciale, affidando ad esso fun¬ 
zioni analoghe a quelle dell’ispettore. 

2) Concorso interno: In questa prima appli¬ 


F 


cazione della disposizione di legge è doveroso te¬ 
ner conto del servizio prestato per molti anni ed 
in modo lodevole dai sanitari incaricati delle man¬ 
sioni di medico visitatore, e pertanto questo Mi¬ 
nistero dispone che in primo tempo per coprire 
i posti stabiliti dalla pianta anzidetta si proceda 
ad un concorso limitato ai medici visitatori, che 
presentemente sono in carica. 

Ciò deve essere preceduto da una preventiva va¬ 
lutazione, da parte delle EE. LL., dei requisiti 
morali e politici dei singoli aspiranti. In tal modo 
si conseguirà una prima selezione con la esclusio¬ 
ne di quei sanitari che, a prescindere dalla capa¬ 
cità professionale, non siano in possesso, a giu¬ 
dizio delle EE. LL., dei titoli indispensabili per 
chi è chiamato a disimpegnare il delicato incarico 
di medico visitatore, che insieme a funzioni tec¬ 
niche comporta anche funzioni di medico fidu¬ 
ciario deH’Amministrazione Sanitaria e di medico 
fiscale. 

In analogia a quanto il Testo Unico delle Leggi 
Sanitarie stabilisce nei riguardi del collocamento 
a riposo dei sanitari condotti ed ufficiali sanitari, 
non possono essere ammessi a detto concorso in¬ 
terno i sanitari che abbiano superato il 65° anno 
di età. 

Del pari, in ottemperanza alle norme date sul 
divieto del cumulo delle cariche, le EE. LL. non 
possono ammettervi quei sanitari che ricoprano 
altri incarichi o posti retribuiti, da qualunque 
amministrazione dipendenti. 

Espletata questa preliminare valutazione, le EE. 
LL. devono invitare i sanitari in carica a presen¬ 
tare regolare domanda corredata dei documenti e 
titoli attestante la loro competenza nella specia¬ 
lità. Documento indispensabile è la iscrizione al 
Partito Nazionale Fascista. 

Nell'invito al concorso deve farsi esplicita men¬ 
zione che la nomina è conferita per un biennio 
e non costituisce rapporto di impiego. 

Il giudizio sugli aspiranti sarà demandato ad 
una commissione di tre membri costituita : 

1) del medico provinciale che fungerà da pre¬ 
sidente; 

2) di un rappresentante del Sindacato Provin¬ 
ciale Fascista dei medici-chirurgi, scelto dalle EE. 
LL., su designazione di almeno tre nomi fatta dal 
Sindacato; 

3) dell’ispettore dermosifilografo provinciale, 
e, in sua mancanza, del direttore del reparto ospe¬ 
daliero per malattie veneree o di quello del dispen¬ 
sario per le malattie veneree del capoluògo, o di 
uno specialista in dermosifilopatica nominato dal¬ 
le EE. LL. 

Fungerà da segretario un funzionario della Pre¬ 
fettura. 

La commissione, valutati i titoli dei candidati, 
rassegnerà non più tardi del 15 dicembre la gra¬ 
duatoria dei concorrenti, classificandoli secondo la 
votazione in punti trenta trentesimi (dieci punii 


PROFESSIONALE. 




[Anno XLI, Num. 48] 


SEZIONE PRATICA 


1915 


per commissario), evitando gli ex aequo. A parità 
di merito valgono la preferenze contemplate dal 
R. D. L. 5-7-1934, n. 1176. 

3) Nomina: Le EE. LL., approvata la gradua¬ 
toria, conferiranno la nomina secondo l’ordine 
della graduatoria stessa, avendo cura di assicurarsi 
che non vengano concentrate più mansioni nello 
stesso sanitario, e tenendo conto che l’esercizio 
delle funzioni di medico visitatore deve, di regola, 
considerarsi incompatibile col contemporaneo eser¬ 
cizio di altre mansioni che non consentano lo 
adempimento delle funzioni stesse, o vi interferi¬ 
scano. 

Potrà derogarsi da tali norme nel solo caso in 
cui non sia possibile assicurare il servizio per la 
mancanza sul posto di altri medici specializzati in 
dermosifilopatica. 

4) Concorso pubblico: Quando con il concorso 
interno non si riescano a coprire i posti stabiliti 
nella pianta, ovvero quando si debbano coprire 
posti risultanti vacanti in seguito, la nomina deve 
farsi a seguito dei risultati di un pubblico con¬ 
corso, da indirsi dalle EE. LL., per lo svolgimento 
del quale verranno date speciali norme da questo 
Ministero. 

5) Compenso: Deve essere stabilito in misura 
adeguata alle funzioni sotto forma di assegno men¬ 
sile, valutato in ragione delle visite da praticarsi 
e delle donne sottoposte alla vigilanza sanitaria, 
le quali devono essere equamente ripartite tra i 
medici visitatori. 

Tali compensi gravano sul fondo speciale costi¬ 
tuito presso le Prefetture ai sensi degli articoli 307 
•e 308 del Testo Unico delle Leggi Sanitarie, per la 
cui costituzione si conferma quanto in precedenza 
•è stalo determinalo con le istruzioni date per l’ap- 
jplicazione del regolamento 25 marzo 1923, n. 846, 
•sulla profilassi delle malattie veneree. 

6) Compiti e doveri spettanti al medico visita¬ 
tore: Questo richiamo ha grande importanza per 
la regolarità del servizio e per ovviare agli incon¬ 
venienti segnalati nel passato. 

I compiti più importanti vengono così determi¬ 
nati : 

Obbligo di eseguire gratuitamente: la prima vi- 
-sita, prescritta per le donne che devono essere ac¬ 
colte nelle case; le visite sanitarie bisettimanali 
delle donne dimoranti nelle case stesse e le visite 
•straordinarie tutte le volte che occorra. Tali visite 
debbono risultare da apposito registro con l’indi¬ 
cazione del giorno della visita e con le generalità 
delle donne. 

Vigilanza sulle condizioni igieniche dei locali; 
segnalazione pronta al medico provinciale dei fatti 
sanitari più importanti e denunzia dei casi di ma¬ 
lattie infettive e parassitane riscontrate, oltre che 
delle infezioni veneree. 

Obbligo di attuare nelle case la cura gratuita 
delle forme di infezioni veneree ed in particolare 
della sifilide, che non sono in istato di contagio¬ 
sità e che non importano l’allontanamento della 
donna. 

Obbligo di collaborare con l’ufficio sanitario 


provinciale nell'esecuzione nelle misure di pro¬ 
filassi. 

Divieto di accettare retribuzione e compenso di 
qualunque genere od a qualsiasi titolo dagli eser¬ 
centi le case, e dalle donne in essa accolte, come 
pure di assumere in cura privata le donne sotto¬ 
poste sia alla propria diretta vigilanza che a quelli 
di altri medici visitatori. 

Quando risulti provato che la cura non possa 
praticarsi nelle case, e quando la donna nella città 
non può avvalersi dell’opera di altri specialisti, il 
medico provinciale può autorizzare il medico visi¬ 
tatore ad assumerla in cura privata, e questi per 
gli onorari dovrà attenersi alla tariffa minima 
stabilita dal Sindacato provinciale dei medici. 

In caso di negligenza, colpa o di scorrettezza 
nell’esercizio dei compili affidati, le EE. LL. han¬ 
no sempre facoltà di sospendere dalle funzioni il 
medico visitatore, e di revocare la nomina. In que¬ 
st’ultimo caso deve farsi contestazione degli ad¬ 
debiti. 

Data poi la natura del servizio occorre sempre 
stabilire una rotazione periodica dei medici visi¬ 
tatori nelle case; rotazione da farsi almeno ogni 
trimestre. 

Le norme anzidette devono guidare le EE. LL. 
nella organizzazione del servizio di vigilanza affi¬ 
dato ai medici visitatori, e questo Ministero at¬ 
tende di avere comunicazione della pianta dei po¬ 
sti, delle nomine conferite e delle istruzioni date. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Genova-Rivarolo. Ospedale Celesta. — Scad. 20 
die., ore 16; aiuto chirurgo; L. 5000 lorde, coin¬ 
teressenze; titoli ed esami; età limite 35 a.; tassa 
L. 50; docum. a 3 mesi dal 18 nov. Per altre con¬ 
dizioni chiedere avviso di concorso. Rivolgersi alla 
Segreteria. 

Mantova. Comune. — Concorso per esami e per 
titoli al posto di Direttore della Sala Celtica e del 
Dispensario Antivenereo Comunale. Stipendio lire 
8000 al lordo delle ritenute di legge e delle ridu¬ 
zioni di cui ai RR. DD. 20-11-1930, n. 1491 e 14-4- 
1934, n. 561 Non vengono concessi aumenti perio¬ 
dici, nè indennità. Nomina per un triennio, salvo 
conferme triennali. Età massima anni 35, salve 
eccezioni di legge. Scadenza 15 dicembre 1934-XIU 
Richiedere bando alla Segreteria Comunale. 

Melito Porto Salvo (Reggio Calabria ). Ospedale 
Provinciale « Garibaldi ». — Scad. 10 die.; radio¬ 
logo interino per l’Istituto di Radiologia e Terapia 
fisica; titolo specializzato e 6 mesi di pratica ra¬ 
diologica in Ospedale; L. 5000 e 30 % (elevabile 
a 40 %) incasso lordo, vitto e alloggio. Rivolgersi 
alla Direzione. 

Monteriggioni (Siena). — Scad. 31 die.; unica 
condotta del Comune; L. 7500 e 6 quadrienni dee., 
oltre L. 3500 trasporto, L. 100 assicuraz., L. 500 
uff. san., alloggio gratuito. Età limite 35 anni. 

Parma. Ospizi Civili. — Scad. 5 die.; medico 
primario; L. 6000 e 4 quinquenni decimo, com- 
partecipaz.; trattenute e riduzioni di legge; tassa 
L. 50,10. Rivolgersi aH’Amministrazione. 
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Roma. Ministero della Marina. — Il Ministero ha 
pubblicato la notificazione di concorso per la no¬ 
mina di 18 tenenti medici in servizio permanente 
effettivo del Corpo Sanitario Militare Marittimo. 

Potranno prendere parte al concorso i laureati 
iri medicina e chirurgia che abbiano ottenuto l’abi¬ 
litazione all’esercizio professionale e non abbiano 
oltrepassato il 27° anno di età al 1° novembre 1934. 

Il limite massimo di età sopra indicato è au¬ 
mentato di quattro anni per coloro che risultino 
regolarmente inscritti ai Fasci di Combattimento 
senza interruzione da data anteriore al 28 otto¬ 
bre 1922. 

Le domande documentate dovranno pervenire 
al Ministero della Marina entro il 15 gennaio 1935. 

Gli interessati potranno richiedere copia della 
relativa notificazione di concorso (con annesse 
istruzioni e programmi di esame) direttamente al 
Ministero della Marina (Direzione Generale del Per¬ 
sonale e dei Servizi Militari - Divisione Stato Giu¬ 
ridico) ed alle Direzioni degli Ospedali Militari 
Marittimi di La Spezia, Taranto, Venezia, Pola, 
La Maddalena. 

Roma. Istituto Nazionale Fascista della Previden¬ 
za Sociale. — È aperto un concorso per titoli e per 
esami a 60 posti di Medico assistente presso gli 
Ospedali-sanatoriali dell'Istituto. Gli aspiranti do¬ 
vranno, non più tardi del 31 dicembre 1934-XIII, 
presentare, facendosene rilasciare ricevuta, o far 
pervenire, per mezzo della posta, in piego racco¬ 
mandato, con ricevuta di ritorno, alla Direzione 
Generale (Servizio personale) dell’Istituto in Ro¬ 
ma, via Minghetti 22, i documenti. Età limite 34 
anni. Lo stipendio annuo sarà di lire ottomila- 
quattrocento, nette da imposta di ricchezza mo¬ 
bile, oltre le competenze accessorie (vitto e allog¬ 
gio gratuiti nell’Ospedale, non convertibili in de¬ 
naro) e una seconda mensilità di retribuzione alla 
fine di dicembre. A tali emolumenti sarà appli¬ 
cala la riduzione di cui al R. D. L. 14 aprile 1934, 
n. 561. Sullo stipendio è fatta la ritenuta del 5 % 
per il trattamento di previdenza. Per copie del¬ 
l’annunzio e per ogni informazione gli aspiranti 
potranno rivolgersi alla Sede Centrale predetta. 

Concorsi a premi. 

Concorso per Laureandi in Medicina. 

L’Associazione Medica Italiana di Idro-climato¬ 
logia, Talassoterapia e Terapia fisica bandisce an¬ 
che per l’anno 1935 un concorso a due premi fra 
laureandi in medicina e chirurgia di nazionalità 
italiana o delle Isole Egee o delle Colonie italiane, 
per tesi di laurea discusse nelle sedute d’esami 
di laurea del 1935, che illustrino con ricerche spe¬ 
rimentali qualche punto saliente della idrologia, 
climatologia, talassoterapia e terapia fisica e che 
siano dichiarate meritevoli di premio a giudizio 
inappellabile della Commissione scientifica del¬ 
l’Associazione. 

I due premi, da assegnarsi alle due tesi di lau¬ 
rea giudicate meritevoli, saranno di L. 1000 (mille) 
ciascuno. 

Le tesi di laurea da presentare al concorso, do¬ 
vranno essere fatte pervenire in triplice copia, dat¬ 
tilografata, entro il 30 novembre 1935, al segre¬ 
tario dell’Associazione: prof. Celestino Gozzi, Mi¬ 
lano, via Pascoli 37. Modalità consuete. 

I lavori presentati al concorso restano di pro¬ 
prietà letteraria dell’Associazione che si riserva di 
pubblicarli o meno, in exstenso o in riassunto, 
sulla « Rivista Italiana di Idro-climatologia, Talas¬ 
soterapia e Terapia fisica ». 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICLNZE 

Con recente provvedimento S. E. il Ministro 
delle Finanze, oltre ad avere riconfermato in ca¬ 
rica gli attuali Consulenti delle Regie Terme di 
Salsomaggiore, ha nominato quali nuovi membri 
del Comitato di Consulenza, i proff. Cesare Decio, 
Luigi Preti e Armando Rossi, direttori rispettiva¬ 
mente dell’Istituto ostetrico-ginecologico, della Cli¬ 
nica medica e dell’Istituto di Radiologia della R. 
Università di Parma. 

Le Terme con queste nuove nomine vengono ad 
acquistare indiscussi valori che potranno recare un 
contributo importante alle indicazioni che sarà 
per dare in avvenire il Comitato. 

A far parte del Consiglio delle Corporazioni sono 
stati chiamati, oltre i rappresentanti dell** profes¬ 
sioni sanitarie, l’on. prof. Nicolò Castellino in 
rappresentanza dei datori di lavoro per le indu¬ 
strie giornalistiche e l’on. prof. Antonio Toma- 
selli in rappresentanza dei lavoratori per l'indu¬ 
stria del vetro artistico. 

Il premio Nobel per la chimica è stato conferito 
al prof. Harold Urey, dell’Università Columbia di 
New York. 

La Facoltà medica di Parigi ha conferito la no¬ 
mina di dottore honoris causa al prof. A. von. 
Eiselsberg, clinico chirurgo di Vienna. 

La Facoltà medica di Tolosa ha conferito la no¬ 
mina di dottore honoris causa al prof. Maurice 
Brouha, direttore della Clinica ostetrico-ginecolo¬ 
gica dell’Università di Liegi. 

Sono confermali presidi di Facoltà mediche i 
proff. A. Baldoni a Bari e A. Busi a Roma. 

Il doti. Romualdo Costanzi Porrini, assistente 
nella R. Clinica medica di Perugia, è nominato 
direttore e medico primario dell’Ospedale di Fas- 
sano (Cuneo) in esito a concorso, nel quale è ri¬ 
sultato primo. Rallegramenti. 

Il prof. Gerhard Wullenweber è nominato or¬ 
dinario di medicina interna a Colonia. 

La Società dermatologica tedesca ha nominato 
presidente il prof. K. Zieler di Wùrzburg; la ca¬ 
rica è quadriennale. 

Il Dr. John M. Wheeler di New York è stato 
eletto presidente della « Società di chirurgia pla^- 
slica e ricostruttiva » degli Stati Uniti. 

Il dott. Gudmundur Hannesson, professore di 
anatomia e d’igiene a Reykjavik (Islanda), ha ri¬ 
cevuto la medaglia d’oro d’onore della Facoltà me¬ 
dica dell’Università di Amburgo. 

L’Accademia delle Scienze di Parigi ha assegnato 
numerosi premi, tra cui i seguenti: premio Jean 
Dagnan-Bouveret, di 15.000 fr., a Auguste-Ch. 
Marie e Paul Remlinger, per i loro lavori sulla 
rabbia; premio Lacage, di 10.000 fr., al prof. Por- 
tier, per i suoi lavori di fisiologia. 

Il prof. Samuel James Cameron è nominato pro¬ 
fessore regio di ostetricia all’Università di Glascow, 
quale successore di J. M. Munro Kerr, andato a 
riposo il 30 settembre. 

Alla Clinica oculistica di Berlino, quale succes¬ 
sore del prof. Krùckmann, è stato chiamato il 
prof. Walther Lòhlein, ordinario a Friburgo i. Br. 
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NOTIZIE DIVERSE . 

Inaugurazione di anni accademici. 

Nelle Università italiane hanno avuto luogo, con 
nuovi riti significativi, le inaugurazioni degli 
anni accademici. 

Alle relazioni dei Rettori hanno fatto séguito 
quelle dei segretari del G.U.F.; poi si sono avute 
manifestazioni militari, per l’inaugurazione dei 
corsi di allievi ufficiali universitari e per il giu¬ 
ramento delie reclute della Milizia Universitaria. 

A Roma la cerimonia ha assunto speciale so¬ 
lennità per l’intervento del ministro dell’Educa¬ 
zione Nazionale, del segretario del P. N. F., dei 
presidenti del Senato e della Camera e di moltis¬ 
sime altre autorità, ciò che attesta l’alta estima¬ 
zione in cui il Governo Fascista tiene gli studi 
superiori. Per l’ultima volta, dopo. 632 anni dalla 
fondazione dell’Università, la cerimonia si è svolta 
nel classico e glorioso edifizio della Sapienza; nel 
prossimo anno si terrà alla Città Universitaria. 
Il corso degli allievi ufficiali di complemento fu 
inaugurato dal gen. Baistrocchi, sottosegretario 
di Stato alla Guerra.. 

A Napoli la cerimonia venne onorata dalla pre¬ 
senza del Principe di Piemonte; a Milano da 
quella del Duca di Bergamo; a Pisa da quella 
del sottosegretario di Stato agli interni on. Buf¬ 
farmi; a Parma da quella del ministro dell’edu¬ 
cazione nazionale. 

Il laboratorio per gli studi della malaria. 

La Stazione sperimentale per la lotta antima¬ 
larica verrà assorbita, col 1° gennaio, dall'Istituto 
della Sanità Pubblica, sotto il nome di Labora¬ 
torio per gli studi della malaria. 

Traendo occasione da tale passaggio, si è tenuto, 
il 20 novembre, nella sede della Stazione, un con¬ 
vegno al quale hanno partecipato il principe don 
Roffredo Caetani, i senatori Marchiafava, R. Bastia- 
nelli e Sanarelli, i proff. G. Bastianelli, Ficacci, 
Gosio, Ilvento, Labranca, Nazari, Pecori, Puntoni, 
Vernoni, la prof.sa La Face, i dottori Escalar, Filip¬ 
pini e Vernev ed altri. Il dott. Ilackett, rappresen¬ 
tante la Fondazione Rookefeller, alla quale si deve 
l’iniziativa della Stazione, e il prof. Missiroli, il 
quale l’ha, diretta, hanno riassunto l’attività svol¬ 
ta nel corso di un decennio. I proff. Marchiafava, 
Ilvento, G. Bastianelli e Sanarelli hanno augurato 
che tale magnifica attività continui, dopo il tra¬ 
passo alla Sanità. Il prof. R. Bastianelli ha por¬ 
tato l’eco della gratitudine delle popolazioni be¬ 
neficale dalla lotta antimalarica. 

2° Congresso internazionale d’igiene mentale. 

Si adunerà a Parigi dal 27 al 31 luglio 1936, 
sotto la presidenza onoraria di Henry Claude ed 
effettiva di Ed. Toulouse; presidente del Comitato 
per il programma è René Charpentier; segretario 
generale è G. Benil Perrin. 

Il testo delle relazioni e delle comunicazioni do¬ 
vrà pervenire, dattiloscritto, al presidente del Co¬ 
mitato per il programma non oltre il 1° novem¬ 
bre 1935. Lingue ufficiali sono le seguenti : fran¬ 
cese, inglese, italiano, portoghese, spagnolo, tede¬ 
sco. Ogni manoscritto dovrà essere accompagnato 
da un sunto di 15-20 linee in francese o inglese. 

Il congresso comprenderà membri aderenti (dot¬ 
tori in medicina) e associati (persone di famiglia). 
I primi corrisponderanno una quota di 125 fran¬ 


chi francesi; i secondi di 75. Si accettano le iscri¬ 
zioni delle Leghe nazionali d’igiene mentale; quo¬ 
ta 500 franchi; si accettano anche quelle di stabi¬ 
limenti ospedalieri e di centri d’igiene e profilassi 
mentale: quota 125 franchi. 

Al congresso sarà unita una mostra. 

Per quanto riguarda i lavori scientifici, rivol¬ 
gersi al presidente del Comitato per il program¬ 
ma, Dr. René Charpentier, rue Perronet 119, Neil- 
ly-sur-Seine (Seine), Francia. Per quanto riguarda 
la parte economica, rivolgersi al tesoriere, sig. Ro¬ 
bert Demachus, rue de Londres 27, Paris, Francia. 

2° Congresso internazionale di stomatologia. 

S. M. il Re si è compiaciuto di consentire che 
questo Congresso, indetto a Bologna per l’aprile 
1935, abbia a svolgersi sotto il Suo allo Patronato. 
S. E. il Capo del Governo si è degnato di assu¬ 
mere la presidenza onoraria del Congresso. 

Tali notizie costituiscono il maggiore riconosci¬ 
mento dell’importanza di questo Congresso, che 
acquisterà importanza anche in ragione dei proble¬ 
mi di ordine igienico-sociale che saranno trattati 
e che permetteranno di illustrare, agli scienziati 
di ogni Paese, l’opera svolta, anche in questo cam¬ 
po, dal Regime Fascista, sotto l’impulso del Duce. 

Nuove istituzioni d’assistenza sanitaria. 

Il 15 ottobre l’Alto Commissario per la provin¬ 
cia di Napoli, on. Baritono, si recò a visitare i 
lavori in corso sull'amena collina dei Camaldoli, 
per il grande Ospedale Sanatoriale costruito a cura 
dell’Istituto per la Previdenza Sociale. Il Sanato¬ 
rio ai Camaldoli, che sarà uno dei più grandi 
d’Italia, essendo capace di 1500 letti, è già a buon 
punto e S. E. Baratono si è vivamente interessato 
affinchè sia portato rapidamente a termine. . 

Ugualmente agli ha impartito disposizioni per 
una più spedita prosecuzione dei lavori di costru¬ 
zione dell’Istituto contro il cancro, che ha già rag¬ 
giunto il 1° piano fuori terra. 

Si confida che si abbia al più presto l’apertura 
di queste importanti istituzioni che varranno a 
sempre più diffondere nel mezzogiorno la vigile 
opera di prevenzione e di tutela voluta dal Re¬ 
gime. 

Il 28 ottobre sono state inaugurate a Napoli le 
nuove installazioni dell'Ospedale Elena d’Aosta, 
che in questi ultimi tempi è venuto trasforman¬ 
dosi per rispondere sempre meglio alle esigenze 
della odierna tecnica ospedaliera. L’Alto Commissa¬ 
rio per la Provincia ha visitato i vari servizi, le cor¬ 
sie ed i gabinetti, manifestando il suo compiaci¬ 
mento al presidente dell’Opera Pia amministrata 
dal « Monte della Misericordia » ed al direttore del¬ 
l’ospedale. I lavori di consolidamento, restauro 
ed ampliamento eseguiti hanno importato una 
spesa di circa due milioni e mezzo di lire, di cui 
un milione a carico dell’Alto Commissariato ed il 
resto a carico dell’opera. L’ospedale così rinno¬ 
vato e bene attrezzato ha una capacità di 250 letti. 

Nella riunione del consiglio direttivo della Fe¬ 
derazione provinciale di Napoli dell’O. N. M. I., il 
presidente prof. Morisani riferì le pratiche da lui 
svolte per dotare la città di una guardia ostetrica. 
Previ accordi col Comune, è stato possibile dispor¬ 
re perchè al più presto nei locali dell’Amministra¬ 
zione Provinciale in piazza S. Maria la Nuova sorga 
questo centro di assistenza ostetrica domiciliare 
alle partorienti. 
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Per la sistemazione economica del personale uni¬ 
versitario. 

In un discorso tenuto ai Rettori universitari 
riuniti a rapporto, il segretario del P. N. F., on. 
Starace, aveva raccomandalo le sorti del personale 
assistente. Aderendo a tale raccomandazione e po¬ 
nendosi in testa a tulle le consorelle del Regno, 
l’Università di Napoli, a mezzo del suo Consiglio 
di amministrazione, ha approvato un progetto di 
sistemazione economica del personale assistente 
— progetto messo allo studio, su proposta del 
Rettore, fin dall’anno scorso — per il quale gli 
stipendi degli aiuti e assistenti vengono ele¬ 
vati fino alla misura di quelli degli statali; in 
pari tempo sul bilancio universitario viene stan¬ 
ziata una somma da devolversi alla concessione di 
« premi di operosità scientifica » in favore di que¬ 
gli aiuti e assistenti (anche volontari) che dimo¬ 
strino attitudine, attività e passione per la ri¬ 
cerca scientifica, ed abbiano in corso studi pro¬ 
mettenti di utili risultati. 

Il sen. Pende all’Università di Bordeaux. 

All’Università di Bordeaux il gruppo degli « Stu¬ 
di economici del Sud-ovest », aderente al Comitato 
« France-Italie », ha promosso una serie di mani¬ 
festazioni scientifiche italiane. 

Esse si svolgeranno con dei corsi regolari di le¬ 
zioni e conferènze alla presenza delle autorità con¬ 
solari, del Corpo Accademico e di tutte le auto¬ 
rità francesi. 

In un primo gruppo di lezioni, tra gli altri 00. 
è stato invitato il sen. prof. Nicola Pende, il quale 
parlerà dei « Progressi della scienza medica in 
Italia ». 

Un po’ dovunque. 

Il congresso italiano di ostetricia e ginecologia 
non si farà più a dicembre, come di consueto, 
bensì in primavera, durante le vacanze pasquali. 

Il 4 novembre si è tenuta a Parigi, nell’Hótel- 
Dieu, la 13 a Sessione dell’assemblea generale fran¬ 
cese di medicina; era destinata alla difterite. Ven¬ 
ne presieduta da un medico di campagna, il dott. 
Paul Durand, circondato da sedici membri del¬ 
l’Accademia di Medicina, dal decano della Facoltà 
medica di Parigi, dal direttore dell’Istituto Pasteur 
e da altre spiccate personalità della medicina fran¬ 
cese: si è voluto così rendere un omaggio al va¬ 
lore dei medici pratici. 

Il 12 settembre si è tenuta nel New Jersey, a 
Trenton, una riunione di rappresentanti di varie 
classi sanitarie: medici, dentisti, farmacisti e in¬ 
fermiere, per discutere i problemi d’interesse co¬ 
mune. ( S(mo ora in programma riunioni annuali; 
altre riunioni potranno essere convocate dal pre¬ 
sidente, o stabilite in occasione delle conferenze 
annuali. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
26 ottobre, il 2 ed il 9 novembre, sotto la presi¬ 
denza del prof. G. Ravasini, assistito dal segreta¬ 
rio dott. G. Robbia. Furono fatte comunicazioni 
da: G. Mann, G. Zanier, dott.a G. Barzilai, A. 
Ghersi. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano 
e Vittorio si è adunata il 19 ottobre, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Coletti, assitisto dal segretario 


dott. P. Fabris. furono fatte comunicazioni dai 
soci Tramontini, Opocher, Rossi e Del Fabbro. 

Nella sede del Collegio dei Medici di Madrid si 
e adunata la Giunta dell’Associazione dei medici 
ferroviari, sotto la presidenza del dott. Duràn 
Sousa. Venne decisa una visita di ringraziamento 
al dott. German Asua, medico capo delle Fer¬ 
rovie del Nord, il quale ha stabilito che le pre¬ 
stazioni dei medici ferroviari sopranumerari e so¬ 
stituti, fn ora gratuite, debbano essere compensate 
adeguatamente. 

La Lega tedesca dei medici per le cure fisiche 
e dietetiche (naturismo; si è adunata il 24 e il 
25 novembre, all’Ospedale Rudolf Hess, in Dresda. 

Informazioni presso il presidente Dr. Vàth, 
Sofienstrasse 70, Heidelberg, Germania. 

L’Associazione Americana dei Medici Scolastici 
ha stabilito la sua nuova sede a: Broadway 883, 
Albany, N. Y.; il segretario, Dr. William A. Ho- 
we, dedicherà ora quasi tutto il suo tempo al¬ 
l’Associazione. Questa è presieduta dal Dr. Char¬ 
les H. Keene. 

All'Accademia di Medicina di New York il prof. 
A. M. Fishberg ha inaugurato, il 9 novembre, le 
conferenze serali, trattando il tema : « Riconosci¬ 
mento e cura dell’insufficienza circolatoria peri¬ 
ferica (shock) ». 

Il prof. Arturo Casliglioni ha tenuto, alla Reale 
Società di Medicina di Londra, una conferenza su 
« L'antica Università di Padova e i suoi discepoli 
inglesi ». 

La Scuola di Perfezionamento in Medicina del 
lavoro della R. Università di Roma ha riaperto 
i corsi il 19 novembre al Policlinico del lavoro, 
iniziando il suo quinto anno di vita. Ricordiamo 
che per lai nomina dei medici di fabbrica si ri¬ 
chiedono medici competenti in medicina del la¬ 
voro; per la nomina di periti o arbitri nelle con¬ 
troversie circa l’assicurazione delle malattie pro¬ 
fessionali, si dà la preferenza assoluta, dopo i do¬ 
centi, agli specialisti in medicina del lavoro. Il 
Ministero delle Corporazioni ha riconosciuto il 
diploma di specialista in medicina del lavoro co¬ 
me titolo di preferenza, a parità di voti, nei con¬ 
corsi per medici ispettori corporativi; e come ti¬ 
tolo di preferenza l’ha anche riconosciuto la 
Confederazione generale fascista dell’industria, 
per la nomina dei medici di fabbrica. 

Si è costituita in Spagna l’« Unione di Difesa 
Medica », la quale si propone di « dare battaglia 
ai medici accaparratori di cariche ufficiali ». Ha 
approvato e sottoposto al Collegio Medico di Ma¬ 
drid una serie di proposte, tra cui le seguenti : 
che non si creino posti ufficiali con retribuzione 
inferiore a 5000 pesete l’anno; che le gratifica¬ 
zioni siano inglobate nello stipendio; che tutti i 
posti ufficiali comportino la pensione e la possi¬ 
bilità di carriera; che i posti siano resi accessibili 
a tutti i medici, per concorsi liberi, annunziati 
con forte anticipo e resi largamente pubblici; che 
un medico non possa avere più di un posto; che 
l’interinato sia ammissibile solo per qualche me¬ 
se; che una Commissione del Collegio dei medici 
vigili per limitare i favoritismi e le ingiustizie. 

In merito alla notizia da noi data, sulla sop¬ 
pressione di varie cattedre nelle Facoltà mediche 
francesi, Fottimo confratello « Marseille-Médica- 
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le » fa rilevare, nel numero del 25 ottobre, che 
questa soppressione non porla con sè la scom¬ 
parsa degli insegnamenti, i quali saranno assi¬ 
curati, a tariffa ridotta, ma di qualità uguale, da 
professori senza cattedre e da aggregati. (Faccia¬ 
mo notare ai nostri amici francesi che nel nostro 
numero del 22 ottobre avevamo già dichiarato co¬ 
me, secondo dichiarazioni ufficiali, l’insegnamen¬ 
to non verrà sensibilmente a soffrire dalla sop¬ 
pressione di cattedre). 

Il Ministro per l’Agricoltura e le Foreste ha 
aperto un concorso fra cittadini italiani che ab¬ 
biano, con pubblicazioni, contribuito alla cono¬ 
scenza, all’applicazione ed alla valorizzazione in 
genere della flora officinale spontanea o coltivata 
dell’Italia, Colonie e isole italiane dell’Egeo. 

Il Ministero delle Corporazioni, dopo accerta¬ 
menti presso gl’ispettori Corporativi, ha ritenuto 
che non è il caso di prescrivere che presso i de¬ 
positi di benzina e di petrolio siano adottate ca¬ 
mere di medicazione, specie se nelle vicinanze esi¬ 
stono posti di pronto soccorso. È tuttavia da ri¬ 
cordare che il Decreto 31 luglio 1934 contiene le 
nuove Norme per la sicurezza di tali depositi e 
del trasporto della benzina e del petrolio. 

Il Parlamento irlandese ha approvato una legge 
che vieta la vendita degli anticoncezionali, anche 
su indicazione medica; la stessa legge vieta le 
offerte stradali delle prostitute. 

Il tifone abbattutosi il 21 settembre sul di¬ 
stretto giapponese di Kwansai e che ha fatto 3000 
vittime, ha distrutto il lebbrosario dell’isola di 
Sotojima, ove, su 597 ricoverati, ne sono morti o 
scomparsi 235, nonché 2 guardiani; una mareg¬ 
giata ha spazzato il piccolo manicomio di Sampo, 
presso Saka: i 90 ricoverati ed i loro guardiani 
sono annegati. Nella città di Osaka si sono manife¬ 
state epidemie di tifoide, di dissenteria e d’in¬ 
fluenza; nella città di Fukura, sull’isola di Awaji, 
le condizioni sanitarie sono state particolarmente 
caittive, a causa delle infezioni tifoidi. 

L’Istituto Nazionale delle Assicurazioni era stato 
costretto, nel luglio scorso, a denunciare al Sin¬ 
dacato Medico due dei suoi medici fiduciari. La 


documentazione allegata alla denuncia dimostrava 
come i due medici avevano inviato all’Istituto vari 
rapporti di visite, sui moduli dell’Istituto, nei 
quali erano trascritti dati anamnestici, misure 
somatiche, risultati di esame obiettivo e di esami 
di urine completamente arbitrari. Dei due me¬ 
dici, l’uno aveva redatto i rapporti senza aver 
mai visitato gli assicurando l’altro aveva copiato 
i rapporti di un collega senza aver neanche visto 
gli assicurando I due medici avevano percepito, 
come di norma, gli onorari per le visite. Il Sin- 
dacato e l’Ordine dei Medici della Provincia di 
Poma, dopo aver accertati i fatti, hanno inflitto 
ai due medici la sospensione dalFesercizio profes¬ 
sionale per un mese ed il ritiro della tessera sin¬ 
dacale fino a nuovo ordine. 

La Camera penale del Tribunale Cantonale di 
St. Galler (Svizzera) ha condannato, per la terza 
volta, un esercente abusivo dell’odontoiatria; no¬ 
tevole è la progressione delle multe comminate 
ad ogni condanna : 100, 300 e 500 franchi sviz¬ 
zeri. 

Avanti la X Sezione del Tribunale di Roma si 
è iniziato il procedimento penale per la morte 
del prof. comm. Benedettelli, valoroso medico di 
Roma, avvenuta il 24 ottobre 1933 per investi¬ 
mento da parte di un camion della S.T.A. 

I giornali hanno dato notizia dell’arresto del 
dott. Bruno Aliotta, dimorante a Roma, imputato 
di aver sottratto, con artifizi e raggiri, ingenti va¬ 
lori alla contessa Agnese Holl, da lui curata, mor¬ 
ta il 21 settembre in età di 82 anni. 

Nelle vicinanze di Castiglione delle Stiviere il 
dott. Giuseppe Rossi, medico condotto, procedeva 
sulla sua automobile, quando questa, per uno 
sbandamento, andò a cozzare violentemente con¬ 
tro un autocarro, incendiandosi; vani riuscirono 
gli sforzi del conducente l’autocarro, per salvare 
il povero medico. Questi contava 61 anni. 

È morto a Roma il dott. prof. Gaetano Ajello 
Rabbonì, primario ostetrico-ginecologo, decorato di 
medaglia d’argento al valor militare, apprezzato 
professionista. 
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Nuove Monografie pubblicate in questi giorni dalla nostra Casa Editrice: 

43) Prof. Sen. N. PENDE Prof. MICHELE BUFANO 

Direttore della Clinica Medica Aiuto nella Clinica Medica 

della P- Università di Genova della P. Università di Genova 

I/B MB TBOROP A T1K 

Sommano. — La fisiopatologia sperimentale delle reazioni metereopatiche. — I. Premesse. - 
II. Influenza delle radiazioni. - III. Influenza dei fenomeni elettrici nell'atmosfera. - IV. In¬ 
fluenza della pressione atmosferica. - V. Influenza della temperatura e sue variazioni. - 
VI. Influenza dell'umidità atmosferica. - Conclusioni. 

Le metereopatie. — I. Premesse di meteroologia. - II. Definizioni e delimitazione noso- 
grafica delle metereopatie. - III. Fatti clinici: A) Sindromi metereopatiche da vento. - IV. Pa¬ 
togenesi delle metereopatie. Deduzioni profilattiche e terapeutiche. 

Volume di pagine 76. Prezzo L. 1 2, più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico », sole L. 10 in porlo franco. 


Prof. ATTILIO OMODEl-ZORINl 


Aiuto nella Clinica della Tubercolosi e delle malattie dell’apparato 
respiratorio. - Istituto « Benito Mussolini » - Roma 


44) JCE) BROIVCHFBTTA^IB 

(Broncopolmoniti croniche bronchiettasiche) 

Eccone il Sommario in sunto: Capitolo Primo: Etiopatogenesi, pagg. 1 a 18. — Capitolo Secondo: 
Studio clinico , pagg. 19 a 52. — Capitolo Terzo: Terapia medica e pneumoloracica nelle bron- 
chiectasie, pagg. 53 a 63. — Bibliografia, pagg. 64 a 67. 

Volume di pagine 68, con 7 radiografie nel testo. Prezzo L. 1 2, più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico », sole L. IO in porlo franco. 


Ricordiamo anche l’interessante pubblicazione : 

Prof. Dott. A. ROMAGNA MANOIA 


LIBERO DOCENTE DI NEUROPATOLOGIA DEIIA P. UNIVERSITÀ Di ROMA 
DIRETTORE DELL'ISTITUTO « GAETANO GIARDINO » 


I FANCIULLI EPILETTICI 

(Note patogenetiche, cliniche, di assistenza e di terapia) 

Affinchè i lettori possano farsi un concetto dell’importanza di questo volume, riportiamo qui di seguito l’Indice 
dei capitoli ed anche tre delle 47 figure che vi sono contenute. J 

INDICE . — Cap. I. I sinonimi del « morbus sacer » - L’attitudine alle convulsioni del cervello infantile - Uno sguardo alla patogenesi 
dell’epilessia: le alterazioni encefaliche macro e microscopiche, radiologiche, ecc., nella epilessia cosidetta «essenziale»; l’importania 
delle glandole endocrine e dei disturbi del metabolismo - I risultati dille osservazioni sul liquido cerebro-spinale e sul sistema cerebro-vegeta¬ 
tivo. Le ipotesi di Roncoroni e di Hartenberg: il centro épilettogeno di Salmon. Pag. i a 27. — Cap. II. La predisposizione ereditaria - 
Le variazioni morfologiche e costituzionali - Le encefalopatie con le quali si associa l'epilessia inifantile - Le convulsioni infan¬ 
tili e l'epilessia, pag. 28 a 32. — Cap. III. Epoca di inizio dell’epilessia - Le manifestazioni cliniche dell'epilessia: grande 
accesso, accessi parziali motori, mioclor.oepilessia, tic di Salaam, torcicollo spasmodico, picnolessia, epilessia statica, cataplessia, 
atti automatici; assenze, vertigini, lipotimie - Equivalenti fisici e psichici - Lo stato epilettico - Epilessia e demenza precoce, 
epilessia ed isteria - Frequenza delle varie manifestazioni nei b imbini e nei fanciulli - Il decorso dell’epilessia - La diagnosi del¬ 
l'epilessia, pag. 53 a 91. — Cap. IV. L’intelligenza degli epilettici: insufficienze mentali di grado vario, la demenza - I disturbi 
della loquela e della scrittura - Le anomalie del carattere e del senso morale - L’inadattabilità sociale e sue conseguenze - Le 
statistiche degli epilettici nelle varie nazioni - L’assistenza de gli epilettici, specialmente fanciulli, nel Belgio, in Francia, in Ger¬ 
mania. in Inghilterra, in Italia, in Olanda, in Romania, nella Spagna, negli Stati Uniti d'America, nella Svezia, nella Svizzera - 
La vita dei fanciulli epilettici negli istituti - Il problema dell’a esistenza degli epilettici, pag. 92 a 136. — Cap. V. Igiene - Alimen¬ 
tazione: le diete, lattea, vegetariana, ipoazotata, ipoclorurata: il digiuno terapeutico, il regime chetogeno, il regime ipoidratato, 
il regime zuccherato - La terapia sedativa, anticonvulsiva; bronuri, feniletilmalonilurea, tartrato boricopotassico - Cure diverse, 
antiluetiche, opotenpiche, proteiniche, calciche, pireto-terapiche - Cure chirurgiche, elettriche - Assistenza e cura durante gli accessi, 
durante lo status epilepticus - Alcuni schemi di terapia, pag. 137 a 184. — Indice analitico, pag. 185 a 187. 



M., anni 8. Picnolessia (30-60 ac¬ 
cessi al giorno). Insufficienza men¬ 
tale lieve. 



Accessi convulsivi completi e an¬ 
che frequenti assenze. Improvvisi 
e transitori stati di eccitamento, 
e rapide coree («propulsiva). 



Anni 12. Accessi convulsivi com¬ 
pleti, piuttosto frequenti; crisi di 
malumore grave, reattività spic¬ 
cata, ma solamente verbale. In¬ 
sufficienza mentale lieve. Segni 
di pregressa idrocefalia. 
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Contributo alla diagnostica della gastrite 

cronica 

per il dott. Antonio Bonadies, aiuto. 

Il problema della gastrite cronica è da qual¬ 
che anno di attualità ed oggetto di numerosi 
contributi etiologici, anatomo-patologici e cli¬ 
nici che tendono a facilitarne la diagnosi. 

Nel nostro Reparto specializzato ho avuto 
modo di osservare circa 50 casi del genere che 
meritano di essere studiati per ricavare utili 
ammaestramenti clinici. 

Etiologia. — Suli’etiologia della gastrite cro¬ 
nica le opinioni degli AA. non sono concordi. 

Per chiarezza di esposizione dividerò, come 
gli altri, le cause della gastrite in : 

a) cause esogene; 

P) cause endogene. 

Prima però di passare ad esaminare partico¬ 
larmente queste cause occorrerà dire come in 


tema di g. c. forse più che per altre malattie 
occorre dare fondamentale importanza alla pre¬ 
disposizione, cioè alla speciale mejopragia di 
certi stomaci che ammalano con facilità in con¬ 
fronto di altri che non ammalano mai. Per par¬ 
lare della costituzione gastrica individuale oc¬ 
correrà con Pende, fissare due grandi tipi di 
stomaco, lo stomaco robusto, ipertonico, capa¬ 
ce di smaltire una grande quantità di cibo e lo 
stomaco astenico, debole a risorse digestive li¬ 
mitate e incapace di qualsiasi sforzo funzio 
naie. 

Sappiamo già che è caratteristico del mega- 
losplancnico il primo tipo di stomaco cioè quel¬ 
lo robusto, e del microsplacnico il secondo 
tipo. 

Difatti il macrosplancnico è il tipo del man¬ 
giatore e bevitore di acqua, dallo stomaco vo¬ 
luminoso in cui egli può cacciare quello che 
vuole, mentre il microsplancnico, pure se ha 
buon appetito, sente che lo stomaco si riempie 
con facilità e non gli permette di abusare nè 
del mangiare nè del bere. Tra questi due tipi 
estremi di costituzione gastrica vi è tutta una 
scala intermedia di valori che è possibile fissare 
lenendo conto delle predisposizioni funzionali, 
delle anomalie di tono, di peristalsi, di secre- 
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zione globale, di secrezione dellHCl, della sen¬ 
sibilità gastrica e di altri elementi. È evidente 
allora come, se si sottopone uno stomaco, poco 
capace di sopportare sforzi ad una alimentazio¬ 
ne inadeguata, a stimoli comunque abnormi, 
si può determinare una malattia che invece non 
si determina in un altro soggetto a stomaco 
forte. 

Stabilito quel che si deve intendere per de¬ 
bolezza di stomaco, di cui comunemente anche 
i profani parlano, cominciamo a prendere in 
esame queste varie cause di malattia comin¬ 
ciando da quella che la maggioranza degli AA. 
ritiene la più importante: l’alcool. Circa la ? 
maniera di agire sulla mucosa gastrica possia¬ 
mo ritenere che, contrariamente a quello che 
pensano Thomsen ed altri i quali vorrebbero 
ammettere una maniera di agire indiretta del- 
ralcool, come avviene per il fegato, lo stomaco 
viene leso direttamente per la grande facilità 
della mucosa ad assorbire il tossico. Lo stoma¬ 
co è molto sensibile a questo stimolo, e appena 
in contatto con esso reagisce prontamente con 
un’abbondante secrezione globale e di HC1 co¬ 
me ha messo in evidenza nel nostro Reparto il 
dott. Arullani su numerosissimi sondaggi pra¬ 
ticati. Esperimenti inoltre capaci di dimostrare 
l’azione dannosa dell’alcool ve ne sono nume¬ 
rosi nell’uomo e anche negli animali. Uno dei 
più dimostrativi mi pare quello riportato dal v. 
Bergmann e che riguarda la produzione speri¬ 
mentale della gastrite flemmonosa : si è visto che 
se si somministra ad un cane una miscela di 
frantumi di vetro e streptococchi non si. produ¬ 
ce nessuna lesione gastrica; se invece il cane 
viene sottoposto prima a somministrazione pro¬ 
lungata di alcool allora la lesione gastritica 
sperimentale si produce. 

Occorrerà aggiungere sempre a riguardo de 
l'alcool che gli alcooli forti e concentrati ha 
no azione patologica molto più spiccata che 
non le bevande a basso contenuto alcoolico 
come il vino, la birra ecc. Anche queste ulti¬ 
me però possono dare lesioni di una certa 
gravità quando se ne ingeriscono in grande 
quantità. In tal caso si può ammettere che 
all’azione stimolante dell’alcool si aggiunge 
il fattore dilatazione gastrica da soprariempi¬ 
mento. 

Nel materiale statistico del nostro Reparto 
la gastrite alcoolica l’abbiamo riscontrata in 
parecchi soggetti : in molti altri l'elemento 
alcool si sommava ad altre cause. La gastrite 
degli alcoolisti dà una sintomatologia che è 
molto simile a quella dell’ulcera gastro-duo¬ 
denale così che spesso tali p. vengono operati 
e dall’operazione, qualunque essa sia, traggo¬ 


no scarso giovamento. Ciò è capitato al p. 
che è oggetto della seguente storia clinica : 

T. Michele, asfaltista, di a. 68, da Cerreto La¬ 
ziale. Nulla risulta nelLanamnesi remota all in- 
fuori di una malaria sofferta 20 anni fa e guarita 
presto. Oltre ad essere forte mangiatore e fuma¬ 
tore è un fortissimo bevitore di vini e liquori. 11 
p. confessa di aver bevuto da 3 a più litri di vino 
al giorno oltre ai liquori di qualunque specie pur¬ 
ché forti. 

Ha sofferto spesso di acidità gastrica, di dolori 
a sede epigastrica con alternativa di miglioramenti 
e peggioramenti. L’anno scorso per l’aggravarsi 
della sintomatologia gastrica fu sottoposto a inter¬ 
vento chirurgico per sospetto di ulcera gastrica. Il 
chirurgo però non riscontrò l’ulcera e richiuse 
l'addome senza eseguire alcuna operazione. Il p. 
fu dimesso dall’ospedale e consigliato ad astenersi 
dal vino e daH’alimentazione incongrua ciò che 
egli fece per qualche tempo avendone un sensibile 
miglioramento. Poi riprese a bere vino e a man¬ 
giare molto e fu ripreso nuovamente da dolori ad¬ 
dominali con gli stessi caratteri degli anni prece¬ 
denti. Per questo ricoverò nel nostro Riparto. 

In Riparto l’es. obiettivo risulta negativo per 
lesioni dei vari organi e apparati. La Wasser¬ 
mann: negativa. L’esame delle urine: negativo. 
L’esame del succo gastrico dà un’acidità quasi 
normale. L’esame radiologico è negativo per le¬ 
sioni ulcerose L’esame gastroscopico dà una mu¬ 
cosa di colorito rosso-fosco, non lucente, con 
blocchi di muco bruno-verdastro aderenti alla 
mucosa. Sulla parete posteriore pliche grosse, ri¬ 
gide che si lasciano spianare con difficoltà dall’a¬ 
ria insufflata. 

Si fa diagnosi di gastrite cronica ipertrofica 
mucosa. Si praticano 3 iniezioni a giorni alterni 
di autoemoterapia e si dimette il p. molto mi¬ 
gliorato, consigliandogli un tenore di vita meno 
incongruo. 

Altri due casi sono poco dissimili dal prece¬ 
dente e perciò non mi dilungo a riportarli per 
esteso. 

Dopo l’alcool, il tabacco entra fra le cause 
comuni di gastrite. Circa la maniera di agire 
del primo si è un po’ in alto mare: c’è chi 
dà tutta la colpa alla nicotina e c’è chi la dà 
ai prodotti secondari di combustione della fo¬ 
glia di tabacco. Se però questi prodotti agiscano 
per Lintermezzo del sistema nervoso vegetativo 
che già dai tempi di Langley, si sa essere molto 
sensibile al veleno nicotinico (come è ammesso 
per molti stati anginoidi) oppure se agisce di¬ 
rettamente sulla mucosa gastrica non vi è ac¬ 
cordo fra gli AA. To credo che si può ritenere 
con LAlessandrini che il fumo esplichi la sua 
azione deleteria per mezzo della saliva carica 
di prodotti tossici che il buon fumatore non 
sputa ma inghiotte. Nello stomaco questa sa¬ 
liva irritante congestiona la mucosa gastiiio 
e crea il primo gradino della gastrite: il suc¬ 
co gastrico acido farà il resto. 
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Con lo stesso meccanismo si può ritenere 
che agiscano le altre cause ritenute comune¬ 
mente come responsabili della gaslrite e che 
io enumero semplicemente per amore di bre- 
'ità: eccesso di alimento, cibi troppo grosso- 
hmi, le droghe (pepe, peperoni, aceto ecc.), 
le sostanze alimentari guaste, i cibi non ma¬ 
sticati o masticati male (gastrite degli sden- 
lati) ecc.. Fra i medicamenti sono da tenere 
presenti, il salicitato di sodio e i salicilici. 
Folio di croton, il cloruro di calcio (così u- 
sato anche nelle emorragie gastriche!), l’ar¬ 
senico, il sublimato, la digitale ecc. Natural¬ 
mente in questa enumerazione non entrano le 
sostanze fortemente caustiche, acidi o alcali 
ingerite per errore o a scopo suicida, e che 
donno lesioni gravi dello stomaco a tipo di¬ 
struttivo. 

U. Arcangeli, in base alla sua lunga espe- 
1 lenza, assegna un’importanza notevole nel de¬ 
terminismo dell’ulcera e della gastrite all’in¬ 
gestione di caffè bollente espresso. Egli, lo¬ 
dando le abitudini del buon tempo antico (bea¬ 
to ’800!) quando il caffè si sorbiva lentamente 
seduti al tavolino, conversando con gli amici, 
ritiene che non possa essere innocuo il caffè be¬ 
vuto al bar all’americana, in piedi, alla svelta, 
bollente, come viene fuori dalle macchine per 
espressi. Che valore bisogna dare a questa af- 
I(umazione? La mia statistica, derivando da 
malati di clientela ospedaliera che per ovvie ra¬ 
gioni non può avere queste abitudini, non mi 
permette di confutare le idee dell'Arcangeli. F 
certo però che Fuso smodato di bere caffè caldi 
e specialmente degli aperitivi non è senza in¬ 
fluenza nel determinismo delle gastrite. 

P) Nei casi in cui le cause esogene surriferi¬ 
te, mancano, occorrerà pensare alle cause en¬ 
dogene. 

Alessandrini assegna speciale importanza alla 
stasi venosa sia di origine portale e sia da cau¬ 
se cardiache o di altra natura. 

Due casi del genere meritano una speciale 
menzione. 

T. Giovanni, falegname di a. 25. A 17 anni 
soffrì di un attacco classico di malattia reumatica 
con dolori articolari interni e febbre alta. A questa 
malattia residuò un’insufficienza mitralica clas¬ 
sica. Stette bene per qualche anno: poi cominciò 
ad avere disturbi. Dapprima fu tormentato da ce¬ 
falee più o meno intense, poi insorse dolore epi¬ 
gastrico modico, che dapprima era ad insorgen¬ 
za dopo i pasti, poi divenne continuo e si fece 
sempre più intenso. Per questo chiede di ricove¬ 
rare in ospedale. 

All’esame obiettivo si riscontra un quadro clas¬ 
sico di insufficienza mitralica con fegato nei li¬ 
miti senza edema. 

Wassermann R. negativa. 

Negativo, l’esame delle urine e delle feci. 


L esame gastroscopico di una mucosa congesta 
evidentemente, di colorito rosso-scuro tendente al 
vinoso o al brunastro, non lucente, con blocchi di 
muco di varia grandezza aderenti tenacemente alla 
mucosa, di colorito verdastro torbido. Le pliche 
.un po’ grosse. 

L’esame radiologico è negativo per lesioni ulce¬ 
rose: a piccolo riempimento dà un aumento delle 
pliche e una tortuosità di esse. 

C. Rosa, di a. 32, da Viterbo. Questa p. non ha 
avuto una malattia reumatica come la precedente. 
Da qualche anno ha dolori epigastrici che talora 
aumentano a digiuno, talora dopo ingestione di 
liquidi. - 

F stata visitata da vari sanitari i quali hanno 
tutti sospettato un’ulcera dello stomaco: in nes¬ 
sun caso però l’esame radiologico ha potuto con¬ 
fermare il sospetto clinico. 

La p. viene nel nostro Riparto dove si mette in 
evidenza un'insufficienza mitralica compensata, 
lì resto dell’esame obiettivo è negativo. 

La R. di Wassermann è negativa. 

L'esame radiologico del tubo digerente è negati¬ 
vo per lesioni ulcerative. Nemmeno l’esame col 
piccolo riempimento fornisce dati attendibili per 
una gastrite. 

Solo l'esame gastroscopico permette di vedere 
una mucosa gastrica di colorito tendente al cia- 
nolico, con scomparsa della lucentezza della mu¬ 
cosa. Le pieghe sono normali e si appianano dopo 
insufflazione di aria. Non si rilevano ulcerazioni 
nè superficiali nè profonde. 

In base a questi dati gastroscopici è possibile 
fare la diagnosi di gaslrite, gaslrite che, in as¬ 
senza di tutte le altre cause esogene ed endogene 
note, si può mettere in rapporto con la stasi ve¬ 
nosa viscerale che era visibile all’esame endosco- 
pico dell'organo. 

Lo studio della, funzionalità gastrica col ros¬ 
so neutro ha messo in evidenza un fatto di no¬ 
tevole importanza: si è stabilito che alcune so¬ 
stanze introdotte per via parenterale vengono 
eliminate attraverso la mucosa gastrica. Lo 
stesso meccanismo vale evidentemente anche 
per spiegare molte forme di gastrite di cui non 
ci è dato di scoprire la causa diretta : gastriti 
da eliminazione. 

Le più comuni forme di gastriti da elimina- 
zione (di germi o dei loro prodotti tossici) sono 
quelle che si accompagnano a malattie infetti¬ 
ve di poco conto : gastriti da influenza, da ton¬ 
sillite ecc., e che si manifestano con inappe¬ 
tenza, nausea, talora vomito, dolori a sede epi¬ 
gastrica, lingua fortemente impaniata ecc. Da 
queste forme si passa poi a quelle più frequenti 
che sopravvengono nel corso di malattie infet¬ 
tive vere e proprie come tifo, paratifo, dissen¬ 
teria. colera, pulmonite, febbre di Malta (Mi¬ 
cheli), ed a suppurazioni prolungate. 

Dei casi di gastrite da eliminazione capitati 
alla mia osservazione ne citerò uno solo molto 
tipico sopravvenuto a seguito di suppurazioni 
recidivanti delle mani. 
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S. Armanda, di a. 19, domestica. Nulla nel l’a¬ 
namnesi remota all'infuori dei comuni esantemi. 
Due anni fa ha un processo suppurativo al polli¬ 
ce D. che richiede un intervento chirurgico con 
asportazione di pezzetti di osso (sequestri): tale 
suppurazione durò 2 mesi. 

Nell'ottobre idi imo scorso altra suppurazione a 
tipo flemmonoso sopravviene alla palma della 
mano D. che richiese altro intervento chirurgico. 
La suppurazione si protrasse per altri due mesi. 

La p. che già nel periodo della prima suppura¬ 
zione aveva avuto nausea, malessere, dolori epi¬ 
gastrici lievi di scarsa durata e intensità, adesso, 
in corrispondenza della seconda suppurazione ha 
a Mito una sintomatologia gastrica così spiccata e 
imponente da richiedere il ricovero ospedaliero. 

In reparto in base alla sintomatologia clinica, 
al referto radiologico, endoscopico e chimico fu 
fatta diagnosi di gastrite. Col riposo e colla dieta il 
processo in uria quindicina di giorni è guarito, 
essendosi già cicatrizzata completamente la le¬ 
sione suppurativa alla mano. 

Altro caso anch’esso interessante è quello 
consegnilo ad infezione puerperale e che fu tra¬ 
sferito al nostro Reparto della Maternità di 
S. Spirilo. La donna che era stata sempre bene 
di stomaco dopo il parto ha una febbre puer¬ 
perale che guarisce dopo circa 10 giorni. Già 
durante il periodo febbrile e anche dopo si 
istalla una sindrome dolorosa epigastrica con 
nausea, vomito, anoressia. La gastrite fu ac- 
< ertala radiologicamente e endoscopicamente. 
Migliorò notevolmente dopo una degenza ospe¬ 
daliera abbastanza lunga. 

Circa i rapporti intercorrenti fra gastrite e 
tubercolosi pulmonare si può ritenere che mol¬ 
li fenomeni gastrici dei tisici si debbono rife 
lire a eliminazioni di tossine per via gasili 
Tali disturbi possono essere così intensi da as¬ 
sumere l’aspetto di sindromi ulcerose. Alessan¬ 
drini insiste particolarmente su questo fatto e. 
di fronte a un longilineo, magro, con torace 
allungato, con pleurite pregressa consiglia di 
non tralasciare mai l’esame radiologico del to¬ 
race per evitare di cadere nell’errore di fare 
operare per ulceroso un soggetto affetto solo 
da g. da eliminazione di prodotti tubercolari. 
Casi del genere sono capitati a tutti gli osser¬ 
vatori. Ne citerò qualcuno tipico anch’io. 

I. Angela, di a. 30, donna di casa. Non ha 
precedenti tubercolari in famiglia. Dall’aprile 1933 
comincia ad avvertire dolori all'epigastrio, anores¬ 
sia, non vomito, talora febbre. Fu ricoverata in 
una clinica ostetrica e sottoposta ad iniezioni di 
latte nel sospetto si trattasse di una affezione an- 
nessiale. Nessun miglioramento. Ricovera il 19 
marzo 1934 nel nostro reparto per l'accentuarsi 
dei disturbi suddetti e per la febbre. 

L'esame clinico e radiologico mette in evidenza 
una tubercolosi del lobo sup. D. in attività. 

L’esame radiologico, chimico e endoscopico di¬ 
mostrano che esiste una g. cronica mucosa. 


D. Pietro, di a. 30. Entra in ospedale il 4-6-34. 
Esce il 20-6-34. 

A 14 anni prima manifestazione tubercolare non 
grave curata con preparati di calcio, riposo, iper¬ 
alimentazione. Ogni tanto, a periodi di 15-20 gior¬ 
ni il p. sente dolori all’epigastrio, anoressia, non 
vomito, impossibilità di fare un buon pasto senza 
sentire molesto senso di ripienezza all’epigastrio. 

Obiettivamente e radiologicamente si accerta 
una lesione infiltrativa cronica soltoclaveare D. 

Il sondaggio gastrico dà una leggera iperacidità. 

L'esame radiologico mette in evidenza a pic¬ 
colo riempimento i segni di una g. cronica. 

Non fu eseguito l’esame gastroscopico per la dif¬ 
ficoltà di eseguire l’oss. in questi soggetti senza 
pericolo dell’endoscopista. 

Oltre questi due citati altri casi del genere 
sono capitati alla mia osservazione e che mi 
esimo dal riportare sapendo quanto il fatto sia 
frequente e noto a chiunque si occupi o di ti¬ 
siologia o di gastroenterologia. 

Qualche A. (Sabatini) fra le cause extra- 
gastriche delia gastrite cronica cita la colite 
cronica corredando l’affermazione con due casi 
clinici. Questi soggetti, che si lamentano di tur¬ 
be esclusivamente gastriche con scarse manife¬ 
stazioni entero-colitiche (stitichezza alternata a 
diarrea con muco) non si dovrebbero più vero¬ 
similmente considerare malati di tutto il tubo 
gastro enterico anziché come dei colitici con 
manifestazioni gastriticheP 

Al tipo delle gastriti da infezione focale si de¬ 
vono riportare quei casi che sopravvengono in 
certi individui nel corso del reumatismo arti¬ 
colare cronico: le stesse poussées microbiche 
rhe sono capaci di determinare l’attacco di reu¬ 
matismo, fanno risvegliare il processo gastritico 
fino allora silente. A meno che il soggetto non 
faccia cure saliciliche nel qual caso la gastrite 
potrebbe, essere da cause esogene. 

Circa i rapporti intercorrenti fra g. e malal- 
tie di fegato e delle vie biliari la questione non 
è ancora risolta. Può la gastrite seguire ad una 
colecistite cronica per reflusso duodenale di bi¬ 
le infetta continua : oppure può l’infezione della 
mucosa gastrica diffondersi al duodeno, risalire 
il coledoco e dare l’angiocolite (infezione ascen¬ 
dente); ma può ancora, terza ipotesi, l’infezione 
indovata nella cistifellea agire come focus da 
cui partirebbero dei germi capaci di produrre 
una g. per via della circolazione generale. 

Un caso capitato alla mia osservazione me¬ 
rita a tale riguardo un cenno di menzione. 

L. Giovanna, di a. 21, domestica. 

Nulla vi è nell’anamnesi remota che si riferisca 
a disturbi gastrici. Malaria a 11 anni rapidamente 
guarita. 

La p. 20 giorni fa si accorge di avere le sclere 
gialle; ha debolezza e qualche linea di febbre. E«- 
tra in ospedale il 21 febbraio. 
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Presenta il tipico quadro dell’ittero infettivo lie¬ 
ve con scarsa lebbre, astenia, itlero della cute e 
delle sclere. Urine scure. Feci acoliclie. 

L’esame gastroscopico dimostra un’iperemia del¬ 
la mucosa gastrica in rapporto con l'antro, con 
scarso muco. Nulla a carico del fondo. L arrossa¬ 
mento della mucosa diminuisce mano a mano che 
dall’antro si va verso il fondo. 

In questo caso mi pare si possa ritenere per 
i dati obiettivi riferiti che la gastrite sia secon¬ 
daria all’infezione delle vie biliari e per il qua¬ 
dro gastroscopico e per il fatto che l’ittero è ve¬ 
nuto in un soggetto che non era mai stato sof¬ 
ferente di malattie di stomaco e che perciò non 
poteva avere una gastrite che si potesse diffon¬ 
dere alle vie biliari. 

Un altro caso si riferisce invece ad un sog¬ 
getto affetto da 4 anni di coliche epatiche a ri¬ 
petizione (11. Angela, di a. 53) la quale al- 
Fesame gastroscopico dimostra i segni di una 
gastrite cronica erosiva dell’antro. In tale caso 
non è possibile accertare dove il processo si sia 
sviluppalo primitivamente data la cronicità di 
esso. 

La gastroscopia potrà darci gli elementi di 
giudizio in questa questione e si potrà confer¬ 
mare quanto ha visto in molti casi Hennig di 

gastriti che precedono angiocolecistiti. 

• 

Un ruolo importante si deve assegnare nel de¬ 
terminismo della g. alla lues. Non ho trovato 
nelle pubblicazioni consultate questo elemento 
eliologico messo nel dovuto rilievo eppure esso 
nella mia statistica è frequente e compare in 9 
casi su 48 esaminati. La proporzione del 18 % è 
cosi grande che non mi pare si possa parlare di 
semplice coincidenza o associazione morbosa 
Si deve invece, secondo me, ritenere che, o la 
lues determina una debolezza speciale dell’or¬ 
gano per cui più facilmente diventa esso preda 
delle infezioni oppure che sia proprio lo spiro- 
chetae o la tossinai luetica ad aggredire lo sto¬ 
maco e determinare la gastrite. 

I referti endoscopia non mi hanno permesso 
ancora di mettere in evidenza peculiarità di co¬ 
lore o di forma o di comportamento della mu¬ 
cosa caratteristici della gastrite luetica. Mi man¬ 
cano fìn’oggi referti istologici di mucosa ga¬ 
strica che mi permettono di risolvere il proble¬ 
ma della natura di queste gastriti. L’unico ele¬ 
mento in mio possesso è il miglioramento di 
queste g. una volta che sono trattate con pre¬ 
parati antiluetici. Ma questo è un elemento trop¬ 
po vago su cui non posso basare alcun quadro 
caratteristico di gastrite luetica. Sto occupando¬ 
mi in modo particolare dell'argomento e spero 
di portare elementi differenziali che valgano a 
descrivere la gastrite luetica e a distinguerla 
dalle altre forme banali. 


Per quanto riguarda tulle le altre cause del¬ 
la gastrite sia esogene e sia endogene non mi 
pare sia il caso di ripetere quanto è detto in 
tutte le pubblicazioni sull’argomento. 

Dovrei affrontare il problema delle così det¬ 
te dispepsie ipertoniche e di tutte quelle sin¬ 
dromi gastriche a sfondo nervoso, ma l’argo¬ 
mento sarebbe per la sua vastità tale da allon¬ 
tanarmi dall argomento che mi sono propo¬ 
sto. Dirò solo che parecchi casi sono capitati 
alla mia osservazione in cui oltre al referto 
radiologico è stato negativo anche l’esame ga¬ 
stroscopico e 1 esame clinico, perciò si può 
dedurre che questi soggetti non sono nè ul¬ 
cerosi nè gastritici e nè ipercloridrici. 

Aon posso lasciare l’argomento della etnolo¬ 
gia della gastrite senza accennare ad un caso 
capitato alla mia osservazione di un soggetto, 
K. Raniero, di a. 37, pastaio, il quale en¬ 
tra in ospedale il 24 giugno 1934 narrando 
una storia di vomiti specie mattutini da circa 
1 anno con eliminazione di liquido chiaro, a- 
maro. Non dolori dopo i pasti. Il disturbo si 
accentua se il p. beve molto. Quando entra 
in ospedale ha dolori addominali forti per cui 
slava per essere operato di addome acuto (per¬ 
forazione gastrica). 11 giorno dopo sta meglio: 
l’addome trattabile. A poco a poco il dolore 
scompare e il p. si rimette. 

L’alito è acetonico. Acetonuria intensa. 

L’esame radiologico mette in evidenza una 
ectasia e atonia gastrica con pliche irregolari 
e grossolane. 

L'esame gastroscopico non fu fatto perchè il 
p. si riti utò di sottoporsi a tale esame come 
pure al sondaggio gastrico. 

È lecito però, partendo da questo caso, do¬ 
mandarci di che natura ed entità sono i di¬ 
sturbi gastrici da cui non infrequentemente 
seno colpiti diabetici in acidosi, disturbi ga¬ 
si rici che non arrivano quasi mai al vomito, 
e quale rapporto hanno questi con il vomito a- 
cetonemico dei bambini, e se non esistono di¬ 
sturbi organici dello stomaco da mettere in 
rapporto con l’eliminazione dell’acetone. 

Naturalmente con questo che ho detto non 
pretendo di avere esaurito l’argomento della 
etiologia della gastrite cronica che è quanto 
mai vasto e per null’affatto completamente 
esplorato. Basterà citare la gastrite anafilattica, 
la gastrite consecutiva ad ustioni cutanee, 
quella che interviene dopo prolungate esposi¬ 
zioni ai raggi solari, la gastrite endocrina che 
si osserva nel Basedow, nel m, di Addison ecc., 
la gastrite che accompagna l’ulcera, il cancro, 
la gastrite uremica, quella che si associa alle 
varie forme di anemia per rendersi conto della 
vastità dell’argomento. 
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Quanto al sesso, dalla mia statistica risulta 
quanto è già noto, che cioè il sesso maschile è 
quello che è di gran lunga più colpito del fem¬ 
minile con una proporzione di 6 a 1. Questo 
triste privilegio degli uomini si deve rappor¬ 
tare alle abitudini non igieniche, alla lues, alle 
esposizioni ai raggi solari ecc., da cui gli uo¬ 
mini sfuggono meno difficilmente delle donne. 

Circa l’età, quella più colpita è quella che 
va dai 25 ai 35 anni: poi la curva di frequenza 
discende da una parte e dall’altra: una piccola 
recrudescenza si verifica dopo i 50 anni forse 
per il sopravvenire di disturbi dentari (atrofia 
gastrica degli sdentati) e per altre ragioni che 
sfuggono all'analisi. 

I naioniia patologica. — Argomento molto 
importante e molto dibattuto questo della ana¬ 
tomia patologica della gastrite che ha subito al¬ 
terne vicende in varie epoche. Descritta bene 
per prima dal Bichat che fornì gli argomenti al 
Broussais per il quadro clinico della gastrite 
cronica, venne poi negato da Hunter, Andrai e 
Barras i quali scrissero e dimostrarono che la 
base anatomica su cui il Broussais aveva fondato 
l'edificio della gastrite era quanto mai fragile e 
che le alterazioni istologiche descritte erano do¬ 
vili e a fenomeni di autodigestione postmortale. 
Csrswell fin dal 1818' potè dimostrare questo 
fatto sperimentalmente. 

La chirurgia gastrica ha risuscitato l’argo¬ 
mento ed ha fornito elementi della massima 
importanza. La diffusione del metodo della re¬ 
sezione gastrica applicata su larga scala dalla 
maggioranza dei chirurghi col metodo della 
cura così detta radicale delle lesioni ulcerose- 
gastro-duodenali ha permesso di avere in mano 
pezzi anatomici per così dire freschi e perciò 
privi di quelle alterazioni un tempo ritenute 
postmortali e che furono causa di errate inter¬ 
pretazioni. In tal modo si sono potute acqui¬ 
stare nozioni istologiche complete sull’esten 
sione del processo, in superficie e in profondità, 
sulla sede prediletta della infiammazione e sul 
carattere di queste alterazioni. Così è ritorna¬ 
to in onore il vecchio concetto di Bichat già 
passato nel dimenticatoio. 

Fondamentalmente le lesioni gastritiche 
possono essere: a) a carattere progressivo: 
b) a carattere regressivo. Nel primo caso si 
parla di gastrite ipertrofica e nell’altro si par¬ 
la di gastrite atrofica. 

Il processo infiammatorio può colpire 1|0 
stomaco con varia intensità e con varia esten¬ 
sione. Può essere colpita la mucosa, la sotto- 
mucosa, la muscolare fino alla sierosa; e a se¬ 
conda della intensità ed estensione del pro¬ 
cesso la parete dello stomaco si può presen¬ 


tare sotto vari aspetti. Anche lo stato delle 
glaridole gastriche ha notevole valore sull’a¬ 
spetto che la mucosa e la parete gastrica pre¬ 
sentano all’operazione e alla autopsia. 

In genere nelle forme di gastriti più co¬ 
muni la mucosa si presenta di colorito bian¬ 
co-grigiastro o bruniccio per la presenza di 
pigmento sanguigno che deriva da emorragie 
pregresse: nella stasi il colorito è violaceo 
fino al bruno ardesiaco. La secrezione muco¬ 
sa è aumentata talora in grado notevole fino 
a dare in certi casi sulla superficie della mu¬ 
cosa uno strato denso e vischioso. 

Quando al processo partecipano le glandole 
gastriche allora l’organo può apparire anche 
notevolmente ispessito. In qualche caso le 
glandole prendono, per causa deirinfiamma- 
zione, uno sviluppo enorme e allora danno 
alla mucosa un aspetto come verrucoso che 
ha il suo corrispettivo nel quadro gastrosco- 
pico della gastrite verrucosa di cui parleremo 
in seguito. 

In qualche caso la mucosa si presenta sol¬ 
levata qua e là a grossi mammelloni : è quel¬ 
lo che da Broussais si chiama état mamel- 
loné: da alcuni AA. fu attribuito al raggrin¬ 
zamento determinato dai liquidi fissatori: og¬ 
gi invece la gastroscopia ha potuto accertare 
in vivo questo stato e attribuirlo allo stato 
infiammatorio. Stoerck pensa che lo stato 
mammellonato sia dovuto ad una ipertrofia 
della mucosa per compensare la diminuita se¬ 
crezione di altre zone atrofiche. Konjetznv ha 
osservato in stomaci gastritici stato mammel- 
lonalo nelle zone non invase dalle alterazioni 
infiammatorie caratteristiche. 

Di due casi di gastrite verrucosa capitati 
alla mia osservazione, 1 è stato sottoposto ad 
intervento operativo per resezione : il pezzo 
asportato è stato esaminato dal prof. A. Na¬ 
zari il quale ha confermato pienamente il re¬ 
perto 1 endoscopico e ha diagnosticato una ga- 
slrite cronica ipertrofica glandolare. 

P. Agnese, di a. 40. La p. viene inviala al no¬ 
stro reparto del Padiglione di medicina generale 
diretto dal prof. T. Lucherini. 

La p. fu ricoverata in ospedale perchè presen¬ 
tava una sindrome dolorosa che faceva indirizzare 
la diagnosi verso un’ulcera duodenale. 

L’esame radioscopico a piccolo riempimento di¬ 
mostrava il tipico reperto della gastrite verrucosa 
(associazione del piccolo riempimento e insuffla¬ 
zione gastrica di Yallebona). L'esame a completo 
riempimento metteva in evidenza una deformazio¬ 
ne del bulbo duodenale (ulcera?). Fu inviata in 
Riparto chirurgico per essere sottoposta ad opera¬ 
zione. Aperto l’addome (Egidi) non si riscontrò 
l’ulcera duodenale. Si sentì la mucosa gastrica 
ispessita, come scabrosa, edematosa : confermata 
la diagnosi di gastrite si praticò la resezione di un 
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lembo di stomaco per l’esame istologico che mi¬ 
se in evidenza la gastrite ipertrofica con ipertrofia 
•cospicua delle glandole. 

È stata, oltre queste forme descritte, osser¬ 
vala anche una gastrite cistica caratterizzata 
da piccole vescichette sparse sulla superficie 
gastrica a contenuto liquido mucoso e che so¬ 
no dovute a occlusione del dutto glandolare 
infiammalo e ritenzione di secreto nel lu¬ 
me glandolare stesso. 

r irca la più frequente localizzazione del 
].incesso, tutti sono d’accordo nel ritenere che 
l’antro pilorico debba ritenersi quello su cui 
si impiantano con particolare frequenza le al¬ 
terazioni. Tali alterazioni consistono in gene¬ 
re in proliferazioni più o meno cospicue del 
tessuto interstiziale, iperemia, dilatazioni va¬ 
cali, talora stravasi sanguigni, accumuli di 
piccole cellule rotonde, plasmacellule. La sub¬ 
mucosa è ispessita e aderisce alla mucosa so¬ 
prastante. La muscolare è talora notevolmen¬ 
te ispessita e traversata da'lunghi e robusti 
tralci di tessuto connettivo fibroso. In qual¬ 
che caso la proliferazione di tutti i tessuti in 
un punto circoscritto è così vivace (e ad essa 
partecipano tutte le tuniche gastriche) che si 
formano degli ispessimenti così notevoli da 
dare, se in vicinanza dell’antro, dei fenomeni 
di stenosi pilorica come è capitato in un caso 
da me comunicato all’Accademia Lancisiana 
•e che brevemente riporto. 

S. Settimio, agricoltore, di a. 40, da Roma, mo¬ 
dico bevitore, fumatore e mangiatore. Da 14 anni 
soffre a intervalli di dolori epigastrici dopo i pasti 
‘Con pirosi, acidità, talora vomito. Tali disturbi 
sorto andati accentuandosi finché il p. si è deciso 
a ricoverare in ospedale. Quivi risulta negativo 
1 esame obiettivo generale all’infuori di una do- 
ilenzia spiccala colla palpazione dell’epigastrico. 

I> esame chimico dà un’ipochilia notevole. L’e¬ 
same radiologico mette in evidenza una lacuna 
•aritmie tipica di un epitelioma. 

L’esame gastroscopico non fu eseguito per ri¬ 
fiuto del p. a sottomettersi a tale esame. Diagno¬ 
sticalo uri epitelioma gastrico il p. viene inviato 
in Reparto chirurgico. Il prof. Egidi, fatta la la¬ 
parotomia, conferma la diagnosi clinica ed esegue 
una resezione subtotale dello stomaco II pezzo 
asportato aveva uno spessore di più di 1 c., di 
consistenza dura, di una durezza callosa. Non se¬ 
gni rii infiammazione a tipo di periviscerite. Il 
pezzo resecalo fu portato per l’esame al prof. Na¬ 
zari il quale diagnosticò anatomo-patologicamen- 
le una « gastrite ipertrofica e glandolare » senza 
'traceie di lesioni neoplastiche. 

Il p. ò stato bene dopo l’operazione ed è stato 
•dimesso dop 15 g. L’ho rivisto dopo qualche mese 
•e I lio trovato in buona salute. 

Casi del genere non sono molto rari. C». 
Jannerney ne ha pubblicato un caso affatto re¬ 
centemente in un uomo di 40 anni: fu pen¬ 


sato al cancro sia ad addome chiuso che ad 
addome aperto e solo l’esame istologico per¬ 
mise la diagnosi di gastrite. 

Su un altro caso riferì Ruscica all’Ac. Lan¬ 
cisiana di Roma in occasione della mia co¬ 
municazione. Diez nella Prensa med. argen¬ 
tina ne ha riunito 18 casi. 

Circa la patogenesi di questi falsi carcinomi 
si sa che possono essere dovuti a bacilli della 
tubercolosi, o alla lues (gomme), o all’actino¬ 
lili cosi, o a germi comuni. 

Accanto a queste forme di gastrite a tipo 
produttivo esiste la gastrite detta atrofica. 
Tale forma è molto più rara ad osservarsi che 
non la forma ipertrofica. Con una certa fre¬ 
quenza si riscontra nei vecchi come espres¬ 
sione di atrofìa senile o nell’anemia pernicio¬ 
sa. La mucosa appare liscia, senza pieghe o 
con pieghe appena accentuate con una vasco¬ 
larizzazione della sottomucosa apparentemen¬ 
te sviluppata che permette di vedere il reti¬ 
colo vasale al gastroscopio. Questa evidenza 
del reticolo è invece dovuta all’estremo assot¬ 
tigliamento della mucosa. La gastrite atrofica 
rappresenta o uno stato primitivo oppure l’e¬ 
sito di un processo infiammatorio primitiva¬ 
mente ipertrofico con distruzione dell’elemen- 
to nobile, parenchimatoso fino all’atrofìa. 

Talora le due forme di gastrite, l’atrofica e 
l'ipertrofica, si associano in uno stesso sog¬ 
getto come io ho aivuto modo di vedere in un 
caso di cui ho riferito al Congresso di gastro¬ 
enterologia di Milano (aprile 1934). Quando 
si ha un'associazione di zone atrofiche con 
zone ipertrofiche quale significato si deve da¬ 
re al reperto? A me pare che le spiegazioni 
possano essere due: o le zone atrofiche rap- 
piesentano l esilo della distruzione infiamma¬ 
toria della mucosa gastrica, infiammazione an¬ 
cora in allo in certi punti (zone ipertrofiche), 
oppure le zone ipertrofiche non rappresentano 
che delle isole di parenchima in stato di iper- 
funzionamento vicariante che cercano di sup¬ 
plire alla deficiente funzione del resto dell’or¬ 
gano. 

Una forma particolare di gastrite è quella 
flemmonosa. Sia dal punto di vista anatomico 
che clinico questa forma ha una fisionomia 
tutta speciale. È capitato un caso alla mia os¬ 
servazione riferito alla Accademia Lancisiana 
e che riassumo qui brevemente. 

C. Napoleone, vaccaro, di a. 45, coniugato, con 9 
tigli. Mai malattie di stomaco fino a 4-5 mesi fa 
quando cominciò ad avvertire dolori epigastrici 
ad insorgenza un’ora dopo il pasto, di durata va¬ 
ria, la sindrome dolorosa ha proseguito con al¬ 
ternative di miglioramento e di peggioramento. 
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Il 3-6-1934 improvvisamente i dolori si fanno tan¬ 
to intensi che il p. è costretto a chiedere ricove¬ 
ro in ospedale. Qui si presenta in condizioni gene¬ 
rali gravi, con polso piccolo frequente, con vomi¬ 
to insistente; addome teso, dolentissimo specie al¬ 
l’epigastrio. 

Con diagnosi di addome acuto il p. viene sotto¬ 
posto ad intervento laparatomico. Sulla faccia ant. 
dello stomaco, in corrispondenza del fondo si tro¬ 
vano delle false membrane difteroidi che nascon¬ 
dono una placca di infiltrazione gastrica della 
grandezza di un palmo di mano: al centro di det¬ 
ta placca una perforazione faceva comunicare la 
cavità gastrica con quella peritoneale. Di fronte 
a questo quadro il chirurgo (De Lollis) decide di 
eseguire l’affondamento della placca per interfles- 
sione nello stomaco con poca speranza di guarire 
il malato. E invece le cose volgono al meglio. A 
poco a poco il p. migliora e guarisce compieta- 
mente, venendo dimesso dall’ospedale dopo ap¬ 
pena un mese di degenza. 

Il flemmone primitivo dello stomaco, cioè 
quello che rappresenta la localizzazione nello 
stomaco di un processo suppurativo a tipo 
seltico-piemico (osteomielite, tifo ecc.) è piut¬ 
tosto raro. Quello che invece si osserva non 
di rado è la complica/ione di un’affezione già 
esistente nello stomaco (ulcera, cancro, lesio¬ 
ne di corpo estraneo ingerito ecc.). I germi 
riscontrati con particolare frequenza sono gli 
streptococchi che possono penetrare dallo sto¬ 
maco dalle sezioni superiori del tubo digeren¬ 
te (stomatiti, tonsilliti ecc.). Anatomopatologi- 
camente si distingue un flemmone circoscrit¬ 
to da un flemmone diffuso. 11 flemmone cir¬ 
coscritto è limitato da una placca di varia 
grandezza, dello spessore di 2-3 cm., di con¬ 
sistenza pastosa (edema). Talora tutto lo sto¬ 
maco è preso arrestandosi il processo al car¬ 
dias e al piloro. Nei casi gravissimi anche 
queste barriere sono superate e si va dalla ga¬ 
strite alla gastro-esofagite o alla gastro-duo¬ 
denite. In qualche caso rarissimo la suppura¬ 
zione si è propagata in basso fino al retto. La 
sottomucosa è la sede principale della infiam¬ 
mazione da dove il processo si diffonde alla 
mucosa che assume un aspetto come cribroso 
oppure verso lo strato muscolare e poi sie¬ 
roso fino alla peritonite circoscritta o diffusa. 
La perforazione è un’eventualità frequente. 

Sintomatologia e diagnostica. — La gastrite 
è malattia di difficilissima diagnosi se si fa 
affidamento solamente sulla sintomatologia 
clinica. Troppi elementi vi sono in comune 
fra la gastrite e le varie affezioni addominali, 
ulcera gastro-duodenale, dispepsia, epatite, 
pancreatite, colecistite, appendicite cronica, 
ecc., perchè si possa comunque fissare un qua¬ 
dro della gastrite che, fondandosi sui rilievi 
clinici, possa prescindere da due esami com¬ 
plementari della massima importanza e cioè 


la gastroscopia e la radiologia. Questi due ele¬ 
menti sono indispensabili e di primo piano. 

La gastroscopia. — La gastroscopia che era 
rimasta un po’ indietro fra le altre branche 
endoscopiche per la mancanza, io credo, di 
uno strumento che rendesse l’operazione me¬ 
no traumatizzante e permettesse di evitare le¬ 
gioni di stomaco, oggi è per fare dei progressi 
notevoli. Grazie alla tenacia di Schindler e G. 
Wolf oggi possediamo un gastroscopio flessi¬ 
bile che ci permette la esplorazione di quasi 
tutto lo stomaco fino al piloro. Questo stru¬ 
mento non può mancare in un reparto bene 
organizzato di gastro-enterologia. La tecnica 
della gastroscopia è diffìcile in un primo tem¬ 
po: poi diventa semplice e può essere eseguita 
correntemente. 

Nel nostro reparto specializzato io ho ese¬ 
guito finora più di 150 gastroscopie, con risul¬ 
tati veramente soddisfacenti. Se la manovra 
richiede perizia ]'interpretazione delle imma¬ 
gini risulta difficile finche non si è acquistata 
una buona pratica. In tal senso si può dire che 
l’endoscopia gastrica è più difficile della ra¬ 
diologia. (Per maggiori dettagli v. Bonadies, 
Forze Sanitarie , 16 giugno 1934). 

La mucosa gaslnca normale è liscia, bril¬ 
lante per deposito di un sottile strato mucoso, 
di colorito arancione, a superfìcie ondulata. 
Non sono visibili le ramificazioni vascolari. 

Nei processi gastritici cronici la mucosa ga¬ 
strica assume un colore rosso tendente al car¬ 
minio, di aspetto come macchiato, irregolare, 
con capillari talora turgidi ed evidenti: in 
qualche raro caso sono dilatati fino al punto 
da dare delle piccole emorragie (gastrite emor¬ 
ragica). La mucosa perde la sua lucentezza ca« 
ratteristica e assume un aspetto opaco. Quando 
il processo dura da più lungo tempo la mucosa 
prende un aspetto grigiastro o brunastro e ta¬ 
lora addirittura gelatinoso con muco torbido, 
verdastro aderente alla mucosa gastrica in bloc¬ 
chi più o meno grossi. In tutte le forme di ga¬ 
striti sia acute che croniche una caratteristica 
della mucosa gastrica è la grande fragilità : 
appena toccala dalla, punta del gastroscopio 
sanguina e talora si ulcera. 

Le pieghe della mucosa che nel soggetto 
normale sono visibili sulla parete posteriore 
con disposizione varia da individuo a indivi¬ 
duo nella gastrite assumono un aspetto più 
grossolano, si fanno più rigidi e non estensi¬ 
bili con rinsufflazione di aria durante la ga¬ 
stroscopia. 

L’insufflazione di aria che in uno stomaco 
normale si può compiere senza fastidio, è poco 
sopportata invece dallo stomaco gastritico: an- 
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'fhe questo è un criterio diagnostico impor¬ 
tante. 

Gastroscopicamente abbiamo varie forme di 
.gastriti che rappresentano in fondo tanti gradi 
di infiammazione. 

La torma meno grave è la gastrite mucosa 
c aratterizzata da un opacamente della mucosa 
normale e dal depositarsi sulle pareti di bloc¬ 
chi di muco più o meno grossi, opaco, verda¬ 
stro, verde grigiastro o grigio bluastro. L’a¬ 
spetto del muco è tale perchè è associato ad 
estesa desquamazione epiteliale e depositi fibri¬ 
nosi. Questi blocchi di muco il più delle volte 
sono aderenti alla mucosa e si lasciano spo¬ 
stare difficilmente differenziandosi così dal mu¬ 
co deglutito che nuota liberamente nella cavità 
gastrica ed è commisto a piccole bollicine 
d’aria. 

La zona dell’antro pilorico è quella più in¬ 
teressata del processo. 

Nella gastrite mucosa le emorragie sono rare 
a verificarsi. 

Nella gastrite ipertrofica la mucosa assume 
un aspetto rosso fosco caratteristico, perde la 
lucentezza normale, ha pieghe più grosse, ri¬ 
gide, resistenti alla insufllazione di aria, tor¬ 
tuose. Il muco in questa forma di gastrite è 
meno abbondante pur potendo essere presente 
qua e là con caratteri della gastrite mucosa. 
Le emorragie sottomucose sono frequenti a 
riscontrarsi in questa formai: esse assumono 
1 aspetto come di tante fiammelle rosse disse¬ 
minate qua e là. 

La gastrite verrucosa si riconosce molto be¬ 
ne al gaslroscopio. Sul fondo rosso della mu¬ 
cosa gastritica si vedono dei rilievi rotondi o 
•uvulari di grandezza varia da una testa di spil¬ 
lo fino a un grano di frumento, disposti qua e 
là sulla mucosa senza un ordine prestabilito, 
qui addossati, là distanziati uno dall’altro. 
Questi rilievi che danno la caratteristica alla 
forma della gastrile si possono trovare sull’an¬ 
tro o sul fondo, più spesso sulla parete poste¬ 
riore che non sull’anteriore. Nei casi iniziali 
questi rilievi si riscontrano isolati specialmente 
nelle valli. Talora sono colpite le creste, i pen¬ 
dìi, le valli. Da questa forma per gradi più 
avanzati si passa addirittura a quella che si 
chiama étai mammeiloné. 

Quando i rilievi verrucosi si allungano e si 
ingrandiscono si passa alla gaistrite poliposa 
in cui si osservano delle formazioni di forma 
sferica a base più o meno larga : questa ultima 
forma però è piuttosto rara. Spesso le verruche 
hanno un apice rosso scodellare e una base di 
colore grigio giallastro: il colore dell’apice è 
dato da una piccola erosione. 

La gastrite atrofica si distingue in una for- 


ma a focolaio e in una forma diffusa. Le zone 
atrofiche sono rotondeggianti, pallide, con re¬ 
ticolo vasale evidente: talora è possibile scor¬ 
gere che queste isolette pallide sono situate ad 
un livello inferiore. Il resto della mucosa ha 
aspetto rosso vivo. La gastrite atrofica totale è 
piuttosto rara e si osserva nei casi di anemia 
ipercromica grave (Hennig) nonché nei casi di 
carcinomi gastrici. Il colore è pallido, bianco¬ 
grigiastro, le pieghe appianate appena visibili, 
la mucosa liscia o finemente granulosa. Sono 
visibili i vasi sanguigni come nella retina col¬ 
l’oftalmoscopio. Anche in questa' forma di ga¬ 
strite atrofica la regione amtrale è la più colpi¬ 
ta dal processo. L’evidenza dei vasi sanguigni 
non è un segno sicuro di atrofìa della mucosa 
giacché, a parte 1 insufflazione, un certo grado 
di visibilità dei vasi esiste sempre per il riempi¬ 
mento maggiore e per la distensione del sacco 
gastrico che rende trasparenti i vasi stessi. An- 
t he la mucosa atrofica, come l’ipertrofìca, san¬ 
guina facilmente al minimo contatto. 

Quando in una mucosa, per lo più ipertro¬ 
fica, si hanno delle perdite di sostanze super¬ 
ficiali allora si determina una erosione che dà 
il nome alla gastrite: g. erosiva. È questo il 
primo passo verso l’ulcera gastrica? Per Ke- 
njetzny sì. Per molti altri AA. no. Il problema 
è di notevole difficoltà e forse potrà essere risol- 
lo quando col gaslroscopio si potranno seguire 
queste erosioni dal momento in cui si sono 
formate fino al momento che diventano le vere 
ulceri gastriche. 

La radiologia. — Nessun contributo ha po¬ 
tuto offrire la radiologia fino a qualche anno fa 
allo studio della gastrite. La scoperta dell’esplo¬ 
razione dello stomaco a piccolo riempimento 
ha colmato la lacuna. Gutzeit con lo studio 
comparativo radiologico e gastroscopico ha 
portato un notevole contributo alla chiarifi¬ 
cazione del problema. Meritano di essere 
menzionati anche Berg e collaboratori per a- 
vere introdotto la seriografìa dello stomaco 
come già si faceva prima per il duodeno. Ul¬ 
teriori perfezionamenti hanno portato Cha- 
cul. Albrecht, Dyes ed altri. 

L’esame deve essere praticato a stomaco 
completamente vuoto (digiuno da 10 ore pri¬ 
ma dell esame). Proibizione di fumare per 
evitare secrezione gastrica. Se vi è ristagno è 
conveniente praticare un lavaggio preventivo, 
allontanando così tutti i residui liquidi. Ciò 
fatto si fa ingerire al malato la soluzione di 
contrasto. La sospensione di gr. 200-300 di ba¬ 
rio in 400 d’acqua, passata a setaccio per al¬ 
lontanare i grossi grumi è la migliore: qual¬ 
che A. usa il diossido di torio colloidale che 
precipita nella mucosa. Quando il liquide A 
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sialo introdotto il malato viene mosso in 
tulle lo direzioni per permettere al liquido 
di spalmarsi su tutta la superficie. Il malato 
va esaminato in tutte le posizioni: eretta, in 
orizzontale, obliqua, a bacino sollevato, a ba¬ 
cino basso con spalle rialzate : in ognuna di 
queste posizioni si fa un film antero-poste- 
riore e uno obliquo e se occorre anche in al¬ 
tre posizioni. Colla compressione dosata si 
determina una distribuzione uniforme del 
mezzo di contrasto e con manovre palpatone 
si permette una distribuzione uniforme in 
tutte le pieghe mucose. Le condizioni migliori 
si hanno quando solo gli spazi fra le pieghe, 
cioè le valli, sono riempite. 

Dopo studiato lo stomaco a piccolo riempi¬ 
mento si passa allo studio col riempimento 
completo. 

Allo stato normale a piccolo riempimento si 
mettono in evidenza alcune pieghe, dette fon¬ 
damentali che segnano la piccola curvatura 
gastrica fino al piloro: una o due pieghe in 
corrispondenza della piccola curva abbando¬ 
nano la loro direzione primitiva e, decorrendo 
sulla faccia ant. si portano alla grande curva- 
lura. Altre pieghe centrali si formano in cor¬ 
rispondenza dell'angolo e arrivano fino al pi¬ 
loro. Questa distribuzione così schematica è 
varia nei vari individui pur mantenendo fon¬ 
damentalmente la stessa fisionomia. 

Nello stomaco ad uncino le pieghe fonda- 
mentali che decorrono sulla parete posterio¬ 
re sono in numero di 4-7 e sfumano insensi¬ 
bilmente verso il fondo, sono di dimensioni 
di circa 5 mm. : talora vi è una confluenza 
delle pieghe vicine. La regione cardiale e sot¬ 
tocardiale presenta un aspetto più vario, spes¬ 
so reticolato. 

quando le pieghe della grande curvatola 
sono molto tortuose e sopratutto se sono mol¬ 
to accentuate e se si intersecano con pieghe 
della parete ant. (che sono eccezionali) for¬ 
mano una caratteristica dentatura della gran¬ 
de curvatura a riempimento completo. 

Le pieghe della parete ant. sono poco ac¬ 
centuate e col riempimento si spianano, cosa 
che non si verifica per le altre e che possono 
considerarsi formazioni anatomiche che ser¬ 
vono ad incanalare il chimo. 

Con compressione graduale e scarso riem¬ 
pimento si possono mettere in evidenza anche 
le pieghe della parete anteriore. Da notare che 
col gastroscopio non si vedono quasi mai pie¬ 
ghe della parete anteriore. Le pieghe sono bene 
evidenti nella parete posteriore con distribu¬ 
zione varia che non è possibile descrivere. 

L’antro che al gastroscopio non presenta 
pieghe, ni radiologo fa vedere delle pliche 


orizzontali che decorrono nelle due pareti ant. 
e post., e finiscono all’antro in forma come 
raggiata. Talora l’antro non dimostra pieghe 
oppure le pieghe sono molto superficiali, sot¬ 
tili, longitudinali, e visibili solo al passaggio 
dell’onda peristaltica. Talora si possono osser¬ 
vare anche in fase di riposo delle pieghe tra¬ 
sversali parallele con aspetto di pettine o di 
spina di pesce. 

La variabilità del disegno dell’antro è e- 
spressione di un’attività delle muscularis mu- 
cosae come vuole Forsell, oppure come qual¬ 
cosa di preformato tenuto conto che anche 
gastroscopicamente il muco si dispone a strie- 
raggiate? Si tende a ritenere oggi che la di¬ 
sposizione delle strie dell’antro è in rapporto 
con la forma dello stomaco. Nello stomaco a 
corno di bue le pliche del corpo si continua¬ 
no con quelle del bulbo: le pliche longitudi¬ 
nali che decorrono lungo la piccola curva sr 
continuano fino . all’apice del bulbo duode¬ 
nale. 

Nello stomaco a sifone le pliche della pa¬ 
rete posteriore sono irregolari : si vede inol¬ 
tre una piega che parte dalla piccola curva e' 
va verso la grande a livello dello sfintere an- 
Irale. SulTantro non vi è disposizione costan- 
le delle pieghe. 

La forma e le dimensioni delle pliche è- 
quanto mai varia essendo soggette a fattori 
meccanici vari. La compressione appiattisce e- 
allarga le pieghe e talora le fa addirittura 
scomparire. Con le manovre palpatone le- 
pliche di uno stomaco sano si deformano e 
scompaiono addirittura comportandosi come- 
ai gastroscopio dopo insufflazione. 

Se questi sono i criteri radiologici della- 
mucosa sana qual’è l’aspetto di essa nelle ga- 
strite? Si deve ricorrere in questi casi a cri¬ 
teri indiretti quali l’aumento del tono musco¬ 
lare, l’aumento della peristalsi antrale cor 
onde profonde, lo svuotamento rapido e una 
dentellatura mobile della grande curvatura 
con dolorabilità diffusa e piccolo bulbo duo¬ 
denale. La stessa sintomatologia si può avere 
anche nelle dispepsie dette altrimenti anche 
nevrosi gastriche. 

Bassler dà molta importanza alla dentella¬ 
tura nella parete distale della grande curva¬ 
tura : Eastmond dà importanza alla rigidità 
dell’antro per cui manca l’aspetto rotondeg¬ 
giante: Gudzeit richiama l’attenzione sulla di¬ 
latazione sacciforme del seno e alla dilata¬ 
zione antrale sopratutto quando manca una 
stenosi pilorica. Alla dilatazione partecipa an¬ 
che il bulbo duodenale che presenta delle pli¬ 
che più grossolane. 

Fra i segni diretti dovrà darsi importanza 
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alla maggiore ampiezza delle pliche, ad una 
minore deformabilità di esse sia con la pal¬ 
pazione e sia con la insufflazione, all'aspetto 
tortuoso delle pliche stesse. L’aumento delle 
pieghe che viene interpretato come segno di 
gastrite ipertrofica è dovuto all’abnorme con¬ 
trazione delle muscnlaris mucosae e non al- 
1 ispessimento della mucosa o delle sue ver¬ 
ruche: e che così sia è dimostrato dal fatto 
che talora si nota discordanza fra esame ga- 
stroscopico e quello radiologico: difatti in 
qualche caso di achilia per atrofia della mu¬ 
cosa io ho visto pliche gastriche di volume 
molto grande. 

Alcuni radiologi dicono che è possibile met¬ 
tere in evidenza radiologicamente persino le 
verruche della gastrite verrucosa : a me ciò 
non è riuscito mai in modo dimostrativo. Tri 
un caso studiato col prof. Attilj usando il me¬ 
todo del piccolo riempimento associato all’in¬ 
sufflazione come fa il Vallebona, sono riuscito 
a mettere in evidenza un aspetto particolare 
della mucosa gastrica con molte piccole la¬ 
cune risi formi o miliariformi molto dimostra¬ 
tive. Su questi particolari metodi di indagine 
comparativi gastroscopici e radiologici "sto 
compiendo delle ricerche col prof. Attilj che 
saranno oggetto di una prossima pubblica¬ 
zione. 

TI muco e l’aria dello stomaco nonché i re¬ 
sidui alimentari possono in qualche caso rap¬ 
presentare delle cause di errore: esse forni¬ 
scono delle imagini di masse granulari che 
però si spostano colle manovre palpatone. 11 
gas che talora determina l’aspetto granuloso 
è quello che si mescola al pasto nelle ma¬ 
novre palpatone: l’aria nello stomaco può 
derivare anche dal duodeno. 

Un occhio esercitato radiologicamente può 
riuscire a scoprire anche una gastrite polipo- 
sa per le immagini particolari che determina¬ 
no queste escrescenze endogastriche di dimen¬ 
sioni e forma varie. Se alla radiologia si as¬ 
socia la gastroscopia che permette la visione 
piena e completa della mucosa la diagnosi di 
gastrite poh posa si può fare con sicurezza. 

Per quel che si riferisce al quadro radiolo¬ 
gico della gastrite atrofica si deve ritenere che 
oggi i segni che possiamo mettere in eviden¬ 
za discordano con quelli endoscopici. Così 
per es. possiamo vedere delle pieghe anche 
accentuate radiologicamente mentre al gaslro- 
scopio la mucosa appare piana e atrofica. 
Quando le pieghe sono fini e sottili possono 
essere accettate come indizio di gastrite atro- 

o 

fica. 

Tn conclusione possiamo dire che il contri¬ 
buto radiologico allo studio della gastrite è 


cei Lamente notevole ma deve essere inqua¬ 
drato con altri segni per non essere fallace. 

Chimismo gastrico. — Questo esame che 
un tempo, senza gastroscopia nè radiologia, 
aveva la massima importanza ha perduto og¬ 
gi parte del suo valore: tuttavia non è stato 
trascurato nello studio dei nostri casi. Abbia¬ 
mo usato il sondaggio frazionato a digiuno 
previa stimolazione con varie sostanze (ista- 
mina, brodo, estratti vegetali, acqua, alcool, 
ecc.). Su questi risultati riferirà il nostro as¬ 
sistente dott. Arullani. In complesso si può 
dire che i risultati ottenuti nei casi di gastrite 
non autorizzano alcuna conclusione. Nelle ga- 
slriti a tipo atrofico si e avuto achilia vera. 
Anche in due casi di gastrite verrucosa si è 
riscontrato achilia vera. Negli altri casi il ri¬ 
sultato è stato vario: non molto numerosi i 
casi con iperacidità e ipersecrezione : discreto 
il numero delle ipochilie e normochilie. Che 
81 P uò dedurre da questo? Nel campo delle 
gastriti a me pare si possa dire che il risul¬ 
tato dell’acidità è quello derivato dalla som¬ 
ma delle zone in funzione: quando tali zone 
sono numerose e di estensione discreta l’aci- 
rlita può essere anche aumentata dato lo sti- 
moio abnorme: quando tali zone sono scarse 
1 acidità sarà più o meno ridotta. Un vantag¬ 
gio potrebbe derivare dallo studio delle zone 
funzionanti a mezzo del gastroscopio sulla 
guida della eliminazione del rosso Congo. Ta¬ 
le argomento è allo studio e non mi permette 
di dire nulla. 

In possesso dei dati radiologici, endosco¬ 
pici e chimici quali altri dati abbiamo che 
possono aver valore nella diagnostica della 
gastrite? 

Un’anamnesi bene accurata che mette in 
evidenza le abitudini del soggetto con parti- 
roìare riguardo alla sua alimentazione, le ma- 
fi Mie pregresse infettive e non infettive, quel¬ 
le svoltesi nell’ambito addominale (appendi¬ 
cite, colile, colecistite ecc.) possono portare 
contributi talora preziosi per un primo orien¬ 
tamento. Segue poi l’interrogatorio del p. 
circa i disturbi soggettivi. Questa parte ha 
importanza grande nel campo della patologia 
gastro-intestinale e in quello della gastrite in 
ispecie. TI malato ci racconta la sua storia di 
dolori gastrici talorai periodici, talora conti¬ 
nui, ad insorgenza prima o dopo i pasti, ad 
esacerbazioni in seguito a pasti cospicui e 
grossolani. Come si dovrà interpretare il do¬ 
lore nella gastrite e quale valore dobbiamo 
assegnargli? Ecco un problema importante. 
Fino a qualche anno fa vigeva in clinica il 
vecchio concetto del Movniham per cui il do¬ 
lore da fame e la periodicità del dolore auto- 
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rizzavano la diagnosi di ulcera duodenale. 
Oggi invece questo concetto se in molti casi 
è vero per l’ulcera lo è anche per la gastrite. 
In molti dei soggetti che ho esaminato l’ho 
trovato presente e perciò gli assegno molta 
importanza. Quando l’esame radiologico non 
dimostra la nicchia tipica se il p. accusa do¬ 
lore periodico a tipo di hnuger-pein si può 
far con probabilità la diagnosi di gastrite. 
Anche il dolore provocato con la palpazione 
dell’epigastrio ha valore. In molti casi non è 
un vero dolore ma il p. accusa solo un senso 
di peso epigastrico continuo con esacerbazio- 
ni postprandiali; non mancano vertigini, di¬ 
sappetenza, nausea, alito fetido, alternative 
di stipsi e diarrea. 

Un segno a cui è stato assegnato impor¬ 
tanza dagli AÀ. e che io ho potuto controllare 
nei miei casi è il segno del bicarbonato di 
sodio, cioè l’aumento del dolore dopo inge¬ 
stione di bicarbonato di sodio e anche dopo 
insufflazione di aria nello stomaco col gastro- 
scopio : è evidente che il dolore viene determi¬ 
nato o esacerbato dal gas che tende le pareti 
dell’organo. 

Anche l’emorragia può essere segno di ga¬ 
strite. 

Un tempo emorragia e ulcera erano sino¬ 
nimi. Oggi si è visto che l’emorragiai deriva 
anche dalla gastrite: gastrite emorragica. 
Questa entità clinica ha assunto molta im¬ 
portanza specialmente dacché è stato visto 
qualche caso di emorragia capitato al tavolo 
operatorio o addirittura all’autopsia e in cui 
l’ulcera non è stata trovata. Secondo recenti 
interpretazioni queste emorragie si produrreb¬ 
bero come quelle che talora si vedono sul ret- 
lo per una specie di essudazione sanguig» 
della mucosa sotto l’influenza di una vaso¬ 
dilatazione intensa (P. Ilarvies, E. Maison). 

Concludendo si può dire che la gastrite 
un’entità clinica molto più frequente di quel¬ 
lo che i medici non credano, che la sua indi¬ 
vidualità clinica risulta ormai bene inqua¬ 
drata fra solide basi anatomo-patologiche e 
sintomatologiche e che la sua diagnosi risulta 
possibile una volta che si tenga conto di tutti 
i dati oggettivi e soggettivi presentati dal pa¬ 
ziente. 

Indagini indispensabili si devono ritenere e 
la radiologia col sistema del piccolo riempi¬ 
mento e la gastroscopia col gastroscopio fles¬ 
sibile. 

RIASSUNTO. 

L’A. in base a una numerosa casistica cli¬ 
nica passa in rassegna i criteri diagnostici 


della gastrite cronica soffermandosi in modo 

particolare sui dati endoscopici e radiologici. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Bozzolo (Mantova) 

Manovre abortive in un caso di gravi. 

danza doppia intra ed extra uterina 
contemporanea. 

Doli. 1 ?. Magnani, chirurgo direttore. 

Ho ritenuto opportuno comunicare un caso 
di gravidanza doppia intra ed extra uterina oc¬ 
corso recentemente alla mia osservazione, sem¬ 
inandomi che esso presenti un qualche inte¬ 
resse, non tanto per la relativa rarità del re¬ 
perto, quanto per le circostanze insolite che 
accompagnarono il caso stesso, rendendo in- 
daginosa la interpretazione della sintomatolo¬ 
gia da esso presentata ed ostacolando una dia¬ 
gnosi completa. 

Del resto la diagnosi di gravidanza intra ed 
extra uterina contemporanea solo raramente 
era potuto essere posta prima dell’intervento. 
Due casi del genere descrive il Revoltella in 
uri suo interessante lavoro del 1932, nel quale 
raccoglie circa trecento casi apparsi sull’ar¬ 
gomento nella letteratura mondiale. Ritiene 
però giustamente 1 autore che il numero reale 
di tale concomitanza sia notevolmente superio¬ 
re. È a credersi infatti che molti casi passino 
inosservati per gli stessi motivi per cui sfug¬ 
gono alla statistica parecchi casi di gravidanza 
extra uterina; sono casi nei quali il decorso 
clinico non lu molto allarmante, per modo che 
le pazienti non attribuirono la dovuta impor¬ 
tanza ai sintomi da esse presentati, o in cui 
il medico nell’assenza di un tipico reperto di 
esame, ritenne trattarsi di altra affezione com¬ 
plicante la gravidanza uterina sicuramente ri¬ 
conosciuta. 

Documentano ciò gli esiti sicuri di gravi¬ 
danza ectopica che furono riscontrati da vari 
Autori quale reperto accidentale nel corso di 
un intervento laparatomico intrapreso per al¬ 
tra ragione. Così nelle numerose osservazioni 
riportate ed illustrate è tutta una serie interes¬ 
santissima di casi clinici coi più disparati er¬ 
rori diagnostici, che permettono di concludere 
come la possibilità diagnostica di gravidanza 
intra ed extra uterina contemporanea sia as¬ 
sai scarsa. 

A rendere più oscura una diagnosi completa 
nel caso che mi accingo a descrivere, è da 
mettersi la circostanza che la paziente tende¬ 
va ad ingannare il medico, tacendo ad esso al¬ 
cune notizie anamnestiche, riferendone altre 
in modo reticente ed incompleto, cosicché l’a¬ 
namnesi completa potè essere raccolta sola¬ 
mente in tre tempi, ed i dati più interessanti 


si poterono raccogliere solo quando l’ammala¬ 
ta cominciò a star bene. 

Il giorno 5 febbraio vengo chiamato d’urgenza 
presso certa R. Rosetta da Bozzolo, la quale era 
.la colia da intensi dolori al quadrante infe- 
riore sinistro dell’addome, accompagnati da nau¬ 
sea e vomito. 

Trovo una donna di 30 anni, pluripara, in cui 
I ultimo parto risale al 1929. Essa riferisce che 
era sempre stata regolarmente mestruata, ma che 
dall 'ottobre precedente i mestrui si erano fatti ir- 
icgolari. Da circa 20 giorni aveva perdite di san¬ 
gue, a volte di colorito scuro, a volte rutilante, 
commisto a coaguli, ed accompagnato da dolori 
lombari ed ipogastrici. Il giorno precedente, do¬ 
po una breve passeggiata, essa aveva accusalo un 
dolore improvviso al quadrante inferiore sinistro 
dell’addome, che era scomparso dopo breve ora. 
Messasi a letto, il dolore ricomparve nella notte 
coi caratteri dianzi accennati. Alla domanda se 
avesse avuto il dubbio di essere gravida la donna 
risponde negativamente. 

All’esame obbiettivo si nota modico pallore del¬ 
ta cute e mucose visibili, polso frequente, piut¬ 
tosto molle, ritmico. 

Addome piano, dolente alla palpazione in mo¬ 
do diffuso, mentre non vi sono punti in cui la 
dolorabilità sia più intensa; la pressione, seguita 
dal rapido sollevamento della mano, suscita do¬ 
lore più forte. 

Area di ottusità epatica e splenica conservate. 
Dai genitali perdita, in discreta quantità, di 
sangue scuro non piceo. Al riscontro vaginale, 
si trova l'utero ingrandito e rammollato come in 
una gravidanza al 3° mese, dolente; dolenti an¬ 
che i parametri, specie il sinistro. 

La contrazione dei muscoli addominali, il do¬ 
lore, le condizioni poco favorevoli in cui si può 
Praticare l’esplorazione al domicilio dell’amma¬ 
lata^ non consentono rilievi più precisi. Ci si o- 
rienta sulla diagnosi di aborto in allo con risen¬ 
timento peritoneale, di cui non ci riesce chiara 
l'origine. Si ordinano ghiaccio sul ventre, inie¬ 
zioni eccitanti, e, dato che le perdite non sono 
intense, si decide l'attesa, sorvegliando la donna. 

Dopo circa qua Uro ore le condizioni dell’am¬ 
malata appaiono migliorate: aspetto normale, pol¬ 
so valido, di frequenza normale, mentre le per¬ 
dite dai genitali sono molto diminuite. 

L’addome è trattabile, ed all’infuori di una 
leggera dolorabilità diffusa, nulla lascia rilevare 
di particolarmente notevole. 

La mattina seguente l’ammalata è colta da un 
dolore più intenso, localizzato al quadrante in¬ 
feriore sinistro dell’addome, mentre si ripete il 
vomito; la perdita dai geniIali si fa più abbon¬ 
dante con fuoriuscita di sangue scuro commisto 
a coaguli. Pallore accentuato, polso frequente, 
molle, temperatura 36,4. Durante la seconda vi¬ 
sita l’ammalata confessa che il giorno otto, cioè 
due giorni prima, si era introdotta nell’utero una 
candeletta, allo scopo « essa diceva » di accelerare 
l'efflusso di sangue, dato che avvertiva senso di 
peso all’ipogastrio! 

Fatta ricoverare d'urgenza l’ainmalata in Ospe¬ 
dale, si procede ad un allento esame del collo 
uterino e dei fornici vaginali, sospettandosi una 
lesione prodotta dal corpo estraneo: e non si ri¬ 
scontrarono che due abrasioni sul muso rii tinca. 
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a destra dell'orificio esterno. Così, il sondaggio 
dell'utero, sembra escludere una perforazione. ,Si 
procede allora ad una cautissima revisione della 
cavità uterina, resa possibile da una sufficente di¬ 
latazione del collo; con le pinze ad anelli si estrag¬ 
gono grossi ed abbondanti lembi di tessuto, che 
all’esame macroscopico non lasciano dubbio sulla 
loro natura di residui ovulari. Drenaggio utero- 
vaginale, vescica di ghiaccio, ipodermoclisi. 

Per quanto l’ammalala avverta un migliora¬ 
mento soggettivo, obbiettivamente le sue condi¬ 
zioni vanno progressivamente peggiorando, così da 
imporre il convincimento che oltre all’aborto, al¬ 
tra causa esista a render ragione dello stato del¬ 
l’ammalata. 

Infatti, dopo un paio di ore, il pallore è aumen¬ 
tato, il polso si è fatto frequentissimo e appena 
percettibile, la temperatura è scesa a 36°, e l’ad¬ 
dome, pur dimostrando una diminuita dolorabi¬ 
lità, si è fatto tumido, e mostra i segni di un ver¬ 
samento libero in cavità. 

Resi tranquilli dal reperto degli esami fatti cir¬ 
ca 1’esistenza di una perforazione dell’utero, si ri¬ 
tiene trattarsi di una gravidanza ectopica, e si 
interviene d’urgenza: 

Laparotomia mediana bellico-pubica in narcosi 
eterea leggera. Aperto l’addome, si presenta il 
quadro classico dell’inondazione peritoneale. Ri¬ 
mossi rapidamente i grossi coaguli occupanti lo 
scavo pelvico, si trova la tromba di sinistra in¬ 
grossata, ispessita, di colorito rosso-bluastro, che 
presenta una lacerazione di circa quattro centi- 
metri nella sua porzione istmica. Resecata la tuba 
fra doppia serie di lacci, si procede a rapida toi- 
letta peritoneale, ed alla chiusura a strati delle 
pareti. 

Nel corso dell’operazione si nota l’assenza di 
esiti di fatti flogistici pelvici. L’ovaio sinistro è 
più grosso che di norma, e gli annessi di destra, 
osservati rapidamente, nulla sembrano presen¬ 
tare di anormale. 

Decorso post-operatorio regolare nei primi gior¬ 
ni, con ripresa rapida delle condizioni di sangui¬ 
ficazione. In dodicesima giornata compaiono i se¬ 
gni di una pleurite destra, che volge rapidamen¬ 
te a guarigione. L’ammalata lascia l’ospedale in 
21 a giornata. 

Solamente quando la donna fu in convalescen¬ 
za, si riuscì ad ottenere da essa più precise e più 
sincere notizie anamnestiche. Si venne così a sa¬ 
pere che fin dall’ottobre, cioè cinque mesi prima, 
hanno avuto inizio lievi dolori al quadrante in¬ 
feriore sinistro dell’addome, e le mestruazioni, 
pur ricorrendo col ciclo consueto, si erano fatte di 
breve durata, con emissione di sangue scuro, e a 
volte decisamenle nerastro; nel dicembre, tre 
mesi prima dei fenomeni catastrofici, la mestrua¬ 
zione accennò appena; nel gennaio, il mestruo 
comparve puntualmente, pure essendo di scarsa 
durata, il sangue emesso fu più abbondante del 
consueto; dopo due giorni la perdita riprese, as¬ 
sumendo un colore scuro, con qualche piccolo 
coagulo. Intanto persisteva, con esacerbazioni ir¬ 
regolari. il dolore al quadrante inferiore di sini¬ 
stra dell’addome, irradiandosi anche verso il 
fianco sin. e l’ammalata, pur avendo l’intenzione 
di farsi visitare, attribuiva tali dolori a coliche 
renali che aveva in antecedenza sofferto, con emis¬ 
sione anche di un calcolo. Le perdite sanguigne 


perdurarono lievi per lutto il mese, prolungandosi 
anche nel febbraio successivo. Il giorno 5 febbraio, 
data della ricorrenza mensile, esse si fecero più 
abbondanti. E pochi giorni dopo si introdusse la 
candeletta; questa era di vetro, montata sopra un 
supporto di gomma. 

Se si fossero potute conoscere prima le notizie 
ora riportale, forse queste, messe in rapporto con 
i reperti obbiettivi, avrebbero potuto guidare su¬ 
bito al sospetto di una associazione tra gravidanza 
uterina e gravidanza extra uterina, per quanto tale 
diagnosi risulti sempre sommamente difficile. 
Vero è che il dolore al quadrante inferiore sinistro 
dell’addome, e le condizioni generali deU’ammala- 
la, dovevano far sorgere il dubbio di gravidanza 
ectopica; ma il reperto obbiettivo uterino prima, e 
la conoscenza delle manovre con la candeletta do¬ 
lio, hanno sviato la diagnosi, rendendola incom¬ 
pleta. Solamente il decorso ulteriore mi fece con¬ 
vinto che l’aborto non poteva da solo dar ragione 
dei fatti sia generali che peritoneali, laddove, ag¬ 
gravandosi le condizioni dell’ammalata, il concetto 
di gravidanza extra uterina contemporanea, eve¬ 
nienza sia pur rara, e non mai personalmente os¬ 
servata, si impose come probabilissimo, e nel- 
l’accingersi all'intervento laparotomico, si aveva 
la certezza di non recare altro danno alle preca¬ 
rie condizioni dell’ammalata. 

Come venne riferito, l'esame praticato sul¬ 
l’utero per la ricerca di eventuali lesioni, ha 
permesso di portare all’esterno un abbondante 
tessuto avente tutti i caratteri degli annessi 
ovulari al completo, e non di una semplice ca¬ 
duca. Malauguratamente, date le circostanze 
del momento, non si è pensato di raccogliere 
il materiale per un esame istologico, e perciò 
non è possibile dare la dimostrazione docu¬ 
mentata, inoppugnabile, della gravidanza ute¬ 
rina. D’altra parte, la tromba rotta, con con¬ 
seguente imponente inondazione peritoneale, 
aveva tutti i caratteri della gravidanza extra 
uterina e non dell’ematosalpinge, anche se la 
deplorevole omissione dell’esame istologico, e 
la mancata ricerca dell’embrione nella massa 
dei coaguli, impediscono di darne l’assoluta 
dimostrazione 

Ma sia nei riguardi del contenuto uterino, 
che della tromba, i caratteri macroscopici — 
ripetiamo — erano tali da non ammettere dub¬ 
bi sulla contemporanea esistenza di una gravi¬ 
danza uterina e di una gravidanza extra ute¬ 
rina. 

Quanto alla rottura della tromba gravida, 
essa può essere stata provocata dalla manovra 
con la candeletta, essendo noti i diversi casi 
di tale evenienza in seguito a pratiche abor¬ 
tive. 

Nella fatti specie, il caso sarebbe interessan¬ 
te a studiarsi da un punto di vista medico-le¬ 
gale: escluso l’intervento criminoso di terzi, e 
non essendo attendibile che la paziente si fosse 
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applicata la candeletta allo scopo pretestato di 
accelerare 1 efflusso di sangue, e diminuire così 
il dolore, a noi sembra che non si possa esclu- 
deic 1 imputabilità della donna sulla generi¬ 
ca, in quanto la coesistenza delle due gravi¬ 
danze, intra ed extra uterina, non significa che 
entrambe siano fatalmente destinate ad inter- 
.rompersi. Infatti dalle statistiche raccolte dallo 
Stein sui casi del genere, risulta che la morta¬ 
lità dei feti a sviluppo extra uterino è del 96 %, 
■e quella dei feti a sviluppo endo uterino è dei 
61%. E pertanto, mentre la vita dell’embrio¬ 
ne sviluppatosi nella tromba è da giudicarsi 
precaria e non valutabile agli effetti legali, lo 
stesso non può dirsi di quella del feto svilup¬ 
pai osi nell utero, tanto è vero che si conoscono 
•casi in cui, dopo l’asportazione della tromba 
gravida, la gestazione proseguì regolarmente 
fino al termine entro l’utero pure gestante. 

Vero è anche che nel caso speciale trattavasi 
•con tutta probabilità di un aborto interno, e per 
tanto l’embrione era già morto all’atto delle 
manovre: ma qui si è voluto solamente accen¬ 
nare ad una questiono giuridica generale non 
priva di eleganza. 

Un'ultima osservazione mi piace fare circa 
1 ovulazione e la fecondazione. 

Data la gravità e l’urgenza del caso, non ho 
potuto osservare se nell’ovaio sinistro, più 
grosso, vi fossero uno o due corpi lutei. È or¬ 
mai dimostrato che la gravidanza gemellare 
•proviene da un unico ovulo o follicolo di Graaf; 
ma nei casi di gravidanza doppia intra ed 
extra, uterina, non esistono a mia conoscenza 
studi in proposito. 

Interesse grande potrebbero assumere ricer¬ 
che del genere per le ipotesi che possono pro¬ 
spettarsi circa le condizioni in cui ha avuto 
luogo la fecondazione e sviluppo in sede diffe¬ 
rente di due uova; sorge qui la questione della 
super feti azione e superfecondazione, che però 
nelle analisi specifiche lascia adito a troppe in¬ 
certezze per poter permettere una interpreta¬ 
zione che esorbiterebbe dai limiti modesti di 
questa nota. 

Bozzolo, aprile 1934-XII. 

RIASSUNTO. 

L’À. descrive un caso di gravidanza intra ed 
•extra uterina contemporanea in cui furono pra¬ 
ticate manovre abortive. Si procedette in pri¬ 
mo tempo ad un esame per eventuali lesioni 
dei fornici vaginali e dell’utero, con svuota¬ 
mento dei residui abortivi; successivamente la¬ 
paratomia e resezione della tromba. Guari- 
.gione. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Il segno di Argill-Robertson. 

(H. Schaeffer. La Presse médicale , 12 settem¬ 
bre 1934). 

Negli ultimi venticinque anni molti lavori 
sono comparsi sul valore semiologico del se¬ 
gno di Argyll Robertson e sulla sua patogenesi : 
non pochi AA. ne hanno segnalata la esistenza 
anche in malattie non sifilitiche del nevrasse. 
D'altra parte recentemente Adie, Merrit, Moo- 
ie. Uaguenau, sono del parere che se alcuni 
A A. hanno segnalalo questo sintoma in affezio¬ 
ni non sifilitiche, si trattava non del vero segno, 
ma del falso segno di Argyll Robertson. Ed in 
realtà bisogna anzitutto intendersi sul segno 
di A. R. e sul suo valore semeiologico. 

Adie, Merrit; Moore, e prima ancora, Babin- 
sl i, al fermano che per il segno in questiono 
bisogna riferirsi ai sei elementi determinati da 
A. R. (il sesto veramente è posteriore): 

I) integrità della sensibilità retinica, il 
che suppone la integrità delle vie ottiche; 

II) la miosi, il che suppone la paralisi del 
simpatico oculare, perchè sarebbe inverosimi¬ 
le una miosi duratura per eccitazione del pa¬ 
rasimpatico; 

III) assenza di modificazioni del diametro 
delle pupille, qualunque sia la variabilità della 
sorgente luminosa; 

IV) contrazione attiva delle pupille all ac¬ 
comodazione, il che suppone Eintegrità delle 
vie corticali destinate all’accomodazione del 
nucleo del terzo paio e delle sue vie efferenti 
fino al muscolo ciliare; 

\0 la dilatazione imperfetta delle pupille 
sotto l’azione dell’atropina, testimone della le¬ 
sione del simpatico oculare; 

VI) U dilatazione della pupilla sotto l’azio¬ 
ne del dolore. 

Teoricamente si può ammettere che in as¬ 
senza di una delle precedenti condizioni non 
si può parlare di segno di A. R. : praticamente 
non è così. Nella maggioranza dei casi il ter¬ 
mine di segno di A. R. è sinonimo di « perdita 
dei riflessi luminosi con conservazione della 
contrazione pupillare all’accomodazione con¬ 
vergente » poiché questa conservazione dell’ac¬ 
comodazione è un movimento associato e non 
riflesso. D’altra parte questa semplice dissocia¬ 
zione è quanto si osserva più frequentemente 
nella sifilide del nevrasse. Giustamente Wilson 
fa rimarcare che la miosi non si incontra che 
accidentalmente associata alla dissociazione, in 
un 30% dei casi. Inversamente la miosi senza 
perdita dei riflessi luminosi si osserva ugual¬ 
mente. Miosi e dissociazione dei riflessi lumi¬ 
nosi pupillari sono dunque due fenomeni che 
possono osservarsi uniti ma anche separati. E 
la miosi è un qualche cosa che è diffìcile a pre- 
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cisare: quando comincia? Secondo Adie quan¬ 
do il diametro è di mm. 2,5. D’altra parte sup¬ 
poniamo di avere un tabetico con una aniso- 
coria : pupilla normale da un lato, miotica dal- 
1 altro, in ambedue gli occhi le pupille non si 
contraggono alla luce ma si contraggono alla 
convergenza : ed allora diremo che il segno di 
A. R. è presente solo dal lato miotico? 

E la integrità assoluta delle vie ottiche è anche 
indispensabile per il segno? È esatto che una 
minore acutezza visiva si accompagna con una 
diminuzione del riflesso luminoso: ma può e- 
sislere una discordanza fra i due fatti : una neu- 
l'ite od una atrofìa ottica moderata può accom¬ 
pagnarsi con una perdita del riflesso luminoso. 
Dovrebbe considerarsi serica valore: ma anche 
Wilson si oppone a tale ipotesi. Questo stesso 
A. considera che l’assenza del riflesso doloroso 
è frequente ma non costante. Per quanto ri¬ 
guarda la dilatazione imperfetta delle pupille 
sotto l’azione deH’atropina, questo rappresenla 
un sintonia lungo a ricercare e diffìcile ad in¬ 
terpretare. 

Vi è dunque da intendersi quando si parla di 
« pupilla di A. R. ». Restringerne il significato, 
come vuole Adie, sarebbe un errore: ma sareb¬ 
be indispensabile che quando si adopera que¬ 
sto termine, ogni medico precisasse, quel che 
ha osservalo: semplice dissociazione dei riflessi 
pupillari, presenza od assenza di miosi, stato 
dell’acutezza visiva, sensibilità della pupilla 
alla prova dei colliri. 

Resta il fatto. Se Adie, Merrit, Moore, voglio¬ 
no lasciare al segno di A. R. il suo primitivo si¬ 
gnificato, è per conservargli il suo valore se- 
meiologico : se, al contrario, lo si considera co¬ 
me sinonimo di perdita del riflesso luminoso 
con persistenza dell’accomodazione, questo se¬ 
gno può riscontrarsi in multiple affezioni se¬ 
condo Adie. 

È certo che, concepito come vuole Argyll Ro¬ 
bertson, il segno è presso che patognomonico 
di sifilide nervosa; così pure è vero che Wilson 
ebbe a ritrovarlo in un caso di tumore del me¬ 
sencefalo. E poiché è la sede e non la natura 
della malattia che determina la comparsa del 
sintonia, non deve meravigliare la sua compar¬ 
sa all’in fuori della sifilide del nevrasse. Bisogna 
telò ricordare che il segno di A. descritto al- 
’infuori della sifilide, salvo eccezioni, non si 
accompagna a miosi, ovvero si accompagna a 
lesioni del TU paio o del simpatico cervicale 
(sindrome di Bernard-ITorner) : ed è anche cer¬ 
to (die le lesioni del ITI paio o del simpatico cer¬ 
vicale isolato non bastano a creare una disso¬ 
ciazione fra il riflesso luminoso ed aliai conver¬ 
genza. Aggiungiamo che la reazione parziale o 
lenta della pupilla alla luce, se si accompagna 
ad altri elementi segnalati da Robertson, ha 
per Adie lo stesso valore che la perdita comple¬ 
ta del riflesso luminoso. Si tratta allora di Ar- 
gill parziali. In più: il riflesso può essere uni¬ 
laterale, o completo da una parte e parziale 
dall’altra; l’evoluzione è essenzialmente croni¬ 


ca, per lo meno nella sifilide, si installa lenta¬ 
mente e non regredisce mai. 

Interessanti sono i rapporti del segno di A. 
con l’irregolarità pupillare e l’atrofia iridea : 

1 iride normale presenta alla sua superfìcie 
delle travate in rilievo: Dupuy-Dutemps ne 
ha fatto notare l’atrofìa progressiva, spesso 
irregolare nei soggetti con A. R. Questa irre¬ 
golarità sarebbe un buon segno di sifilide ner¬ 
vosa, indicando un disturbo trofico seconda¬ 
rio ad una lesione periferica dell’apparato 
neuromuscolare dell’iride limitato al territo¬ 
rio simpatico del neurone ciliare. Tuttavia 
anche l’irregolarità della pupilla è stata se¬ 
gnalata in segni di A. R. di origine centrale. 

à ioino ai « veri » e cc falsi » segni di A. R.. 
bisogna ricordare alcune reazioni anormali 
della pupilla simulanti ad esame rapido la 
perdita del riflesso luminoso. Così è il caso 
della pupilla miotonica. La reazione pupillare 
tonica descritta nel 1902 da Saenger e Stra- 
sburger, è il più spesso unilaterale: la pupilla 
colpita è più larga della pupilla sana, non è 
mai miotica. La reazione alla luce, diretta o 
consensuale, sembra essere assente, ma, dopo 
un soggiorno prolungato nella camera oscura, 
essa si contrae lentamente, alla luce viva. La 
contrazione alla convergenza è viva e comple¬ 
ta. Può impiegare da dieci a quindici secondi 
ed assumere le dimensioni di una testa di 
spillo, per ridilatarsi con lai stessa lentezza im¬ 
piegata nella contrazione alla convergenza. La 
stessa lenta dilatazione si può osservare nella 
contrazione pupillare dovuta ad occlusione e- 
nergica delle palpebre. La confusione della 
pupilla miotonica- con il segno di A. R. è ta¬ 
lora resa più facile per il fatto che può asso¬ 
ciarsi all’abolizione di uno o più riflessi ten¬ 
dinei. 

Esaminando la semeiologia del segno di A. 
R., vediamo che la sua frequenza' nella sifìlide 
del nevrasse è variabile secondo le sue forme 
cliniche: d’altra -parte la sua frequenza nella 
stessa forma clinica è varia a seconda quello 
che i vari A A. intendono per segno di A. R., 
ed a seconda della tappa della malattia. 

Nella tabe è frequentissimo : 70 % dei casi 
secondo Uthoff; 80-90 % secondo Marie e bé¬ 
ri; secondo Merrit e Moore il vero segno si ri¬ 
scontrerebbe nel 16.7% dei casi ed il falso nel 
30,2%, Lincompleto nel 4,9%. 

Nella paralisi generale, nel 50 % dei casi se¬ 
condo Babinski, nel 45,5 % secondo Bumke, 
meno ancora secondo Merrit e Moore. 

Nelle forme cerebro-vascolari (emiplegia, e- 
mianopsia, afasia ecc.), la frequenza è ancora 
minore: 3%. 

Nella sifilide spinale mai è stato notato da 
Merrit e Moore. 

Nella sifilide diffusa del nevrasse, legata a 
lesioni meningee, o vascolari, Merrit e Moore 
rilevano il vero segno nell'] % dei casi, il fal¬ 
so nel 15,1 %, il parziale nel 4,1 %. 

Nella sifìlide nervosa asintomatica, la cui 
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diagnosi non può essere fatta che con l’esame 
del liquido cefalo-rachidiano, gli stessi AA. 
constatarono il vero segno nel 4,5 %, il falso 
nel 3,3%, il parziale nel 1,6%. Questo fatto 
concorda con l’opinione emessa dal Babinski 
che il segno di li. può essere una manifesta¬ 
zione monosintomatica della sifìlide del ne- 
vrasse, associata talora a manifestazioni visce¬ 
rali delle quali la sua presenza fa sospettare la 
natura. 

Come è stato detto precedentemente anche 
in affezioni non sifilitiche è stata messa in evi¬ 
denza) la presenza del segno, per alcuni non 
del vero segno. Così nelle affezioni diffuse del 
nevrasse, in particolare nell’encefalite epide¬ 
mica. È eccezionale nella sclerosi multipla. È 
stato segnalato nello zona oftalmoplegico, nel¬ 
le lesioni peduncolari, in alcuni tumori cere¬ 
brali specie a sede nei pressi del terzo ventri¬ 
colo, deH’acquedotlo o dei quadrigemini: u- 
gualmente possono determinare il segno le le¬ 
sioni vascolari della stessa regione. È anche 
slato segnalato il sin toma nella siringobulbia, 
nell’alcoolismo cronico, nella nevrite ipertro¬ 
fica ed in alcuni traumatizzati. 

Per ben comprendere il meccanismo del 
sintoma di A. K. bisogna ricordare il tragitto 
del riflesso fotomolore, del movimento asso¬ 
ciato alla convergenza, delle fibre simpatiche 
pupillo-dilatatrici. 

Vie pupillo-motorie : la luce che illumina la 
retina determina due falli fisiologicamente ed 
anatomicamente distinti, il meccanismo della 
vista ed il meccanismo riflesso della contra¬ 
zione pupillare. Nel nervo ottico Monakow ha 
dimostrato due sorte di fibre (spesse e fine) di 
cui solo le prime vanno ai tubercoli quadri- 
gemini: e cioè fibre sensoriali e riflesse. 

Il tragitto delle vie pupillo-motrici è stato 
messo in luce con ricerche sperimentali sugli 
animali : le fibre del riflesso fotomotore che 
partono dalla retina si incrociano a livello del 
chiasma come le fibre per la visione; l’eccita¬ 
zione del tratto ettico fra il chiasma ed il cor¬ 
po genicolato esterno, determina miosi, le fi¬ 
bre riflesse non penetrano nel corpo genicolato 
ma passano nel braccio del tubercolo quadri- 
gemino anteriore la cui eccitazione porta mio¬ 
si. Dal braccio anteriore le fibre si dirigono 
verso l’estremo cefalico ove una parte delle 
libre si incrociano nella parte dorsale della 
commissura posteriore, mentre la parte restan¬ 
te va direttamente ai nuclei oculo-motori. An¬ 
che la eccitazione della commissura posteriore 
determina miosi, ma fra la commissura poste¬ 
riore ed il nucleo oculo-motore esiste un pic¬ 
colo tratto ove l’eccitazione produce solo miosi 
unilaterale: le fibre dell’arco riflesso lumino¬ 
so che si incrociano nel chiasma tornano ad 
incrociarsi nella commissura posteriore e per¬ 
ciò la distruzione delle fibre del riflesso foto¬ 
motore dopo questo nuovo incrocio può dar 
luogo ad un segno di A. R. unilaterale. 

Le fibre pupille motrici efferenti partite dal 


nucleo del terzo paio seguono Loculo motore 
comune fino al ganglio ciliare e con i nervi ci¬ 
liari corti giungono al muscolo ciliare. 

Fibre pupillo-dilatatrici : nell ipotalamo esi¬ 
ste una regione ben localizzata la cui eccita¬ 
zione provoca midriasi. Da questa zona le fi¬ 
bre vanno ai tubercoli quadrigemini, alla 
commissura posteriore. Di qui una parte delle 
tibie si incurva in avanti per penetrare nella 
parte medio laterale del mesencefalo e discen¬ 
dono nella formazione reticulata della pretu- 
beranza, del bulbo, e del midollo. Un’altra 
parte discende nel fascio longitudinale poste¬ 
riore, omolaterale e controlaterale. Le fibre 

. i non sono incrociate e sono 

m rapporto col centro simpatico cervicale o- 
molaterale, in connessione stretta con le fibre 
pupillo-motorie. TI tragitto posteriore nel mi¬ 
dollo cervicale, nel centro cilio spinale, è ben 
conosciuto: di lì passano nel ganglio simpa¬ 
tico cervicale superiore, nel ganglio ciliare, 
nei nervi ciliari corti, nel muscolo dilatatore 
dell’iride. 

Vie del riflesso alla convergenza : in senso 
Iato, 1 accomodazione è un movimento volon¬ 
tario: con centro corticale aH’unione della se¬ 
conda frontale e del giro prefrontale. Per la 
sua esecuzione questo movimento associato 
suppone la partecipazione del retto interno, 
del muscolo ciliare, dello sfintere dell’iride’ 
palla- corteccia queste fibre vanno alla capsula 
interna, ai peduncoli cerebrali, al nucleo del 
terzo paio. La via periferica è identica a quel¬ 
la del a via pupillo-motrice. 

Date queste nozioni anatomiche si comprende 
come una sola lesione con sede nella calotta, 
un poco avanti alla commissura posteriore in 
un punto ove le fibre fotomotrici discendono 
sulla linea mediana, avanti al nucleo del terzo 
paio, e dove le fibre simpatiche discendono in 
avanti del fascio longitudinale posteriore (in 
avanti e fuori della formazione reticolare), 
una solai lesione determinerà la perdita del ri¬ 
flesso luminoso per la lesione delle fibre foto¬ 
motorie, una pupilla miotica insensibile alle 
eccitazioni dolorose, dilatantesi incompleta¬ 
mente sotto l’azione dell’atropina per la lesio¬ 
ne delle fibre discendenti pupillo dilatatrici, 
fi riflesso all’accomodazione non è colpito 
perchè le fibre* accomodatriei provenienti dal 
peduncolo cerebrale sono in un piano anterio¬ 
re prima di penetrare nel nucleo del terzo 
paio. 

Se però una lesione in tale* regione per un 
glioma distruttore per una progressiva pene- 
trazione infiltrante ecc. spiegai anatomicamen¬ 
te bene la pratica del riflesso, non altrettanto 
agevole è trovarne la spiegazione per la sifìli¬ 
de. Delle varie ipotesi ricorderemo l’invocata 
meningite cronica deH’Tngvar, l’ependimite. di 
Wilson, la vulnerabilità speciale delle fibre in 
discorso, secondo le ipotesi dello Spielmever 
per la tabe. 

Montei.eone. 
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L’emiplegia. 

(A. Feiling. Practitioner, luglio 1934). 

Con il termine u emiplegia » quantunque a 
rigore dovrebbe intendersi la paralisi totale 
di tutta una metà del corpo, si denota comu¬ 
nemente la paralisi o l'indebolimento degli 
arti dello stesso lato, cui può aggiungersi la 
paralisi dei muscoli innervati dal facciale del 
lato omologo o opposto. 

L’emiplegia è più frequentemente determi¬ 
nata da lesioni vasatli ed in particolare da oc¬ 
clusioni arteriose (embolia, trombosi) e da 
emorragie arteriose. 

La causa più comune dell embolia cerebrale 
è costituita dal distacco di un frammento di 
coagulo sanguigno dal cuore sinistro, proba¬ 
bilmente dall’orecchietta. che si verifica in 
casi di stenosi mitralica con o senza fibrilla¬ 
zione auricolare ed anche in casi di fibrilla¬ 
zione auricolare senza lesioni valvolari. 

L’embolia cerebrale si può verificare anche 
nel corso di un’endocardite maligna, durante 
la quaile si possono avere distacchi di parti- 
celle di vegetazioni dalle valvole mitraliche o 
aortiche. 

Meno frequentemente l'embolo parte da a- 
neurismi o ateromi dall'aorta, da trombi delle 
coronarie o delle pulmonari. L’embolo da 
trombosi delle vene pulmonari non di rado è 
causa di gravi emiplegie durante il puerperio 
o dopo le operazioni chirurgiche. 

Eccezionalmente si può avere l'embolia pa¬ 
radossa, quando l'embolo raggiunge il cervel¬ 
lo direttamente dal sistema venoso passando 
attraverso il setto interventricolare o il forame 
ovale. . 

La frequenza dell’embolia cerebrale è mag¬ 
giore nelle donne in relazione al fatto che tra 
esse sono più comuni i casi di stenosi mitra¬ 
lica, ed anche per le forme dipendenti da! 
puerperio. 

I vasi più comunemente colpiti sono l’arte¬ 
ria cerebrale media sinistra e le sue principali 
bianche. Il punto esatto nel quale l'embolo si 
arrosta dipende dal suo volume. 

All’embolo segue la trombosi del vaso col¬ 
pito, la quale può estendersi distalmente de¬ 
terminando il rammollimento completo del¬ 
l’area irrorata dal vaso occluso. Talvolta, però, 
la trombosi non si verifica e la circolazione si 
ristabilisce. 

La condizione di solito si manifesta in modo 
improvviso ed inatteso senza sintomi premu¬ 
ri ilori. Senza dubbio l'embolia cerebrale dà la 
forma più improvvisa di accidenti. Quando 
l’embolia si verifica in un piccolo vaso la co¬ 
scienza può non essere turbata. Si possono ave¬ 
re t.utt’al più vertigini od offuscamenti di vi¬ 
sta. Ma se è occlusa l'arteria cerebrale media 
o una delle sue branche principali si ha per¬ 
dita improvvisa della coscienza ed anche pro¬ 
lungata. Le convulsioni sono rare. In relazione 
al fatto che l'embolo colpisce più frequente¬ 


mente le arterie cerebrali di sinistra, l’afasia è 
comune. 

La causa più comune della trombosi cere¬ 
brale è una riduzione del lume delle arterie 
provocata da un inspessimento dell’intima, la 
quale si verifica più frequentemente nelle af¬ 
fezioni ateromatose delle arterie e nell’endo- 
arlerite sifilitica. Le prime sono più frequenti 
nei vecchi, le seconde nei giovani. Cause molto 
meno comuni sono il tifo e la difterite, le affe¬ 
zioni infiammatorie dello stesso cervello come 
l’encefalite letargica, le anemie profonde. Tra 
i fattori concorrenti alla produzione del trom¬ 
bo vanno segnalati la diminuzione di velocità 
della circolazione sanguigna e l’aumento della 
coagulabilità del sangue. 

Nella sua forma tipica la trombosi cerebrale 
da ateroma si verifica in individui ultrasessan- 
lenni con segni di arteriosclerosi generalizzata, 
ron pressione sanguigna normale in relazione 
all’età e anche più bassa del normale, e spesso 
con alterazioni senili del miocardio. 

L’accidente è precipitato da fattori ohe ab¬ 
bassano la pressione vasale, come il sonno, l’e¬ 
saurimento dopo sforzi fìsici insoliti, le» malat¬ 
tie debilitanti. 

Ma vi sono altri casi nei quali la trombosi 
si verifica nelle medesime condizioni nelle qua¬ 
li si ha l’emorragia cerebrale. Si tratta d’indi¬ 
vidui tra i 45 e i 55 anni con ipertrofia, arterio¬ 
sa generalizzata, cuore grosso, ipertensione. 
Talvolta, in effetti, si.verifica che si hai prima 
la trombosi e poi l'emorragia. Si avrebbe così 
ragione di quei casi di emorragia cerebrale oc¬ 
correnti in conseguenza degli stessi fattori de¬ 
bilitanti che provocano la: trombosi 

La trombosi può colpire qualsiasi parte del 
cervello, ma più frequentemente si ha nella 
corteccia e nella zona subcorticale. Ciò spiega 
cerche l’emiplegia con afasia è nella trombosi 
più comune che nell’emorragia. 

I sintomi prodromici consistono in un senso 
transitorio di debolezza ad una o ad ambo le 
gambe, ad una metà della faccia, ajfasia tran¬ 
sitoria o altre manifestazioni di disturbi a foco¬ 
laio della funzione cerebrale. Talvolta si hai un 
leggero e rapido indebolimento emiplegico e 
poi dopo qualche giorno una grave emiplegia. 
Ir. qualche caso il fatto iniziale è una convul¬ 
sione a tipo jacksoniano limitata alle parti nel¬ 
le quali poi si stabilirà la paralisi. 

La perdita di coscienza è meno comune che 
nell’embolia, ma può aversi se il trombo ha 
sede in un grosso vaso. 

Se l’accidente si verifica durante il sonno è 
più facile che si tratti di trombosi. 

Nelle forme sifilitiche precede* per molto tem¬ 
po una grave cefalea. 

L’emorragia cerebrale è meno frequente ma 
più fatale. I fattori principali dell'accidente so¬ 
no la degenerazione delle pareti arteriose e l ’i¬ 
pertensione sanguigna. La degenerazione arte¬ 
riosa può essere a tipo ateromatoso o consistere 
in alterazioni della media consecutiva ad iper- 
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trofìa arteriosa generalizzata (fibrosi arterio- 
capi Ilare) associata a sclerosi renale. È ben no¬ 
to che l’emorragia cerebrale si verifica con 
maggior frequenza in individui che presentano 
il seguente gruppo di lesioni : cuore grosso, re¬ 
ne sclerotico, ipertrofìa arteriosa generalizzata. 

I maschi sono colpiti più delle" donne ed il 
massimo di frequenza capita tra i 50 ed i 60 
anni di età. Sembra accertata una tendenza fa¬ 
miliare ab emorragia cerebrale. 

Le parli più frequentemente colpite sono il 
corpo striato e la corona raggiata. Il vaso che 
più frequentemente si rompe è uno dei rami 
perforanti dell arteria cerebrale media, più 
spesso uno dei vasi lenticolo-striati. Il sangue 
si spande nella sostanza cerebrale e molte volte 
allagai il ventricolo cerebrale. 

Clinicamente il manifestarsi dì sintomi è ra¬ 
pido, quantunque meno improvviso di quel che 
si ha nell’embolia. Si possono avere sintomi 
premunitori analoghi ai quelli accennati per la 
trombosi. 

Di solito si ha all’improvviso una sensazio¬ 
ne vertiginosa, un dolore al capo, un indebo¬ 
limento degli arti, un inceppo nella favella e 
quindi rapidamente perdita della coscienza. 
Questa può venire a mancare assolutamente 
aH’improwiso in pieno benessere. Solo nelle 
piccolissime emorragie non si ha turbamento 
della coscienza. 

Nelle vaste emorragie lo stato incosciente 
trapassa gradatamente in un profondo coma 
indice di una progressiva e pericolosa com¬ 
plessione cerebrale. 

Nella fase iniziale le convulsioni sono rare. 

Al principio si ha per breve tempo tempera¬ 
tura subnormale; quando l’emorragia invade 
i ventricoli si ha ipertermia. Quando questa si 
manifesta in primo tempio si deve sospettare 
un’emorragia pontina. 

I segni caratteristici dell'emorragia cerebra¬ 
le ohe la fanno distinguere dalla trombosi e 
dell’embolia sono: 1) pierdita della coscienza 
cui segue coma con respiro stertoroso; 2) mar¬ 
cata congestione della faccia e della nuca; 3) 
polso duro e teso; 4) rapida comparsa di feb¬ 
bre e di paralisi respiratoria. 

Nei casi dubbi si può praticare la pmntura 
lombare che nel caso di emorragia dà liquido 
ematico. 

La sintomatologia dell’emiplegia varia oltre 
che in rapporto alla natura della lesione cau¬ 
sale, anche e sopratutto in rapporto alle sua 
sede ed alla sua estensione. 

Una lesione vasale grave che colpisce il 
tratto motore nella regione del centro ovale o 
della capsula interna è seguita da una paralisi 
flaccida completa degli arti del lato opposto. 
Inizialmente si può osservare anche deviazione 
coniugata degli occhi verso il lato paralizzato; 
il paziente guarda la sua paralisi. I riflessi ten¬ 
dinei sono allora indeboliti o assenti. Succes¬ 
sivamente gli arti paralizzati tendono a diven¬ 
tare rigidi e spastici, specie all’arto supcriore 


• he assume un'attitudine caratteristica : brac¬ 
cio addotto, avambraccio semiflesso, e tenden¬ 
za della flessione della mano e delle dita;. La 
gamba e in estensione rigida. Con temporanea- 
mente i inflessi si ristabiliscono e diventano 
esagerati. La paralisi facciale è naturamele a 
tipo sopranucleare, e quindi il facciale su¬ 
periore (m. al bicala re e frontale) è meno para¬ 
lizzato. e d altra piarle i movimenti emotivi del 
lato paralizzato della faccia sono normali. La 
lingua nella profusione è deviata verso il lato 
paralizzato. 

La paralisi della faccia migliora per prima, 
segue quella della gamba, mentre quella del- 
1 arto supcriore è la più persistente. Comunque 
i movimenti fini delle dita rimangono meno 
compromessi che i movimenti massivi della 
f pai la e del gomito. L andatura dellemiplegdo 
è caratteristica, l'arto paralizzato è rigido nel 
ginocchio e fa nel passo un movimento di cir¬ 
eumduzione, a falcia. 


Le lesioni corticali danno quasi sempre ma-> 
noplegiè e convulsioni. 

L afasia è data da lesioni, particolarmente 
trombotiche, della corteccia dell'emisfero si¬ 
nistro. ri- 


Le emorragie subcorticali sono per lo più ac¬ 
compagnate anche da disturbi della sensibi¬ 
lità. 


Le lesioni talamiche danno emianestesia, e 
talvolta dolori spontanei agli arti colpiti con 
ipierattività agli stimoli, nonché un lieve gra¬ 
do di paralisi motoria. 

Nell emiplegia da lesioni del crm cerebri 
si può avere la sindrome di Weber (emiple¬ 
gia crociata con paralisi della tacciai e degli 
arti al lato opposto della lesione e paralisi 
dell'oculomotore comune dal lato della; lesio¬ 
ne) e la sindrome di Benedikt nella quale ad 
sintomi precedenti si aggiungono tremori ed 
atassie. 

Le emiplegie pontine e bulbari danno sin¬ 
dromi crociate varie. 

Le emiplegie midollari sono rare; in esse 
le paralisi sono dallo stesso lato della lesione. 

Le emiplegie oltre che da lesioni vasali em- 
boliche. trombotiche ed emorragiche piossono 
derivare da altre cause. Si hanno così le emi¬ 
plegie infantili dovute a traumi da parto, mal- 
formazioni congenite, encefaliti, meningiti è 
trombosi dei seni. Negli adulti si possono avere 
emiplegie nel corso della paralisi generale, ne- 
rii ascesi e tumori cerebrali, nei traumi cefa¬ 
lici, nelle meningiti, nelle encefaliti, nelle e- 
morragie traumatiche, nella sclerosi a placche, 
nella paralisi agitante, nella corea e nell’iste¬ 
ria. I sintomi concomitanti, il modo con il 
quale si stabilisce la paralisi, alcuni caratteri 
particolari di queste rendono in tali casi pos¬ 
sibile la diagnosi. 

La cura immediata delle emiplegie da le¬ 
sioni vasali è la stessa, qualunque? ne sia l’ori¬ 
gine embolica, troni bolica. o emorragica. 

È indispensabile Lassoluto riposo a letto 
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con la lesla leggermente sollevala per favo¬ 
rire la circolazione di ritorno. Durante lo stalo 
d’incoscenza non si somministreranno alimenti 
e si faranno iniezioni rettali di soluzioni sa¬ 
line o di glucosio. 

In caso di emorragia appena ritornata la 
coscienza si somministrerà un purgante: dap¬ 
prima! calomelano e poi solfato di soda o di 
magnesio. 

Lo stato d irrequietezza si calmerà con bro¬ 
muri a larghe dosi, oppure con luminal, mor¬ 
fina o iosoina eventualmente per via ipoder¬ 
mica. 

Stabilita la causa della lesione si procederà 
quindi alla cura appropriata. Nella trombosi 
si daranno stimolanti (caffeina e canfora). 

Nell’emorragia si praticherà il salasso ed 
eventualmente la puntura lombare. 

La cura dello stato paralitico deve essere 
indirizzata ad evitare per quanto è possibile 
lo stabilirsi di attitudini rigidi viziose. Quin¬ 
di si devono iniziare subito pratiche metodi¬ 
che di massaggi e di movimenti passivi e pos¬ 
sibilmente attivi. 

L’elettricità è sempre dannosa. La diatermia 
può dare qualche vantaggio nelle paralisi spa¬ 
stiche. Dr. 

RENI E VIE URINARIE. 

L’esame della funzione renale. 

(F. S. Fonwevtter. Brilish Medie. Journ ., 14 

luglio 1934). 

Gli esami di laboratorio non possono sosti¬ 
tuire l'esame clinico ma certamente lo com¬ 
pletano. Cosi nella nefrite, se la diagnosi si 
fa facilmente colFesame del malato, la pro¬ 
gnosi non si può fare senza l’aiuto del labo¬ 
ratorio. 

Concentrazione di urea nel sangue. — L’au¬ 
mento dell’azotemia non è sempre segno di 
disfunzione renale, perchè si ha spesso coll’oli- 
guria (diminuzione della somministrazione di 
liquidi, vomito frequente, versamenti in ca¬ 
vità), come pure coll’eccessiva introduzione di 
proteine, colla febbre, col digiuno. Escluse le 
cause extrarenali, l’aumento dell’azotemia è di 
natura renale. Si ha iperazotemia spesso nei 
casi di impedimento all’eliminazione urinaria, 
p. e. nell’ipertrofia prostatica. 

Però si può avere disfunzione renale con 
azotemia normale. 

In tutti i reni malati c’è perdita della ca¬ 
pacità di concentrare, però essa non è evi¬ 
dente che negli stadi avanzati della malattia, 
perchè negli "stadi iniziali si ha poliuria che 
permette l’eliminazione dell’urea in quantità 
sufficiente per escludere la ritenzione azotata. 

Un saggio semplice della funzione renale e 
che spesso si trascura è quello di conservare 
separatamente i vari campioni di urina emessi 
nelle 24 ore e vederne la quantità, l’urea e il 
peso specifico. Nelle nefriti si ha maggior quan¬ 
tità totale di urina, ma minore eliminazione 


totale di urea. Inoltre normalmente durante 
la notte si elimina minore quantità di urina, 
che è anche più concentrata. Nell’insufficienza 
renale c’è minore differenza fra le urine del 
giorno e quelle della notte. Inoltre nel nor¬ 
male il peso specifico delle urine varia i 
levolmente da una minzione all’altra, mentre 
questo non succede che entro limiti molto 
stretti nel nefritico. 

Urea clearance. — Il concetto di urea clea- 
rance fu introdotto nel 1923 da Van Slyke e 
collaboratori. Essi hanno dimostrato che quan¬ 
do il volume d’eliminazione urinaria supera i 
2 cc. per minuto la escrezione dell’urea pro¬ 
cede colla massima velocità e l’eliminazione al 
1’ rappresenta il contenuto in urea di un mas¬ 
simo volume di sangue, che nei normali è di 
circa 75 cc. Questo essi chiamano massima 
urea clearance , che è data dalla formula 

tJV* . . . 

Cui — g, , in cui U =- conce;ntrazione del- 

l urea nell urina, B — concentrazione di urea 
nel sangue e V = volume di urina al 1’. 

Al di sotto del hmite massimo l’escrezione 
ureica non è costante, ma varia colla radice 
quadrata del volume urinario. La standard 
clearance (Cs) è quella che si ha se il volume 

urinario fosse di 1 cc. al’l’ ed è. Cs 

il suo valore medio è di 54 cc. 

Si sono poi (Tortale delle modificazioni alle 
formule suindicate per poter avere il risul- 
talo espresso come percentuale. 

Nel rene insufficiente ]'urea clearance è al 
di sotto del normale. 

L'urea clearance dopo somministrazione di 
urea (15 gr.) fu introdotta dalFA. 

Questo metodo e quello di Van Slyke, egli 
afferma, sono i migliori per saggiare la fun¬ 
zionalità renale. B. Lusena. 

f 

T dati essenziali siill’amiloidosi renale. 

(R. Sacrez. Rev. de Méd., luglio 1934). 

I concetti classici sull’amiloidosi renale ten¬ 
dono oggi a subire delle modificazioni per ope¬ 
ra di numerosi AA. specialmente della Scuola 
francese. 

Secondo FA. duo sono i fatti che emergono 
dalle recenti ricerche effettuate sia nel campo 
clinico che in quello biologico: 

1) L'àmiloidosi renale può aceompaqnarsi 
ad uremia. Mentre si ammetteva fino ad oggi 
la mancanza di ritenzione di azoto come una 
delle caratteristiche delFamiloidosi, parecchi 
AA. hanno riferito casi di amiloidosi termina¬ 
ta con una fase uremica, nei quali non era di¬ 
mostrabile una nefrite precedente o concomi- 

lante. ... 

L’àmiloidosi sarebbe quindi solo in un pri¬ 
mo tempo una malattia puramente °domerula- 
T -e; poi l’infiltrazione amiloide guadagnando il 
tessuto interstiziale e per compressione dei tu¬ 
buli provocherebbe la ritenzione di azoto. 
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2) Esiste una stretta parentela fra Vamiloi- 
ilosi renale e ia nejrosi lipoidea, I sintomi cli¬ 
nici e l’evoluzione delle due malattie mostrano 
grande analogia. Biologicamente tale analogia 
è ancora più completa (ipoproteinemia ed i.po- 
serinemia con globulinemia normale). Infine 
la genesi delle due malattie presenta delle ana¬ 
logie inquanto l'amiloidosi sopravviene in se¬ 
guito a suppurazioni croniche, e lanefrosi li- 
poidea si ha spesso dopo suppuraizioni acute 
pneumococciche. 

Le due malattie creano delie alterazioni ca¬ 
ratteristiche della crasi sanguigna, che prece¬ 
dono la sindrome renale. QuesLa « étaipe san¬ 
guine » (come l'ha chiamata Abrami) si com¬ 
plica poi con l’alterazione glomerulare, che è 
seguita dall’invasione del tessuto interstiziale. 

E. Carlinfanti. 

Carcinoma primitivo dellTireterr. 

W. Scott. Surg. Gyn. et Ost)t., nov. 1934). 

L A. riporta due casi di carcinoma primitivo 
dell’uretere, affezione rara; egli non ne ha 
riunito nella letteratura che 61 casi compresi 
quelli personali. L’affezione è caratterizzata da 
ematurie copiose e ad insorgenza capricciosa, 
da dolori dovuti alla tensione del bacinetto re¬ 
nale per l’ostacolo al defluire dell’urina, dal re¬ 
perto cistoscopico, dalla tumefazione (li solito 
percepibile solo in uno stadio molto avanzato, 
da! pielogramma prima di iniezioni di liquidi 
di contrasto; talvolta dal reperto microscopico 
dell'urina. Per altro la diagnosi preoperatoria 
fu posta raramente. Anche nei casi dell’A. uno 
fu operato in primo tempo per idronefrosi svi¬ 
luppata nel rene del lato interessato a causa 
dell’occlusione ureterale e solo in secondo tem¬ 
po fu asportato l’uretere epiteliomatoso; l’altro 
caso, operato quando il tumore aveva invaso 
parte notevole degli organi della metà destra 
dell’addome, ebbe solo una laparatomia esplo¬ 
rativa e morì poco dopo. 

Tali tumori, che danno metastasi e invasio¬ 
ne rapide negli organi vicini hanno per lo più 
prognosi infausta; solo due malati erano ancora 
viventi 5 anni dopo l’intervento. 

V. Giiikon. 


DIVAGAZIONI 

Astinenza sessuale e castità. 

1 due termini non sono sinonimi : si tratta 
di concetti diversi per forma e quantità. L’asti¬ 
nenza è la mancanza o la rinunzia ad ogni at¬ 
tività sessuale*, la castità è il controllo della 
funzione sessuale. La prima è generalmente de¬ 
terminata da fattori esteriori o costituzionali, 
la seconda rappresenta sempre un atto di vo¬ 
lontà. 

Sulla pericolosità dell’astinenza sessuale mol¬ 
to si è discusso, e le varie tesi sostenute al ri¬ 
guardo risentono l'influenza di preconcetti mo¬ 
lali e religiosi. Per alcuni sarebbe sempre van¬ 


taggiosa al corpo e*d allo spirito, per altri sa¬ 
rebbe sempre dannosa alla salute fisica e ino¬ 
rale. 

1 primi portano ad esempio i preti cattolici 
che godono generalmente un’eccellente* salute; 
i secondi documentano il loro asserto con una 
abbondante casistica clinica, la quale prove¬ 
rebbe che molte neurosi sono l'espressione del 
mancato assolvimento della funzione sessuale. 

Per quel che riguarda la prima/ affermazione 
si obietta che i preti cattolici sono preparati al 
loro destino fin dall’adolescenza e che molti 
non hanno avuto mai pratica dei fatti sessuali, 
per modo che la relativa funzione subisce una 
specie d’arresto. 

Si ricorda d’altra parte che i primi asceti 
cristiani del deserto, uomini \igorosi e risoluti, 
viu'vano nelle migliori condizioni per coltiva- 
iv il loro ideale mistico, ed il loro regime era 
intensamente austero. Tuttavia erano terribil¬ 
mente turbati dai desideri carnali, e questo 
turbamento durava quasi tutta la vita. 

Del resto in lutti i tempi e anche nell’epoca 
moderna le tentazioni della carne costituiscono 
il più forte incentivo al peccato', il maggior tor¬ 
mento per i religiosi astinenti. Lo spasimo del 
desiderio e la volontà di resistere è rappresen¬ 
talo meravigliosamente nella famosa tela di Do¬ 
menico Morelli: «Le tentazioni di Sant’An¬ 
tonio ». 

T danni dell’astinenza sessuale sono stali cer¬ 
to Supervalu tati attribuendo ad essa condizioni 


morbose che forse sono da mettersi in conto di 
fattori costituzionali. Solo quando esiste una 
netta predisposizione alla neurosi l’astinenza 
può produrre disturbi e specialmente la neu¬ 
rosi d’angoscia. Senza dire che talvolta l’asti¬ 
nenza non è la risultante di fattori esterni coat¬ 
tivi o di peculiari condizioni ambientali, ma 
essa stessa l’espressione di una costituzione neu¬ 
ropatica. 

\on è dubbio tuttavia, che lastinenza ses¬ 
suale, anche se non importa grandi rischi per 
la vita e la salute, presenta degli inconvenienti 
specie per le persone vigorose. La continenza 


può provocare leggeri disturbi dell’equilibrio 
fisico ed una disposizione all’angoscia, uno 
stato di lotta costantemente rinascente contro 
le ossessioni erotiche, un iperestesia sessuale 
malsana. 

Parrebbe che le donne ne soffrano di più 
dell’uomo, forse perchè per esse è più difficile 
la sublimazione nel senso di Freud, forse per¬ 
chè per esse l’astinenza è più assoluta, o anche 
perchè esse beneficiano più raramente dell'or¬ 


gasmo spontaneo durante il sonno che talvolta 
è un vero sollievo per l’uomo astinente. 

Al riguardo è interessante il questionario che 
la dottoressa Davis ha rivolto ad un migliaio di 
donne americane: « Credete i rapporti sessuali 
necessari per la salute fìsica e mentale? ». 


Le risposle appaiono- per la maggior parte 
spontanee e sincere, ma parecchie risentono di 
preconcetti morali e di convenzioni sociali. Cir¬ 
ca il 39 %, in numero assoluto 394, hanno ri- 
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sposto in senso affermativo, ed il (il %, in nu¬ 
mero assoluto 622, in senso negativo. Da no- 
lare che nel primo gruppo una forte proporzio¬ 
ne, 76 %, praticava la masturbazione, mentre 
nel secondo la praticava il 56 %, e che* tra le 
donne convinte della pericolosità dell'astinenza 
prevalevano quelle che avevano esperienza di 
rapporti sessuali. 

A parte 1 astinenza sessuale imposta a or¬ 
dini religiosi, sembra che i veri casi di rinun¬ 
zia assoluta all’esercizio della funzione erotica 
siano molto scarsi e forse devono essere messi 
in conto di una vera necessità o di altre cause 
organiche. Purtroppo la mancanza della sod¬ 
disfazione normale conduce aH’auloerotismo, 
alla masturbazione, i cui svantaggi sono stati 
variamente apprezzati, senza dire che v’è chi 
sostiene che essa, quando non è eccessiva, è 
tuli'altro che dannosa. 

Tutto sommato la vera astinenza non è af¬ 
fatto benefica, per la salute fisica e mentale: 
essa è causa di disordini ormonici e di con¬ 
flitti psichici che possono risolversi in neu¬ 
rosi. 


La castità è tuffalira cosa, essa è una vera 
virtù ed è sempre benefica: è l’autocontrollo 
nella; sfera sessuale. 

1 popoli selvaggi e quelli civilizzati per tra¬ 
dizione? attribuiscono alla castità un insieme 
di vantaggi, di privilegi, spesso fantasiosi ma 
che concorrono sempre ad esaltarla. Queste 
credenze s’accordano meravigliosamente con 
i fatti biologici e le esigenze* sociali in quanto 
aiutano l’individuo ad indirizzarsi verso il do¬ 
minio di sé stesso, verso una vita; consapevole 
e forte, dalla quale traggono vantaggio tanto 
il singolo che la comunità. 

Quando la castità si trasforma in linai sem¬ 
plice astinenza obbligatoria, scrive Havelock 
Ellis, cessa di essere una virtù ed un benefì¬ 
cio, perchè perde il carattere naturale confe¬ 
rii ole dalla tradizione e dalle necessità orga¬ 
niche e sociali. Tuttavia la decadenza di an¬ 
tiche restrizioni artificiose nel dominio ses¬ 
suale ha provocato altre esagerazioni, non me¬ 
no anlinaturali ed indesiderabili, di licenza e 
di promiscuità. 

Occorrerà mollo tempo perchè queste oscil¬ 
lazioni violente intorno alla giusta concezione 
della castità raggiungano il loro punto di e- 
quilibrio, perchè ogni scarto in una direzione 
ne provoca un’altra della stessa intensità dal 
lato opposto. Ciò si è verificato recentemente 
in Russia. Al tempo degli czar regnava una 
forte repressione convenzionale dietro la qua¬ 
le si dissimulava una licenza sfrenala, e cia¬ 
scuna di queste due forze tendeva a produrre 
consecutivamente la sua reazione, l/effetto 
immediato della liberazione fu nettamente nel 
senso della licenza, ma la tendenza attualmen¬ 
te dominante è verso costumi più castigali, 
tanto che la cattiva condotta in materia ses¬ 
suale è considerata come cattiva altitudine 
politica. 

Del resto la natura benefica, le qualità po- 
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silive della castità, intesa nel senso di auto¬ 
controllo dell’erotismo, è provata dal fatto 
che essa cessa quaisi di funzionare in tutti quei 
casi nei quali 1? compagine sociale viene scon¬ 
volta : guene, rivoluzioni, cataclismi tellurici 
e simili. Allora la licenza più sfrenata si sca¬ 
lena. Può darsi che questo sia un fenomeno 
compensativo, la natura con l’eccitare l’ero- 
lismo tende a riparare con nuove nascite al- 
1 avvenuta distruzione di vite umane. Certo è 
che ogni cataclisma che sconvolge l’ordine so¬ 
ciale scompiglia le soprastrutture spirituali, 
paralizzai le tendenze etiche, mettendo a nudo 
i bassi fondi della psiche, scatenando gli istin¬ 
ti bestiali. argo. 


CENNI BIBLIOGRAFICI o> 

M. Soriano Jiménez. Semiologia generai y ex- 
ploración del aparalo respiratorio. [Barcelona, 
Francisco Vigas, 1931 

F A. senza addentrarsi nell’esposizione e nel 
commento di dottrine antiche e recenti sulla 
fisiopatologia, sulla semeiologia fisica e fun¬ 
zionale dell’apparato respiratorio, ha voluto pre¬ 
sentare a studenti e pratici in originale manie¬ 
ra schenialica le nozioni cui si suole far ricor¬ 
so nell’accingersi e nell 'espletare l’esame di un 
paziente. T sette schemi fondamentali di se- 
meiologia ragionata riguardano - il primo. Pin- 
duramento o condensazione del tessuto polmo¬ 
nare; il secondo. Fatelettasia; il terzo, le cavità 
polmonari; il quarto, l’enfisema polmonare; il 
quinto, i versamenti pleurici; il sesto, l’ispes¬ 
simento pleurico; il settimo, il pneumotorace. 

Precedono gli schemi, brevi cenni di anato¬ 
mia e fisiopatologia, ricordi rii semeiologia ge¬ 
nerale e speciale del torace, brevi righe di ana¬ 
tomia patologica. Un capitolo è dedicato alla 
indagine radiologica ed endoscopia. 

Lai dizione è piana, chiara, e trova rispon¬ 
denza in una serie di illustrazioni molto dimo- 
si ra li ve, per la maggior parte personali, che ar¬ 
richiscono il lavoro. TI successo al libro in que- 
slione non dovrebbe mancare anche nella no¬ 
stra Nazione, oltre che per la originalità della 
< oncezione, semplice, didattica, anche perchè 
f\. è uno dei pochissimi slranieri che sanno 
iicordarsi e mettere nella dovuta evidenza il 
contributo cospicuo della scienza medica italia¬ 
na passata c* contemporanea, alla patologia e 
semeiologia dell’apparato respiratorio. 

Monteleone. 

M. Piéry-B. Le Bourdellès. La pratique de la 
collassothérapie en ph tisiologile. Préfaice de 
Carlo Forlanini. G. Doin édit. Paris, 1934. 

Fa prima edizione di questo lavoro, al quale 
il Fondatore della collassoterapia dettò lai pre¬ 
fazione. vide la luce nel 1913. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di rni 
si desidera la recensione. 
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L a/Muale edizione è, si può dire, una nuova 
opera, talmente prolondi sono stati i rimaneg¬ 
giamenti apportati. L ciò è ben naturale qua¬ 
lora si pensi agli in numererò li problemi af¬ 
frontati nel mondo intero nei rapporti del pneu¬ 
motorace artieiale, qualora si ponga mente 
alla diffusa applicatone avuta dal metodo al- 
rinfuori delle primitive categoriche indicazio¬ 
ni. Lai ai pneumotorace si sono aggiunti col- 
kssoterapie chirurgiche (frenicectomia, tora- 
coplaslica, pneumolisi intrai ed extrapleurica) 
la cui descrizione ed i cui metodi di applica¬ 
zione, oramai non più discussi e ben definiti, 
trovano .buon diritto di domicilio in un pra¬ 
tico trattato della specialità. 

I successivi capitoli llattano della storia, de¬ 
gli effetti, del modo d azione; delle indica¬ 
zioni e controindicazioni della collassoterapia: 
della pratica del pneumotorace artificiale; della 
frenicectomia, toracectomia. pneumolisi intra 
ed extra pleurica; delle complicazioni della cura 
del Eorlanini e della collassoterapia chirurgi¬ 
ca: infine, delle formo cliniche, dei risultati 
clinici e sociali, della prognosi e dell’organiz¬ 
zazione della collassoterapia. 

L esposizione è volutamente elementare, in- 
Icsa alla enunciazione chiara dei dati princi¬ 
pali; l’indirizzo del lavoro essenzialmente cli¬ 
nico, per poter essere di guida preziosa ai 
pratici applicatoli del geniale metodo di cura. 

Monteleone. 

I*. Weiller. Les lavages de piòvre. Un voi. 

di 130 pag. co?i 2.3 figure. Musson e C.ie, 

Paris, 1934. 

Questo nuovo volume della « biblioteca del 
tisiologo » tratta del l'impiego dei lavaggi pleu¬ 
rici nella cura dei versamenti pleurici tuber¬ 
colari. È specialmente alla terapia degli empie¬ 
mi tubercolari maligni, dei piotoraci seconda- 
riamenti infettatisi, delle pleuriti putrido, para 
o metapneumoloracici che il lavaggio della 
pleura ha permesso non rare volte in questi 
ultimi anni di modificare la nota prognosi. 
Nel volume in osarne EA. descrive metodi e 
strumentarli all’uopo in uso nei vari Paesi 
(largamente viene, a proposito dei metodi Ita¬ 
liani, illustralo il metodo Morelli) fermandosi 
alla tecnica che PA. pratica correntemente, 
tecnica che egli ha perfezionato e della quale 
precisa le indicazioni, la condotta, gli acci¬ 
denti clinici. 

Numerosi casi egli apporta dedotti dal pro¬ 
prio materiale dando la sensazione di quan¬ 
to possa il fisiologo sperare in così gratve eve¬ 
nienza. Monteleone. 

0. Marburg. Un fall und Himgeschwulst. Edi¬ 
tore J. Springer, Vienna. Prezzo R. M. 8.80. 

Ea produzione di tumori cerebrali, specie di 
gliomi, a seguilo di traumi cefalici è stata 
ammessa da tempo. 

L’A. prende lo spunto da Ire casi capitati 
■alla sua osservazione, e nei quali l'origine trau¬ 


matica del neoplasma risultava non dubbia, 
por studiare a fondo la quistione. 

Molto accurata- è la segnalazione della lette¬ 
ratura. L A. elenca e riassume succintamente 
tutti i casi finora pubblicati di tumori cerebra¬ 
li (gliomi, neuromi, meningiomi, angiomi, 
sarcomi, tubercolo-mi, cisti) per i quali è am¬ 
messa l’etiologia traumatica. Dr. 

IL Semizzi. Etilismo e vinismo. Editore Mora¬ 
no, Napoli. Prezzo L. 20,00. 

L A. fa un esposizione piuttosto ampia della 
storia dell’alcoolismo e delle cause ohe ne 
hanno incrementato e ne incrementano la dif¬ 
fusione Passa quindi in rassegna le manifesta¬ 
zioni cliniche dell’intossicazione alcoolica e le 
sue interferenze con altre cause patogeno. 

Non è per il proibizionismo perchè l’uso 
moderato del vino lungi dall’essere dannoso è 
benefico, e perchè la cessazione della cultura e 
del commercio del vino sarebbe disastrosa per 
l’economia nazionale. 

Bisogna quindi limitarsi ad adottare provvi¬ 
denze che consiglino la temperanza. Dr. 

E. Giuffrè. La scienza della medicina nella 
teoria e nella pratica. Casa Editrice Trimar¬ 
chi, Palermo. Prezzo L. 8,00. 

TI Giuffrè appartiene a quella schiera di u- 
n lanisti che fu molto tolta nella generazione di 
medici ora al tramonto. Parecchie e pregevoli 
opere letterarie e filosofiche con addentellati e 
riferimenti medici egli ha pubblicato. Questa 
che ora viene alla luce prova l’inesauribile ve¬ 
na dell'emerito Professore di Clinica Modica di 
Palermo. 

L’A. discute brillantemente i rapporti tra 
Medicina e Filosofìa, la dottrina dell’organo di 
Aristotele, quella sulla forza medicatrice della 
natura, il significalo, il valore* biologico e la 
cura della febbre, il principio delle cause fi¬ 
nali, il concetto di malattia e di causa morbi- 
gena, il significato d’arte medica. 

È un libro che si legge con piacevole inte¬ 
resse. Dr. 

E de Napoli. Da Malthus a Mussolini. Edi¬ 
tore Cappelli, Bologna. 2 volumi. Prezzo 
L. 18,00. 

I due volumi che l’egregio venereologo pub¬ 
blica sulla questione demografica confermano la 
fama del brillante scrittore di Sesso e Amore. 

Anche se lo stile appare talvolta esube¬ 
rante e la intonazione apologètica, il de Napo¬ 
li è sempre misurato nella sostanza, vaglian¬ 
do con ponderazione i prò ed i contra che ren¬ 
dono oscillanti tutti coloro che considerano il 
problema della natalità. 

Egli è un assertore convinto della necessità 
dell’aumento della popolazione, ed estrinseca 
questa sua convinzione con entusiasmo. 

Ritiene tuttavia che sia indispensabile ga¬ 
rantire la sanità della razza mediante l’istituto 
del certificalo prematrimoniale. Dr. 
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XL Congresso della Società Italiana 

di Medicina Interna. 

Ore lo, 19 ottobre. 

Presidenza: Proff. Maragliano - Perez. 

(Continuazione c fine; v. num. prec.). 

Le brouchiectasie. 

Continuazione della Discussione. 

G. .Sabatini (Sassiri;. — Per i clinici medici 
questa seduta potrebbe determinare la sensazione 
di nuove vie che si vengono ad aprire a quel che 
potrebbe essere la terapia delle brouchiectasie. AI¬ 
TO. sembra però che si sia troppo svalutato lut¬ 
to quello che potrebbe essere il contributo medico 
nella terapia delle bronchiectasie. 

La terapia medica, che è stata rimessa in luce 
ben più autorevolmente di quello che egli po¬ 
trebbe fare, dal prof. Micheli, merita infatti di 
essere considerata. 

Anzitutto spesso gli ammalali presentano una 
diffusione tale di cavità di bronchiectasie che si 
sottraggono a qualsiasi possibilità di cura chirur¬ 
gica. In questi ammalati qualche cosa si può ot¬ 
tenere con la terapia medica. Buoni risultati si 
ottengono con iniezioni balsamiche. Buoni risul¬ 
tali soprattutto dal Salvarsan di cui si deve fare 
un uso superiore a quello che finora si è fatto e 
TO. ritiene che con tale terapia si possano otte¬ 
nere risultati precisi. Noi oggi abbiamo fatto forse 
purtroppo di ogni erba un fascio. Quindi la te¬ 
rapia medica se diretta opportunamente conserva 
la sua funzione e missione anche oggi molto di più 
di quello che nelTenlusiasmo della ricerca chirur¬ 
gica potrebbe essere intravisto. 

A. Cantani (Napoli). — Riferisce sui buoni ef¬ 
fetti avuti con la cura pneumoloradca, ne espo¬ 
ne i pericoli riguardanti la possibilità della rot¬ 
tura di un ascesso nella pleura; afferma di aver 
adottato per evitare questi pericoli la combinazio¬ 
ne della frenicoexeresi con il pneumotorace. Ha 
avuto anche buoni risultati adoperando nell’ap- 
parecchio Forlanini l 'olio gemendo al 20 %, i cui 
vapori hanno giovalo nella cura del pnx. 

Potoschnjg (Vicenza). — Ha operato due casi di 
bronchiectasia. Ritiene si debba porre l’indicazio¬ 
ne alla lobectomia. 

E. von Kòhler (Ginevra). — Gli interventi il¬ 
lustrali dai colleglli relatori per la cura delle bron- 
chieltasie ed ascessi polmonari dònno buoni ri¬ 
sultati in mani sperimentate. Questi però si ma¬ 
nifestano a lunga scadenza, e lunghe remissioni 
possono simulare una guarigione definitiva. 

Secondo l’esperienza dell’O., le onde corte abbre¬ 
viano il periodo di convalescenza, con maggior nu¬ 
mero di guarigioni definitive, estendendosi 1 in¬ 
dicazione anche ai numerosi casi non trattabili 
chirurgicamente. 

In epoca recente ha avuto occasione di curare 
■con onde corte 4 casi inoperabili, con un solo in¬ 
successo. Gli altri 3 hanno avuto risultati rapidi 
e definitivi. 

La terapia con onde corte in tali casi, (le più 
adatte per questo sono di 16 metri) è degna della 
massima considerazione, anche in base alle prece¬ 
denti osservazioni di Schlieptabe, Auclair, Hal- 
plien, Dausset, Liberny, ecc. 


L. Cannavo (Palermo). .— Alle numerose cate¬ 
gorie di bronchietlasie enumerate dai RR., TO. 
•vorrebbe fossero aggiunte le bronchietlasie da 
broncospirochetosi di Castellani, la cui frequenza 
nella Sicilia Occid. ha fatto sì che molti casi siano 
stati osservati e studiati nella Clinica Medica di 
Palermo. L O. descrive l'aspetto radiografico ca- 
lattcristico di queste forme. 

Circa poi la terapia fisica delle bronchietlasie, 
TO. richiamandosi a quanto detto dal prof. Von 
Kòhler sull'applicazione delle onde corte, riferisce 
che tale metodo di cura è già in uso nella Cli¬ 
nica Medica di Palermo, ma i risultati ottenuti 
sono ancora poco netti perché ila essi possa essere 
tratto un giudizio favorevole o no. 

D. Ces\ Bianchi (Milano). — Dichiara di non 
essere totalmente d’accordo con il Relatore medico 
per quanto riguarda il criterio patogenetico delle 
bionchieltasie. L'ectasia bronchiale acquisita può 
essere dovuta a fatti di pulsione, a fatti rii tra¬ 
zione od a fatti di stenosi bronchiale a monte. 
In ogni caso però essa presuppone sempre una 
profonda compromissione nella resistenza e quin¬ 
di nella struttura della parete bronchiale, com¬ 
promissione che a sua volta può essere dovuta a 
cause diversissime, ma che in grande prevalenza 
sono (ause d’ordine infellivo. 

Ma dove si inizia questa compromissione? Dalla 
mucosa in primis , ha sostenuto il Relatore medico, 
per propagarsi quindi a tutto lo spessore della pa¬ 
rete il che equivale ad ammettere un'origine sem¬ 
pre aerogena della causa infettiva. Si avrebbe 
quindi un alterazione delTepitelio della parete 
bronchiale con conseguente arresto dell'attività ci¬ 
liare, cui spella buona parte del meccanismo e- 
spulsivo della secrezione bronchiale. 

Ora TO. ritiene che se alle ciglia vibratili del¬ 
Tepitelio bronchiale spetta una modesta par¬ 
te della funzione di pulizia delle vie aeree que¬ 
sta è massima nelle fosse nasali e va in seguito 
gradatamente diminuendo fino a scomparire del 
tutto nei medi e nei piccoli bronchi, proprio quin¬ 
di là dove si stabilirebbe abitualmente la bron- 
chiettasia. In realtà le cose vanno assai diversa- 
mente: lo studio istologico delle bronchiettasie di¬ 
mostra che la lesione ha inizio non dal lume del 
lnonco ma dall’esterno per finire gradatamente a 
compromettere tutta la parete bronchiale, ossia, 
dimostra che il meccanismo istopatogenetico delle 
bronchietlasie, nella malattia bronchietfasica, ha 
molti punti di contatto con quello della mesoaor- 
tite di Doeble Heller. Le prime lesioni a carattere 
infiammatorio cronico non specifico si osservano 
alla periferia dei bronchi nel tessuto di sostegno 
del polmone e forse anche inizialmente a livello 
dei vasi nutritizi della parete bronchiale. A questa 
lesione primitiva segue la compromissione della 
parete bronchiale nella sua armatura connettivo- 
elastico-muscolare, con lesioni che sono dapprima 
a carico della ricca trama elastica che viene di¬ 
sgregata e pressoché distrutta con compromis¬ 
sione successiva, e non iniziale come hanno det¬ 
to i proff. Micheli e Carpi, delle fibre musco¬ 
lari, mentre si va gradatamente sostituendo alla 
parete bronchiale così compromessa un tessuto 
di riparazione infiammatorio dapprima e poi 
connettivo fibroso. La tunica mucosa invece re¬ 
siste più a lungo e solo a bronchiettasia stabili¬ 
tasi partecipa al processo morboso, con lesioni a 
carattere ipertrofico ed iperemico, donde gli aspet- 
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li adenomatosi e telangectasici, tanto frequenti ad 
osservarsi. 

Ora tali analogie istopatologiche con le mesoar- 
liti luetiche sono assai suggestive, pur non per¬ 
mettendo nessuna conclusione a carattere etiolo- 
gico: non va dimenticato però che la malattia 
hronchiettasica si svolge mollo spesso su terreno 
luetico nell'infante e, più spesso di quanto non 
sembri, anche nell'adulto. 

.Stabilitasi anatomicamente la bronchiettasia, 
essa resta latente dal punto di vista clinico fino 
a quando non suppuri, ossia s'inquini. 

Praticamente I O. afferma che occorre far di¬ 
stinzione, non fra br. congenite od acquisite, ma 
fra br. secondarie a cause note e bronchiettasie es¬ 
senziali, o malattia bronchiettasica che dir si vo¬ 
glia. Questa è la forma di gran lunga più impor¬ 
tante per la sua frequenza e per la sua gravità, 
per la resistenza che oppone a lutti gli interventi 
terapeutici. Per essa, come inteso, sono state pro¬ 
poste tutte le terapie possibili dalle specialistiche 
<tlle chirurgiche, forse troppe, confessiamolo. 

Le cure mediche hanno avuto qui oggi poco 
favore: solo la voce autorevole, difatti di Micheli 
■ed ora di Sabatini si sono levati a difesa. Che 
le cure mediche non siano capaci di guarire defi¬ 
nitivamente la malattia bronchiettasica siamo tutti 
d’accordo, ma che esse — si tratti di balsamici, 
di vaccini, di arsenohenzoli, di alcool endovenoso 
— possono dare nella malattia bronchiettasica e 
non solo nelle bronchiettasie secondarie remissio¬ 
ni, soste lunghe, guarigioni sociali insomma, è 
un fatto non solo tangibile ma anche di frequen¬ 
tissima constatazione da parte nostra. 

Le cure specialistiche hanno avuto migliore ac¬ 
coglienza, ma l’O. non è d’accordo che la bron- 
coscopoterapia sia capace di guarire definitivamente 
la malattia bronchiettasica: basta pensare al mec¬ 
canismo patogenetico ricordato ed alla loro mol¬ 
teplicità. Tutto al più in questa forma la bron- 
coscopoterapi » può servire a preparare l’ambiente 
bronchiale per un successi\o intervento chirurgico. 
■Così pure l’O. non ritiene che la collassoterapia 
(pneumotorace, frenicoexeresi, piombaggio) sia ca¬ 
pace di guarire definitivamente la mal. bronchiet¬ 
tasica. 

Non resta quindi che la terapia chirurgica, della 
quale ha trattato così bene il prof. Alessandri, e 
quindi l’O. non ne tratta, limitandosi a dire che 
egli conviene nel ritenere la lobectomia allo stato 
attuale delle nostre conoscenze l’operazione ideale 
per la guarigione definitiva della malattia bron¬ 
chiettasica, 

G. A. Chiurco (Siena). — L O. porta un contri¬ 
buto di 80 casi (20 donne, 60 uomini) studiati 
nella Clinica chirurgica berlinese nel periodo che 
va tra il 1928 ed il 1933. TI trattamento chirurgico 
dei pazienti è stato assai vario ed è consistito nel 
piombaggio solo od associato a frenicoexeresi op¬ 
pure nella termocauterizzazione e, nelle forme 
congenite, sempre nella lobectomia. 

Materiale assai differente sia dal punto di 'ista 
dei precedenti anamneslici che da quello della 
sintomatologia. L’O. mette in rilievo i dati clinici 
e l’indicazione operatoria: nel lavoro completo, di 
prossima pubblicazione, invece illustrerà i reperti 
radiologici mettendoli in rapporto col quadro cli¬ 
nico e col trattamento operatorio. Parla del grup¬ 
po principale di malattie che emerge dalla propria 
statistica rappresentato dalla pertosse o dalla bron- 
co-polmonite in pazienti, che erano stati colpiti 
dalle malattie esantematiche. Ricorda la possibili¬ 
tà del mutismo nella sintomatologia e fa presente 


nei suoi casi ben 33 volte Io spulo sanguinolento 
e ben 13 volle emoploe in pazienti, nei quali non 
c’era alcuna traccia di tubercolosi. Riferisce le 
idee di Sauerbruch sulla frequenza delle forme 
congenite e sugli studi fatti nella Clinica berli¬ 
nese, dice del trattamento operatorio cioè della 
lobectomia nelle torme congenite, localizzate, nel¬ 
la maggioranza dei casi, nel lobo inferiore sini¬ 
stro (80 per cento) e delle basse mortalità. 

Riguardo alle forme non congenite porta un’os¬ 
servazione generale nel senso, che nei pazienti 
trattati colla frenicoexeresi, piombaggio e plastica 
si sono ottenuti i migliori risultati e l’alta mor¬ 
talità era dovuta alla diffusione della malattia ed 
alle gravi complicazioni 

Ricorda che nel Congresso di Chirurgia dell’a- 
Pi'ile di quest’anno, il prof. Sauerbruch ha rife¬ 
rito su ben 58 lobectoniie con una mortalità di 
circa 10 per et nto. 

L’O. espone i dati clinici illustrandoli con molte 
proiezioni dei pezzi macroscopici e con belle ra¬ 
diografie. 

Risposta dei Relatori. 

A. Omodej Zorini. — Ringrazia i vari OO. che 
hanno volulo partecipare alla discussione. 

Col prof. Luisada ammette la possibilità che 
intervenga anche un fattore funzionale nella ge¬ 
nesi delle bronchiettasie, nel senso di una disfun¬ 
zione della capacità contrattile della parete bron¬ 
chiale; tale deficienza non è però facilmente di¬ 
mostrabile. 

Col prof. Carpi è d’accordo per quanto si rife¬ 
risce alla patogenesi; non per l’interpretazione 
che egli dà delle bronchiettasie conclamate come 
di forme già complicate da ascessi o gangrena pol¬ 
monare. Questa fase « ascessuale » interviene in 
un terzo tempo quando si manifesta il quadro 
della « tisi bronchiettasica ». Nei riguardi delle 
indicazioni del pneumotorace l’O. precisa il suo 
punto di vista (rispondendo alle obbiezioni di 
Carpi e di Varisco): secondo lui il pneumotorace 
va tentato in tutti i casi di bronchiettasie unila¬ 
terali conclamate o larvate ed emoftoiche, senza 
però voler insistere quando dopo qualche mese di 
cura non si ottiene ì’effetlo desiderato, tanto più 
se la sacca pneumotoracica riesce controelettiva 
ostacolando il drenaggio bronchiale. I casi decisa¬ 
mente influenzati da pnx costituiscono la mino- 
lanza delle bronchiettasie dell’adulto. Ricorda l’o¬ 
pinione e l’esperienza di L. Kindberg nel campo 
curativo delle bronchiettasie, il quale tra pneu¬ 
motorace e broncoscopolerapia, preferisce al giorno 
d’oggi la seconda terapia. 

Al prof. Benedetti riferisce di non aver osser¬ 
vato nella casistica propria alcun caso di collasso 
massivo polmonare con bronchiettasie. 

Ringrazia il prof. Micheli per l'appunto delle 
sue preziose osservazioni cliniche nel campo delle 
« piccole bronchiettasie ». 

Il termine di « bronchiettasie larvate » adottato 
dall’O. va considerato in rapporto alla tubercolosi; 
si tratta «li quadri clinici che possono simulare da 
virino una forma tubercolare, specie per le emot¬ 
tisi frequenti, sotto una « maschera » pseudotu¬ 
bercolare si vela invece la larva « bronchiettasie ». 

Ammette coi prof. Micheli, Sabatini e Cesa 
Bianchi che la terapia medica possa ottenere qual¬ 
che successo; ma non certo definitivo. 

L d’accordo col prof. Cesa Bianchi che il pro¬ 
cesso istopatologico delle bronchiettasie abbia inol¬ 
tre analogia col quadro degli aneurismi da sifi¬ 
lide. Però si osservano casi iniziali di broncliietta- 
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sic acute infantili da pertosse o da morbillo, si 
trovano vasti processi infiammatori che colpisco¬ 
no mucosa, parete elastica e muscolare (panbron- 
chile alterandone in toto la struttura senza poier 
scindere quale sia il processo iniziale. L'esperien¬ 
za personale dell’0. non è favorevole ad una fre¬ 
quente eziologia luetica. 

K. Alessandri (Roma;. — Nella esposizione ha 
toccato 1 argomento dell ezio-patogenesi delle bron- 
^hiectasie, perchè rapporto dei chirurgi a questo 
i apitolo è stalo veramente importante, ed ha ri¬ 
portato l'opinione di Sauerbruch che la grande 
maggioranza delle bronchiectasie sono congenite o 
sviluppate su basi congenite, ed è lieto che clinici 
ionie Micheli e Cesa-Bianchi siano della sua stessa 
idea: comunque anche per i reperti di Robinson 
< he si accordano come quanto ha esposto il Carpi, 
ritiene che la maggior parte delle bronchiectasie 
congenite o meno, si iniziano con una lesione del¬ 
ta parete bronchiale e possono quindi chiamarsi 
primitive; le secondarie da trazione, sono certa¬ 
mente in numero minore: la questione non è 
soltanto teorica poiché in queste la terapia radi¬ 
cale non è indicata, per lesioni pleuriche o pol¬ 
monari. 

Per quel che riguarda la diagnosi la radiografia 
in genere ha certamente grande importanza; ma 
giustamente Maragliano ha detto che il radiologo 
dà un reperto non fa la diagnosi, egli ha aggiunto 
che coi progressi di ora si può fare a meno dei 
mezzi di contrasto: ma in molti casi ritiene che 
ffuesti siano ancora necessari. 

Lei broncoscopia è di grandissimo valore, non 
solo diagnostico ma anche curativo, però non può 
che preparare i malati a un intervento radicale, 
non mai portare ad una guarigione salvo i casi di 
corpi estranei. È indicata nettamente in tutti quei 
casi in cui una terapia radicale non è possibile o 
consigliabile ed in questi casi va associata alla te¬ 
rapia medica, costituendone la parte principale. 

Nelle bronchiectasie la terapia medica non potrà 
mai dai e la guarigione ma solo un miglioramen¬ 
to; ma poiché la terapia chirurgica radicale non 
può essere sempre applicata, avrà certamente va¬ 
lore per questi casi. Il pneumotorace molte volte 
non si può fare, per le aderenze pleuriche, spesso 
è incompleto e quando può riuscire può darsi che 
talora dia buoni risultati. Però presenta dei pe¬ 
ricoli in quanto le cavità suppuranti bronchiecta- 
siche possono essere superficiali e per riuscire ef¬ 
ficace dovrebbe essere prolungato anche per anni, 
come ha accennato il Varisco, e in questo caso sono 
anche più facili le infezioni. 

Dei mezzi chirurgici di terapia collassante, la 
frenico exeresi è la più facilmente accettata; ma 
egli non ha detto, come ha affermato il Marcora, 
che dia in genere buoni risultati. Non è d’accordo 
con l’affermazione che porti a peggioramenti : però 
può portare un miglioramento temporaneo e in 
modo particolare nei casi di emottisi. 

In 17 casi da lui operati solo in due ha avuto 
un certo miglioramento; crede però sia utile come 
primo tempo di altre operazioni specie nei casi in 
cui non vi sia una localizzazione superiore. La to- 
racoplastica, il piombaggio sono operazioni che 
possono dare un certo risultato. 

In qualche caso certamente dovremo continua¬ 
re a fare queste operazioni, come si dovrà in altre 
limitarsi alla cura medica, ma non è questo il 
progresso che è rappresentato dalla lobectomia. 
Oggi i risultati che si sono ottenuti sono già mol¬ 
lo soddisfacenti e lo saranno ancora più quando i 
malati ci saranno inviati in tempo debito. I risul¬ 


tati non ancora soddisfacenti da noi sono in rela¬ 
zione con l’evoluzione della tecnica e l’esperienza. 
Oggi è da ricordare che in mano a chirurgi esperti 
di questo intervento la mortalità è scesa a meno 
del 9 per cento. 

Conclude che la cura della bronchiectasia nei 
casi adatti e non troppo avanzati debba essere la 
lobectomia. 

A. \ allebona (Genova). — Non prende la parola 
per rispondere ad obiezioni, perchè alla di lui Re¬ 
lazione non ne sono state fatte, non certo perchè 
essa non ne meritasse, ma per la benevolenza del¬ 
l’uditorio. 

Deve però fare qualche chiarimento. 

È stato detto che nel collasso massivo del pol¬ 
mone con bronchiectasie è sempre necessario ese¬ 
guire la broncografia per l’intensa opacità del 
tessuto. 

Ora non è già 1 intensità dell’opacità che possa 
impedire il rilievo di bronchiectasie ma sono par¬ 
ticolari caratteri di questa. 

A questo proposito ha, nella relazione scritta, 
distinto due eventualità: 

« Un addensamento uniforme del parenchima 
polmonare circostante alle bronchiectasie può ren¬ 
dere più facile il rilievo radiologico di cavità; sot¬ 
to questo punto di vista un parenchima polmo¬ 
nare uniformemente opaco è preferibile alla com¬ 
plessa struttura del polmone normalmente areato; 
fatti sovraposti alle bronchiectasie che non danno 
una opacità uniforme, ma, ad esempio, una opa¬ 
cità a chiazze, possono ostacolare la visibilità del 
fatto cavitario bronchiectasico ». 

Quindi si deve ammettere che anche nel col¬ 
lasso massivo del polmone si possono vedere le 
bronchiectasie, applicando una tecnica adatta, an¬ 
che senza l’impiego della broncografia. 

Per quanto poi riguarda le bronchiectasie da 
broncospirochetosi del Castellani, esse sono state 
dal R. considerate nella relazione scritta, almeno- 
dal lato radiologico. , 

Nella discussione si è parlato di trattamento- 
con le onde corte: il trattamento con queste può 
essere diretto non alla bronchiectasia, ma ai fatti 
infiammatori sovrapposti; già da tempo è da noi 
in esperimento tale cura nelle forme infiamma¬ 
torie e suppurative polmonari, studio eseguito con 
la collaborazione del prof. Agnoli, e sul quale in 
seguito riferiremo. 

Per quanto poi concerne l’importanza della 
broncografia prima di adire all’intervento chirur¬ 
gico è perfettamente d’accordo col prof. Ales¬ 
sandri; ed ha infatti detto nella relazione scritta 
« anche nei casi diagnosticabili colla indagine ra¬ 
diologica semplice, rimane alla broncografia un 
indubbio valore nel permettere dei rilievi secon¬ 
dari (estensione, sede esatta, ecc.), rilievi even¬ 
tualmente importantissimi per gli interventi chi¬ 
rurgici ». 

Non gli rimane perciò che ringraziare il prof. 
Maragliano ed il prof. Alberti per le parole lusin¬ 
ghiere dette al riguardo della sua Relazione. 

F. Lasagna (Parma). — Risponde brevemente ai 
colleghi che toccarono direttamente nelle discus¬ 
sione l’axgomento delle sua relazione. 

Al prof. Alberti definisce che il metodo usato- 
di broncografia è stato eseguito davanti allo scher¬ 
mo radioscopico come egli consiglia e colla pinza 
faringea ideata dall’O. 

Al sen. prof. Micheli chiarisce che l'interpreta¬ 
zione data da lui alla terapia broncoscopica è forse 
dovuta ad un lapsus oratorio di uno dei due rela- 
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lori. L azione del medicamento non può essere che 
modificatrice dello stato purulento e della qualità 
del liquido che si ritiene per la sua viscosità coef¬ 
ficiente al formarsi e permanere della bronchiet- 
tasia, concetto esposto nel testo. 

Al prof. Carpi ed agli altri che con lui afferma¬ 
rono essere la frenicoexeresi od il pneumotorace 
di azione curativa nelle bronchiettasie, ricorda co¬ 
me le recenti indagini dirette su quanto avviene 
in tale forma dimostra : 1) il riflesso tossigeno 
esiste nelle prime parti dell'albero respiratorio; 2 
l’espulsione tossigena dei liquidi è particolarmen¬ 
te necessaria per la broncoscopia in cui il liquido è 
viscoso e contenuto in cavità prive di azione espul¬ 
siva. Ciò si osserva quando introducendo il bron- 
coscopio si provoca la tosse e si vede uscire il li¬ 
quido dalle estremità dell'albero bronchiale ed 
arrivare ai grossi e medii bronchi idove giunge il 
tubo broncoscopico) e può essere aspirato dalla 
corrente aerea e spostato dalle ciglia vibratili, ecc. 
È pure stato dimostrato che se la tosse è sedata 
con la codeina la espulsione non avviene ed il pro¬ 
cesso peggiora; 3) il meccanismo di espulsione 
nelle bronchiettasie è stato recentemente illustrato 
dal Jackson: egli stabilisce che la parte sana del 
polmone contraendosi durante la tosse agisce com¬ 
primendo violentemente sulla parte malata e con¬ 
tenente liquidi determina la fuoriuscita di essi, 
fenomeno paragonabile a quello che si svolge spre¬ 
mendo colla mano una spugna parzialmente im¬ 
bevuta di acqua; 4) la frenicoexeresi studiata su 
nostri malati ha dato per il meccanismo di immo¬ 
bilizzazione del polmone e quindi di mancata 
spremitura del focolaio un peggioramento delle 
bronchiettasie. È a ritenersi che per la stessa ra¬ 
gione il pneumotorace (così dicono i broncoscopi¬ 
sti e chirurghi americani) sia dannoso nei bron- 
chiettasici. 

Fa osservare al prof. Carpi che il testo che ha 
presente del lavoro del Jackson non attribuisce 
alla alterazione delle ciglia la mancata espulsione 
dei liquidi che egli con molta esattezza attribuisce 
alle funzioni elastiche muscolari aerogene, tussi- 
gene e cigliari insieme. 

Al collega prof. Sabatini ricorda la premessa 
alla esposizione testé fatta della relazione : colla¬ 
borazione diagnostica e terapeutica del broncosco¬ 
pista con il medico e chirurgo da questi voluta 
con pieno convincimento che essa può giovare a 
guarire o migliorare certi casi di bronchiettasie al¬ 
trimenti non trattabili: concetto che è stalo oggi 
approvato dai colleghi proff. Alessandri ed Omo- 
dei-Zorini come lo è già da tempo dai colleghi 
americani che ci indicarono la via da seguirsi nel¬ 
la cura delle bronchiettasie. 

Ore 19-20 ottobre 1934. 

Presidenza : Sen. Maragliano. 

Le meteoropatie. 

Prof. N. Pende (Genova), Relatore. 

Il Relatore comincia coll’affrontare, per la pri¬ 
ma, volta, la definizione clinica-patogenetica delle 
vere meteoropatie designandole come « quelle rea¬ 
zioni morbose per lo più localizzate, più raramente 
a forma di sindromi di tipo clinico definito, ma 
protopatiche ed autonome che si dimostrano in di¬ 
retta correlazione cronologica e causale con le bru¬ 
sche variazioni del complesso meteorologico (com¬ 
plesso degli elementi dell’aria nel loro dinami¬ 
smo) ». Esse sono individualizzabili clinicamente 
per un quadruplo ordine di criteri: 


li 1 insorgenza acuta in coincidenza con bru¬ 
schi mutamenti del tempo ed il ripresentarsi spes¬ 
so nello stesso soggetto ad ogni ritorno della stessa 
o di altra reazione meteorologica; 

2) il migliorare o guarire rapidamente col ces¬ 
sale delle condizioni meteorologiche scatenatrici, 

o col subentrare di condizioni meteorologiche di 
natura opposta: 

3) il colpire nel tempo stesso, per es. nello stes¬ 
so giorno, gruppi di persone anche in regioni lon¬ 
tane ma sottoposte alla stessa crisi atmosferica; 

4) l’essere i soggetti colpiti preparati in modo 
evidente alla reazione meteorolropa da una spe¬ 
ciale sensibilità costituzionale ed acquisita (sog¬ 
getti meteorolabili). “ . 

Questa definizione permette innanzi tutto di se¬ 
parare le meteoropatie autonome costituenti stati 
morbosi a sé dalla infinita serie di malattie, le 
quali, pur avendo altra etiologia specifica, per es. 
una infezione acuta delle prime vie respiratorie, 
un crup laringeo, un’eclampsia, un attacco di an¬ 
gina, ecc. tuttavia per la sensibilità meteorologica 
del soggetto, e per il meccanismo neurovegetativo 
sui generis, che è base della reazione meteorotropa. 
presentano il fatto di essere scatenate dalle varia¬ 
zioni meteorologiche. • 

In altri termini il R. tiene a distinguere un 
meteorotropismo, che può esistere anche in or¬ 
ganismi già malati d'altre malattie, o che può fa¬ 
vorire l'aggressione da parte di agenti nati, dal 
gruppo di affezioni in cui la variazione meteoro¬ 
logica è il fattore determinante essenziale. Dai 
lato clinico il R. distingue perciò un primo grup¬ 
po di sindromi meteoropatiche da venti speciali, 
rn cui studia la sindrome del vento del sud e del 
sud-est della regione di Montpellier e Lione, lu 
sindrome del fòhn, la sindrome del vento delle 
cos'ite brasiliane, la sindrome del levante, la sin¬ 
drome da scirocco, in un secondo gruppo colloca 
le reazioni meteorotrope per passaggi di fronti ci¬ 
clonici; in un terzo gruppo crede provvisariamen- 
■te di riunire gli accidenti, che si osservano in 
coincidenza del passaggio di grosse macchie solari 
i sul meridiano del sole. Tale distinzione è per il 
Relatore naturalmente provvisoria. 

Dal lato della patogenesi il Relatore insiste su 
due fatti essenziali: l'uno è che l’agente meteo-’-' 
ropatico non è questo o quell'elemento del tempo, 
come variazione di umidità, di temperatura, di 
pressione barometrica, di polluzione atmosferica, 
di elettricità ecc.; bensì tutto il complesso meteo¬ 
rologico nella sua mutazione, così come avviene 
sopratutto nel passaggio di fronti ciclonici. L’al¬ 
tro fattore essenziale è il particolare stato di squi¬ 
librio neuroendocrino del soggetto, con esagerata 
eccitabilità del parasimpatico e di ipotonia del sim¬ 
patico, squilibrio neurovegetativo associato per lo 
più ad insufficienza di alcune glandole, soprat¬ 
tutto della ipofisi, delle paratiroidi, delle surre¬ 
nali, con relativa preponderanza degli apparati 
timico-linfatici e del tessuto insulare del pan¬ 
creas. Dal lato terapeutico tale patogenesi consi¬ 
glia una cura profilattica a base di rimedi, che mo¬ 
derano la* vagoestesia ed elevano il tono del sim¬ 
patico, concepito come il sistema della offesa-di¬ 
fesa verso l’ambiente esterno. Oltre all'atropina, 
agli ormoni ipofisari, paratiroidei e surrenali, il 
Relatore raccomanda soprattutto l’igiene di tali 
soggetti meteorolabili a base di cure fisioterapi¬ 
che e climatoterapiche. che agiscono elettivamen 
te elevando il tono del simpatico, come vita al¬ 
l’aria aperta in riva al mare od in alta montagna, 
esercizi muscolari, soprattutto degli arti inferiori, 
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cure di sole e di raggi ultravioletti, ed alimenta¬ 
zione con sufficiente reazione carnea, e soprat¬ 
tutto con limitazione dei carboidrati. 

Prof. M. Bufano (Genova), Correlatore. 

Riferisce sulla fisiopatologia sperimentale delle 
reazioni meteoropatiche. Si preoccupa anzitutto di 
mettere bene in evidenza il concetto che l’inda¬ 
gine sperimentale in questo campo non è la più 
adatta per ottenere risultati sicuri, in quanto spe¬ 
rimentalmente si usa provocare variazioni dei 
coefficienti meteorici molto spiccate e diverse da 
quelle che si hanno spontaneamente. Ad es. l’in¬ 
dagine sperimentale sull’influenza delle depres¬ 
sioni barometriche è stata fatta nelle cabine sta¬ 
gno, oppure in alta montagna, attingendo di re¬ 
gola depressioni che non si hanno mai nelle va¬ 
riazioni meteoriche. L’influenza delle radiazioni 
è stala studiata o col sole in alta montagna, o 
con lampade a raggi ultravioletti o infrarossi, op¬ 
pure con l’uso di sostanze radioattive, di raggi X, 
di intensi circuiti oscillanti specie ad onde corte. 

Pur tuttavia sono, per quello che è necessario, 
esposte dettagliatamente le nozioni che si possie¬ 
dono sulle influenze organiche dei vari coefficienti 
meteorologici (radiazioni, elettricità atmosferica, 
depressione barometrica, temperatura ambiente, 
umidità atmosferica;. Tenendo ben presente che 
per effetto di variazioni meteoriche le influenze di 
un coefficiente meteorico non agiscono mai da sole, 
ma sempre insieme alle altre degli altri coefficien¬ 
ti, e che la risultante non è mai la somma alge¬ 
brica delle singole influenze dei singoli coeffi¬ 
cienti, ma è diversa poiché i vari coefficienti me¬ 
teorici fanno variare reciprocamente le loro in¬ 
fluenze. 

Il relatore conclude la sua rassegna critica, po¬ 
nendo questi capisaldi : 

]) nelle variazioni meteoriche non è la sola 
depressione barometrica che agisce, quindi è im¬ 
proprio denominare le meteoropatie « ciclonosi » o 
« ciclonopatie »; 

2 ) non si può ritenere sicuramente dimostrato 
che le depressioni barometriche che si hanno in 
pianura possono agire di per sé stesse, sia per 
turbe meccaniche, sia inducendo una carenza di 
ossigeno anche minima sulPorganismo; 

3) la luce è un fattore le cui variazioni deter¬ 
minano più malattie climatiche o stagionali che 
meteoropatie vere e proprie; 

4) grande importanza deve avere lo stato elet¬ 
trico dell’atmosfera, come risulta dalle recentis¬ 
sime esperienze eseguile facendo respirare aria di¬ 
versamente ionizzata; 

5) molta importanza deve essere riconosciuta 
alla temperatura e all’umidità atmosferica nell’e- 
tiopatogenesi delle meteoropatie; 

6 ) è sicuro che i coefficienti atmosferici agi¬ 
scano sull’organismo quasi esclusivamente attra¬ 
verso la cute e la superficie mucoso-alveolare del- 
Lapparato respiratorio; 

7) l’azione dei coefficienti atmosferici si espli¬ 
ca attraverso reazioni del sistema nervoso della 
vita vegetativa sia centrale che periferico; 

8 ) le meteoropatie sono pertanto essenzial¬ 
mente delle neurosi vegetative; 

9 ) ha pertanto importanza nell'etiologia delle 
meteoropatie la costituzione endocrino-neurovege- 
tativa dei singoli individui, in quanto solo sugli 
individui non equilibrati sul sistema endocri- 
no-neuro-vegelativo i cambiamenti meteorici pos¬ 
sono scatenare reazioni morbose; 


10 ) il momento costituzionale ha quindi nelle 
meteoropatie essenziale importanza. 

Discussione della Relazione. 

E. M aragli ano (Genova). — Dalle relazioni dei 
proff. Pende e Bufano risulta che l'azione dei vari 
agenti meteorici si esplica svegliando reazioni mor¬ 
bose, nelle persone che per condizioni speciali di 
deficienza dei loro tessuti, divengono sensibili ad 
esse, mentre organismi in piena efficienza non 
ne risentono. Sono quindi speciali ed individuali 
condizioni del terreno organico che rendono pos¬ 
sibili le metereopatie, e a tale proposito è neces¬ 
sario segnalare la parte che ebbero gli studi di 
Maestri Italiani nello stabilire questa verità, studi 
che iniziati dal De Giovanni, proseguiti dal Viola, 
dal Pende e da altri suoi allievi portarono sempre 
a nuove affermazioni oggi universalmente rico¬ 
nosciute. 

Il prof. Pende ha segnalato che è la deficienza 
del sistemo nervoso-vegetativo la responsabile del¬ 
l’insorgenza delle meteoropatie e l’O. ritiene esatto- 
tale concetto. Si posseggono già del resto dimo¬ 
strazioni sperimentali dell’influenza del sistema 
nervoso nella genesi della immunità ed i fattori 
meteorici possono colla mediazione elei sistema 
nervoso in date condizioni provocarla. 

La sintesi del prof. Pende, dalla quale balza 
fuori la forma morbosa delle metereopatie, è la 
ennesima prova di una grande verità, che i po¬ 
teri pubblici in Italia da oltre mezzo secolo ad 
oggi hanno sempre misconosciuto: il diritto della 
Clinica ad essere ritenuta Scienza. Si credette er¬ 
roneamente che le conoscenze biologiche fossero 
il solo contenuto scientifico della medicina e che 
stralciatene queste, nulla vi fosse più in esse di 
veramente scientifico. Errore che deve essere cor¬ 
retto e speriamo che lo sia dal Governo Fascista. 

M. Messini (Roma). — A proposito di quanto af¬ 
fermato dal prof. Pende che i soggetti particolar¬ 
mente disposti alle metereopatie presentano una 
relativa preponderanza funzionale del sistema 
timo-linfatico e dell’insulina, una tendenza alla 
ritenzione idrico-salina nei tessuti, LO. desidera 
ricordare ricerche,da lui eseguite per cui è riu¬ 
scito a dimostrare che il sistema timo-linfatico 
esercita una funzione tendente ad aumentare il 
contenuto idrico-salino nei tessuti, inquanto ne¬ 
gli animali privati di timo, il detto contenuto 
idrico-salino diminuisce nella pelle e nel sottocu¬ 
taneo ed i derivati timici tendono a diminuire la 
diuresi. Ciò quindi confermerebbe quanto veduto 
dal prof. Pende e cioè che nei soggetti metereosen- 
sibili e che hanno spesso le note dell’abito timo 
timico-linfatico, vi è la tendenza al turgore, al¬ 
l’imbibizione, alla ricchezza idrico-salina dei tes¬ 
suti. 

Circa l’interpetrazione patogenetica della morte 
timica l’O. ricorda di aver sostenuto, in base 
a sue ricerche, l’importanza di un fattore vagale 
di origine timica: ora negli individui metereosen- 
sibili, i quali come è stato detto, possono andare 
incontro a morte improvvisa, esiste appunto co¬ 
me ha ricordato il Relatore, una ipereccitabilità 
del sistema parasimpatico. 

Marinucci (Napoli). — Riferisce alcune sue ricer¬ 
che sul comportamento del metabolismo basale in 
rapporto alle variazioni dei venti e dei rapporti 
dello stato timo-linfatico con la gravidanza. 

F. Micheli (Torino). — Ritiene opportuna la 
distinzione fatta dal prof. Pende delle metereo¬ 
patie in primitive e secondarie, per quanto esse 
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siano naturalmente legate da tutta una gamma di 
gradazioni insensibili. 

Ija Clinica rileva quasi giornalmente alcune 
condizioni morbose cui è difficile negare la su¬ 
bordinazione a circostanze in qualche modo con¬ 
nesse a variazioni del complesso metereologico : 
basti ricordare la comparsa frequente dell’emor¬ 
ragia cerebrale già rilevata dai vecchi medici in 
seguito a vacazioni atmosferiche e così pure note 
sono le emottisi in serie, osservate nei Sanatori. 

Ma oltre a tutto ciò già abbastanza noto, l’O. 
desidera ricordare altri fatti non meno impor¬ 
tanti dal punto di vista biologico su cui è stata 
fissata fin'ora meno l’attenzione, come ad es. 
la frequenza della meningite tbc. in primavera, 
circostanza che secondo AA. recenti, si ripetereb¬ 
be pure per gli infiltrati precoci, il che però non 
sembra all’O. del tutto dimostrato. Infine è da te¬ 
ner presente ancora la periodicità di alcune ulceri, 
in specie duodenali, in primavera ed in autunno 
particolarmente. Più netta ancora è l’influenza 
che la stagione esercita sul diabete mellito, natu¬ 
ralmente sceverata da quella di variazioni alimen¬ 
tari, di fattori emotivi, ecc. come l’O. ha più 
volte potuto constatare nella di lui Clinica. 

Appare quindi come il problema sia di estremo 
interesse pratico e meritevole di ricerche sistema¬ 
tiche, perchè quanto sino ad ora risulta sta a già 
provare come accanto ai fattori ambienta li "si 
debba tener conto anche delle influenze meteo¬ 
riche. 

G. Sabvtini (Sassari). — L’O., che da molti anni 
si occupa dei l’argomento, ricorda anzitutto come 
debbano essere ben distinte le variazioni moi uose 
stagionali da quelle metereopatiche : ad es. sono 
note le riacutizzazioni delle turbe dei colelilisiaci 
in ottobre-novembre ed in febbraio-marzo. Così 
pure I O. ricorda come a chi abbia avuto occa¬ 
sione di frequentare le sale deposito dei centri 
ospedalieri, come egli ha fatto per molti anni, non 
sia sfuggilo certamente il fatto di notare vere epi¬ 
demie di alcune malattie in determinati periodi 
stagionali. 

D'altra parte ricorda infine come sia anche noto 
die vi siano dei giorni di vera iattura chirurgica 
degli operali, sì da ammettere un vero rapporto 
Ira influenze meteoriche e interventi chirurgici 
e forse non sarà lontano il momento in cui ciò 
sarà preso nella dovuta considerazione. 

A. Lunedei (Firenze). — L’O., studiando i rap¬ 
porti Ira variazioni melereologiche e scompenso 
cardiaco, ha potuto notare un aumento dei casi 
di morte nei periodi di abbassamento della tem¬ 
peratura. 

L’influenza di azioni meteoriche I O. riferisce di 
aver notato anche in tulle quelle sindromi mor¬ 
bose, in cui si ritiene in giuoco un fattore angio- 
spastico e così pure l’influenza stagionale sulla 
morbilità sembra che debba essere valutata in rap¬ 
porto al variare stagionale dell’alimentazione e 
del contenuto vitaminico degli alimenti e della 
razione alimentare. 

M. Kigoni (Bologna). — Mediante una statistica 
estesa a tutti i degenti nella Clinica Medica di Bo¬ 
logna nel triennio 1931-34, l’O. pone in evidenza 
alcune oscillazioni di periodo stagionale, semestra¬ 
le ed annuale di fenomeni di comune rilievo nel¬ 
l’esame clinico dei malati, come l’intradermorea- 
zione, l’eosinofilia percentuale, la pressione arte¬ 
riosa e la secrezione urinairia. 


Discutendo sulla causa prima di tali ritmi a 
lungo periodo, l’O. insiste sull’importanza pre¬ 
ponderante di un attività cellulare centrale auto¬ 
noma evolvente a lunghi periodi. 

L. Spolverini (Roma). — L’O. premette anzi¬ 
tutto che come pediatra può affermare, che l’or¬ 
ganismo del bambino si presta meglio di ogni al¬ 
tro allo studio delle influenze melereologiche mor¬ 
bose. Così ad es. i bambini allattati artificialmen¬ 
te sono più soggetti alle influenze meteoriche che 
quelli ad allattamento naturale. 

Della efficacia curativa di climi adatti, sui quali 
ha parlalo il R., è soggetto dimostrativo il bam¬ 
bino, il quale si giova più specialmente del clima 
di montagna. 

Ore 15 - 20 ottobre. 

Presidenza: Sen. Maragliano. 

Continuazione della Discussione. 

F. Cioffi (Napoli). — Ringrazia i proff. Pende 1 
e Bufano per essere stalo ricordato nelle loro re¬ 
lazioni e si trova d ’accordo con loro per il termine 
di Metereopatie, anziché quello di Ciclonopatie. 
Hi tiene infatti che occorra coordinare, d’accordo- 
con i metereologi, tutta una nomenclatura, una 
definizione qualitativa dei fenomeni atmosferici. 
Così ad es. il famoso reni clu midi, definito caldo- 
secco, dovrebbe chiamarsi di Sud-Est o di Sud- 
Ovest perche venendo dalle Alpi dei Pirenei, è 
possibile che sia asciutto, in quanto deposto la. 
umidità sui monti, si carica poi di caldo sulla 
pianura del Rodano. 

L’O. pensa quindi che lo studio della me teleo¬ 
logia medica deve essere seguita contemporanea¬ 
mente nei suoi diversi fai tori, tenendo sempre 
presente che questi difficilmente possono scom¬ 
pagnarsi. Una temperatura calda, con contenuto- 
igrometrico elevalo deve necessariamente accom¬ 
pagnarsi ad uno stalo elettro-ionico speciale, ad 
una speciale pressione atmosferica e quindi per es. 
non si potrebbe accordare un vento di borea con 
una umidità eccessiva. 

Lo studio della metereologia medica esige una 
familiarizzazione dei medici con le più elementari- 
nozioni melereologiche e l’O. ritiene che quando 
le storie cliniche saranno metodicamente accompa¬ 
gnate <on una nozione sulle condizioni giornaliere 
atmosferiche, potranno allora scaturire anche le 
leggi che governano l’influenza dell’ambiente co¬ 
smico sul nostro organismo. 

V. Romanin (Trieste). — I relatori hanno ben 
distinto le metereopatie protopaliche ed autonome 
dalle svariate altre forme morbose, che fino ad 
ora erano state classificaie nelle sindromi mete- 
reotrope. 

L O. ricorda fra queste le malattie reumatiche e 
fra esse il reumatismo cronico in cui il fattore 
metereotropo, come ha detto il prof. Pende è si 
un fattore condizionale importante, provocatore, 
ma non è il fattore specifico, necessario, costante. 

L O. ha eseguito indagini allo scopo di studiare 
le manifestazioni dolorose nel reumatismo cronico 
in rapporto al clima di Trieste, clima oltremodo 
variabile ed ha potuto osservare un massimo- 
stagionale di predilezione durante i mesi prima¬ 
verili, il che lo induce a prospettare anche in tal 
senso quella particolare ipereccitabilità neuro-ve¬ 
getativa che il prof. Pende ha riscontrato nelle- 
costituzioni umane metereoestesiche. 
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Cercando poi di valutare l’influenza dei feno¬ 
meni metereologici giornalieri o periodici nella 
produzione dei dolori nel reumatismo cronico, 
l’O. è giunto alla conclusione che è possibile am¬ 
mettere una particolare sensibilità meteorica, ma 
più verosimilmente debbono attribuirsi all’azione 
morbosa multipla, segnalata dal prof. Pende del 
complesso melereologico nelle sue crisi acrodi¬ 
namiche. 

L. De Lisi (Cagliari). — Riconosce utile la di¬ 
stinzione fra metereopatie protopatiche e deutero- 
patiche, ma insiste sulla maggiore importanza che 
hanno in pratica queste ultime e sulla migliore 
possibilità che esse offrono a una ricerca siste¬ 
matica e di riferimenti anatomo-clinici. 

In fatto di malattie cerebrali, PO. ha inteso 
parlare d’influenze atmosferiche sull’apoplessia: 
ora egli vorrebbe richiamare l’attenzione sulla par¬ 
ticolare metereolabilità dei malati del sistema 
extrapiramidale e sopratutto degli encefalitici a- 
dulti affetti da parkinsonismo o degli encefalitici 
mollo giovani affetti da mutamenti del carattere 
c da stati di agitazione psicomotoria notturna. 
L’O. vorrebbe poi fermarsi sulle svariate metereo¬ 
patie dei numerosissimi soggetti nevrosici perchè 
melereopalici sono assai spesso i comuni neuro¬ 
patici. Tale constatazione porta al punto culmi¬ 
nante della concezione patogenetica, decisamente 
approntata dai Relatori con la messa in valore 
dell’elemento costituzionale neuro-vegetativo e 
principalmente della costituzione parasimpaticoto- 
nica, come la più esposta a risenlire le influenze 
meteoriche patogene. L’O. ha l’impressione che 
siano svariate le categorie di soggetti nevrosici che 
possono venir colpiti da sofferenze metereopatiche. 

L’O. nota infine come nelle ricerche sulle me- 
tereopalie non siano state fatte ancora indagini 
•sistematiche sul liquido cefalo-rachidiano, che per 
la, sua natura e per il suo ufficio sembrerebbe e- 
sposto a risentire e forse destinato a regolare certe 
influenze del l’ambiente esterno sul sistema ner¬ 
voso. 

L’O. con quanto ha detto non intende di aver 
mosso obiezioni, ma semplicemente di aver espo- 
■slo idee suscitate dalla relazione, che rappresenta 
senza dubbio un punto di partenza per ulteriori 
«viluppi del problema. 

G. L’Eltore (Roma). — Le brillanti relazioni dei 
proff. Pende e Bufano non consentono partico¬ 
lari rilievi per cui l’O. si limita a riferire sull’in¬ 
fluenza dei vari fattori meteorici sull’andamento 
biella tubercolosi nella città di Roma per gli anni 
1931-32 e 33. Conviene che solo il complesso di 
tulli i coefficienti atmosferici possono influire sulla 
salute dei malati di petto, ma in modo partico¬ 
lare va data importanza alla velocità del vento, 
quando agisca in modo permanente e sistematico 
senza presentare ampie oscillazioni nelle varie ore 
della giornata. 

Risposta del prof. Pende. 

È lieto dell’adesione del prof. Messini, cultore 
di fisiopatologia Umica, al concetto che lo stato ti¬ 
molinfatico favorisca le crisi ipoglicemiche e la 
vagolabilità con ritenzione d’acqua nei tessuti, e la 
possibile morte improvvisa per inibizione ventrico¬ 
lare: ciò può avvenire per brusche variazioni del 
tempo. 

Interessarlii le osservazioni cliniche del Mari- 
nucci sui rapporti tra scirocco ed eclampsia, tra 
scirocco coll'abbassamento del metabolismo basale 


e della pressione arteriosa ed oliguria e maggiore 
alcaiosi, e sui rapporti tra eclampsia e vagotoni- 
smo e sull’analogia dello stalo gravidico con lo 
stalo limolinfatico. Tutto ciò conferma lo studio 
del relatore sulla predisposizione dei vagolabili 
ed idrolabili e timolinfatici con certi venti caldi. 

Preziosa l'osservazione del Micheli sulla frequen¬ 
za dell 'infiltrato polmonare precoce in coinciden¬ 
za con la primavera, e sulla maggiore recidività 
dell’ulcera duodenale in primavera ed autunno: 
in (juanto è noto che l’infiltrato precoce come 
risulta dagli studi di Kurt Giare sui bambini è 
manifestazione essudativa propria delle costituzio¬ 
ni neuroartritiche vagolabili, e che anche l’ulcera 
duodenale è trofoneurosi a sfondo vagale spasmo- 
filo. 

Le osservazioni del Sabatini sulla rr^aggiore 
frequenza di gruppi di certe malattie nelle sale 
d accettazione in certi giorni e non in altri dimo¬ 
strano le realtà cliniche delle influenze meteoro- 
trope; e così pure l’accumularsi in certi giorni dei 
disastri chirurgici, per cui giusta la proposta del 
Sabatini che i chirurgi tengano conto del bollet¬ 
tino meteorologico. 

Le osservazioni del Lunedei che su 5200 casi di 
morti per scompenso cardiaco non ha trovato 
coincidenza con brusche variazioni barometriche 
giornaliere, ma che la curva di mortalità segue la 
curva dell’abbassamento della temperatura pre¬ 
senta delle contradizioni: difatli egli trova un 
rialzo della frequenza di mortalità nel giugno e 
luglio. È tuttavia interessante che si distacca dalle 
altre cause di morte quella dell’angina di petto. 

Il Rigoni ha riportato esperienze dimostranti 
il massimo della reattività tubercolinica in pri¬ 
mavera ed autunno, il massimo della pressione ar¬ 
teriosa massima in primavera e novembre, e l’eo¬ 
sinofilia stagionale, e così il ritmo stagionale dis¬ 
sociato tra quantità urinaria e densità. Ma queste 
variazioni stagionali così bene studiate dal Rigoni 
non possono identificarsi alle variazioni meteo- 
rotrope. 

Concordi col relatore sono le osservazioni pe¬ 
diatriche dello Spolverini, che trova precisamente 
esposti a subire le influenze meteorotrope sopra¬ 
tutto i bambini allattati artificialmente ed idro¬ 
labili con facile disidra labilità dei tessuti, e come 
il relatore, ritiene ottimo correttivo di tali costi¬ 
tuzioni infantili meteoropatiche l’alta montagna. 

Il Gioffi propone giustamente la collaborazione 
tra cliniche e gabinetti meteorologici, e non pare 
partigiano troppo della teoria frontale o ciclonica 
della meteoropatia, sostenuta specie dai tedeschi. 
Anche il relatore crede occorra tenere per ora 
distinte, come è stato fatto nella relazione, le va¬ 
rie mutazioni atmosferiche. 

Le osservazioni di De Lisi sui rapporti tra me¬ 
teore e psicopatie, epilessia, malattie extrapirami¬ 
dali, si accordano coll’azione elettrica segnalata 
dal Relatore delle influenze meteorotrope sui pro¬ 
cessi spasmofili in genere, forse attraverso muta¬ 
menti del ricambio calcio-fosforo, e dell’equili- 
hrio ormonico-neurovegetativo. 

Anche le psiconeurosi ossessive segnalate come 
meteorosensibli dal De Lisi trovano conferma nella 
facile insorgenza di idee ossessive nei soggetti ipo¬ 
calcici ed ipopara tiroidei, presentanti spesso quel¬ 
li che il Pende ha chiamato spasmi psichici. 
Utile è la proposta del De Lisi di studiare nelle 
meteoropatie le variazioni del liquor. 

Le osservazioni del Romanin sulle variazioni dei 
fatti reumatici in rapporto allo spirare della bora a 
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Trieste confermano le ricerche di Feige e Freund, 
perchè anche qui non v e parallelismo tra acu¬ 
tizzazione di dolori ed abbassamento termico, 
ma per lo meno occorre l’associazione del fattore 
umidità e della brusca depressione barometrica. 
D’accordo col relatore è pure l'osservazione del 
Komanin, che lo spirare della bora anticiclonica 
fredda e scura si accompagna ad aumentato senso 
di benessere mentre è la bora umida ciclonica 
come pure lo scirocco ed il levante che riescono 
dannosi. 

Da ritenersi le osservazioni di L’Ellore sul rap¬ 
porto trai soffiare di vento ad una certa velocità 
uniforme per tutta la giornata e peggioramento 
dei tubercolosi: ciò d’accordo con quanto ha se¬ 
gnalato il relatore circa l’importanza specifica di 
certi venti come patogeni in soggetti sensibili, 
daito che il vento ad una certa velocità e durata 
può agire sull’organismo trasportando da alcuni 
strati atmosferici molecole ionizzate e pulviscolo, 
-che poi suscitano nell’organismo reazioni mor¬ 
bose. 

Comunicazioni. 

Prof. G. Panegrossi (Roma). — Sulla così detta 
« cura bulgara » del parkinsonismo postencefaliti¬ 
co (nota preliminare). — L’O. riferisce i risultati 
da lui ottenuti con questa cura in sei mesi dacché 
la sta sperimentando al Policlinico, sotto gli alti 
auspici di S. M. la Regina. 

Premette che tale cura non è nuova (è cono¬ 
sciuta da circa otto anni e da quest’epoca è stata 
praticata qua e là in vari paesi, compresa l'Italia 
ed anche a Roma) e va sotto questo nome perchè 
ideata da un bulgaro ed essenzialmente costituita 
dalla somministrazione per via enterale di una 
decozione di radici di solanacee (prev. belladonna; 
provenienti dalla Bulgaria, pur comprendendo 
anche numerose regole e prescrizioni (dieta atos¬ 
sica, astensione assoluta dagli alcoolici, dal fumo 
e dal caffè, speciali pratiche idroterapiche, ginna¬ 
stica, massaggio, ecc.), la cui osservanza o meno 
da parte dei pazienti può decidere del successo. 

Unico inconveniente di questa cura è la necessità 
che essa venga iniziata, e per un certo tempo 
condotta, in un ospedale, in una clinica od altro 
luogo di cura, sotto un’assidua ed intelligente 
sorveglianza: e ciò per la forte tossicità e il varia¬ 
bile contenuto in principi attivi di queste radici, 
per la diversa tolleranza da parte dei pazienti, 
per i danni che ai medesimi, senza queste pre¬ 
cauzioni, esse potrebbero in un primo tempo pro¬ 
curare (in altre mani si sono avuti dei morti). 

Questa cura non è diretta contro l’encefalite 
epidemica, ma contro i postumi della medesima e 
precisamente contro il parkinsonismo postencefa- 
litico. Essa non ha qui azione specifica, ma solo 
sintomatica; anzi è come cura di recupero che 
si deve considerare. Come cura sintomatica, co¬ 
me cura di recupero, però, è risultata all’O. la 
migliore di quante siano state tentate contro 
questa malattia. Particolarmente efficace essa si è 
addimostrata contro la rigidità muscolare cd i fe¬ 
nomeni che ordinariamente l’accompagnano (fis¬ 
sità del volto e dello sguardo, amimia, bradikinc- 
-sia fino all’immobilità assoluta, braditcleokinesia, 
disturbi della voce e della parola, ecc.). È così che 
si son visti in pochi giorni rimuoversi, ricam¬ 
minare, rimangiare da soli, riscrivere, riparlare, 
malati che da tempo non erano più in grado di 
farlo. Migliorati sono pure in tutti i pazienti i 
fenomeni ipercinetici (tremore, tics. crisi toniche 
oculogire, ecc.) e la scialorrea (nella generalità dei 


casi rapidamente e definitivamente scomparsa). 
In tutti è tornata più viva l’intelligenza e subito 
risollevato si è il morale. 

Il miglioramento è stato in genere assai rapido, 
a volte in modo sorprendente, nei primi giorni, 
poi è divenuto più lento, ma dopo sei mesi, sia 
pure con alternative in più e in meno, continua 
a progredire. Non si tra.tta quindi di risultati ef¬ 
fimeri, transitori, come « a priori » si sarebbe po¬ 
tuto temere. 

Un vantaggio che ha questa cura su quella de¬ 
gli alcaloidi attualmente in uso in simili casi, è 
di poter essere sospesa anche per qualche giorno, 
per qualche settimana senza che i malati ne ri¬ 
sentano danno. 

I disturbi prodotti dalla cura si sono ridotti a 
quelli solili da solanacee e neanche gravi, avver¬ 
tili solo nel periodo dell’assuefazione al rimedio. 

Incidenti spiacevoli l’O. non ha mai avuto. 

Previsioni sui risultati finali per il momento 
egli non può fare: solo può presumersi che con¬ 
tinuando la cura a lungo, in alcuni casi inde¬ 
finitamente (cosa che non può spaventare dato il 
suo mite costo e la sua innocuità sempre mag¬ 
giore a misura che l’assuefazione si consolida), i 
malati potranno vivere assai meglio di quanto 
finora hanno vissuto e in qualche caso ripren¬ 
dere anche, almeno in parte, la loro attività. 

I/O. termina la sua comunicazione augurandosi 
che questa cura possa in breve essere estesa a 
tutti gli individui affetti da questa malattia che 
sono ancora in vita (e sono qualche migliaio) e 
specie a quelli più passibili di recupero. 

Esauriti i lavori del Congresso, prende la pa¬ 
rola il sen. Maragliano, per congratularsi del suc¬ 
cesso da esso raggiunto. Il Consiglio Direttivo del¬ 
la Società ha sempre di mira che i Congressi an¬ 
nuali portine un chiarimento sui problemi più 
importanti che di volta in volta si presentano nella 
pratica medica ed anche questo anno i Relatori 
hanno assolto il loro compito nel modo più com¬ 
pleto. Altro scopo è quello di dar modo alle varie 
Scuole di dimostrare la loro attività e non a caso, 
infatti, sul Programma del Congresso i lavori sono 
stati elencati sotto l’egida della Scuola da cui pro¬ 
vengono, affinchè il Paese possa vedere l’indirizzo 
delle varie Scuole, che non è per nulla inferiore 
a quello delle Scuole straniere, anzi in qualche 
cosa superiore. Ricorda che all’indomani i Con¬ 
gressisti si recheranno a Littoria, a vedere quelle 
che un tempo furono le Paludi Pontine, oggi 
scomparse per volere dell’Uomo insigne che regge 
provvidenzialmente le sorti del nostro Paese. 

II sen. Maragliano coglie quindi l'occasione per 
invitare i Congressisti a rivolgere il pensiero rico¬ 
noscente al Capo del Governo che tanto ha poten¬ 
ziato gli studi medici in Italia ed il Congresso si 
chiude inviando un vibrante saluto al Duce. 

(Il resoconto della seduta in comune è stato re¬ 
datto in collaborazione con il prof. P. Valdoni). 

* * * 

A sede del prossimo Congresso è stata scelta 
Bologna. 

I temi all’ordine del giorno sono: 

1) Sistematizzazione clinica degli itteri; 

2) La magrezza costituzionale; 

3) Le mediastinili acute e croniche (in comu¬ 
ne con la Società Italiana di Chirurgia). 

A. Pozzi. 
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XLI Congresso 

della Società Italiana di Chirurgia 

Ore 9, 20 ottobre. 

Presidenza prof. Alessandri. 


(Conl.n:nazione e fine; v. num. prec.). 


('om ii ideazioni. 

Meuna F (Messina). — Calcolosi delle grosse vie 
oilia? . Coledoco ed epnticolomia; colecistendisi 
Guarigione. — I/O. espone un caso di calcolos 
« elle grosse vie biliari in cui egli praticò la cole 
( o co -epa tico tomi a e la colecistendisi. Come in alti- 
casi di calcolosi del coledoco da lui operati eel 
ricorse alla sutura primaria di tale dotto e questa 
'otta anche dell’epatico, lasciando un piccolo dre¬ 
naggio in vicinanza della sutura e ritirandolo dopo 

qualche giorno appena cessata la filtrazione di 
bile. 

Nei casi in cui si accompagnava calcolosi della 
cistifellea esegui l’asportazione di questa perchè 
molto alterata. Nel caso in particolare, non conte¬ 
nendo la vescichetta che pochi e piccoli calcoli ed 
avendo un aspetto pressoché normale, egli ricor¬ 
se alla colecistendisi. 


L O. con la sutura primaria del coledoco, o di 
questo e dell’epatico ottenne sempre una guari¬ 
gione rapida e pertanto, quando esiste la pervietà 
dello sbocco nel duodeno e non ci siano controin¬ 
dicazioni di altra natura, la crede molto oppor¬ 
tuna. Quando, come quasi sempre avviene, coesi¬ 
ste calcolosi della cistifellea, se questa si presenta 
poco o nulla alterata ed il cistico è pervio, crede 
giusto conservarla alla sua funzione dopo libe¬ 
rala dai calcoli mediante colecistotomia o coleci- 
s tendisi. 


Rossi C. (Palermo). — Su talune forme di pan¬ 
creatite cronica studiale mediante la biopsia. — 
I. O. dopo avere ricordato che nella patogenesi 
della pancreatite cronica, domina oggi il concetto 
della dipendenza, almeno in un gran numero di 
casi, di questa da un’ulcera gastro-duodenale o 
da una affezione infiammatoria delle vie biliari, 
sostiene come debba prendersi in considerazione 
anche quel processo peritonitico cronico che par¬ 
lilo da un’appendicite in alto o pregressa è capace 
di colpire contemporaneamente o successivamente 
vari visceri addominali (Sindrome addominale de¬ 
stra di Leotta). 

In un precedente studio basato su l’indagine 
funzionale del pancreas aveva dimostrato che in 
circa il 50 per cento di queste lesioni poliviscerali 
addominali di origine appendicolare, indipenden¬ 
temente dalla coesistenza di un’ulcera o di una 
colecistite, esistono i segni di una sofferenza pan¬ 
creatica. Ritiene ora di dare la dimostrazione di 
questa sua affermazione avendo studiato 12 casi 
di tali sindromi addominali destre semplici me¬ 
diante lo studio istologico del pancreas, fatto con 
la biopsia, che ritiene un innocuo mezzo di inda¬ 
gine del pancreas. In 7 casi ha trovato lesioni con¬ 
sistenti in sclerosi peri ed intralobulare di origi¬ 
ne canalicolare e vascolare, cicatrici connettivali 
che sostituiscono il parenchima, modiche lesioni 
degenerative delle cellule, estrema rarità, in ta¬ 
luni casi assenza, delle isole di Langerlians. 

Zanardi F. e Previtera A. (Milanoì. — Esame 
funzionale e lesioni istologiche del fegato nelle 
affezioni delle vie biliari extra-epatiche. — Con¬ 
comitante alle colecistiti calcolose esiste quasi 
sempre una epatite, di grado molto vario, senza 
nessun distintivo, almeno nei casi da noi esa¬ 
minali, con le epatiti tossi infettive ematogene; 


quindi nulla ci autorizza a pensare ad un pro¬ 
cesso ascendente, per infiammazione delle vi e P bi- 
‘' a " in ^epatiche; ma nulla ci autorizza d’altra 
pai te a credere che tale epatite sia primitiva o 

SIS s; 111 affezione extraepatica; al con- 

morM G , 11 P ad0 dell’epatite sia grosso 

lo proporzionale al processo colecislitico e si 

HsulHtPrt In imih ™ od( : sti > eome dimostrano i 

isultati delle prove funzionali, anche in casi di 

mn C a ffez ! one colecistica, ed infine che le stesse 
pm\e funzionali, anche in casi di grave affezione 

colei is.tica, ed mfine che le stesse prove funzio¬ 
nai, ripetute a sufficiente distanza di tempo dal- 
1 operazione, ci indichino un miglioramento o 
una regressione completa dell’alterazione epatica, 
lutto questo sta, a nostro parere, per una sofferen¬ 
za secondaria del fegato, provocata da tossici bat¬ 
terici o da alteralo ricambio, convogliati dal san¬ 
gue della vena porta e forse anche dell’arteria 
epatica; non provocata direttamente dall’agente 
miei In o, giacché le colture di frammenti di l’e- 
gato quando eseguile, risultarono sempre sterili. 

Nello stesso senso noi interpreteremmo le epatiti 
od epatosi lievi, riscontrabili in casi di colecistiti 
semplici, pericolecisliti, appendico-colecistiti, con¬ 
traddistinte dai medesimi caratteri che le pre¬ 
cedenti; a parte l’infiltrato infiammatorio mini¬ 
mo o assente e, in genere la gravità molto minore 
delle lesioni. 

A luti altro ordine di fenomeni, per quanto la 
patogenesi sia forse identica, appartiene il caso di 
epa ii le a, ut., febbrile, desc.-iito dal nostro Mae¬ 
stro, cioè alle epatiti primarie, con scarsa o nessu¬ 
na compartecipazione delle vie biliari. Il caso in¬ 
cluso nella nostra serie è veramente iniziale e 
lieve per quel che concerne le lesioni istologiche; 
ma come tale forma possa evolvere, sempre conser¬ 
vando il carattere di epatite primitiva e potendo 
simulare il quadro clinico di una grave colecisti¬ 
te, risulta chiaro dagli altri due casi pubblicati 
dal prof. Donali. 


Dindoni: A. (Palermo). — Le epatiti da coleci¬ 
stite sono uguali, per l’aspetto istologico e per la 
patogenesi, alle epatiti che complicano l’ulcera 
gastrica o duodenale o l'appendicite cronica, o la 
pericolile e ciò si spiega con l’associazione co¬ 
stante di queste varie affezioni secondo la nota 
concezione del Leotta. 


Alessandri R. (Roma). — Legatura deU’ai'teria 
splenica. — L’O. accennata una breve storia della 
legatura dell’arteria splenica afferma che la lega¬ 
tura deve essere fatta sul tronco della arteria 
splenica al disopra del pancreas e non sui rami 
terminali. La legatura dell’ilo è certamente più 
difficile e può essere pericolosa per il valore ter¬ 
minale dei rami arteriosi. Non sostiene la legatura 
in confronto della splenectomia, perchè quando 
questa è possibile e facile è certamente da pre¬ 
terire. Osserva a questo proposito che la maggior 
parte delle legature sono state praticate in casi 
di trombopenia, dove la splenectomia è facile, per 
il piccolo volume della milza e l’assenza in gene¬ 
re di aderenze. Vi può essere forte anemia, ma a 
questo si provvede colla trasfusione. Invece nell’it- 
tero emolitico e più nelle sindromi epato-spleniche 
(Danti e simili) per il volume della milza, per le 
frequenti aderenze e per le condizioni generali del 
soggetto, la splenectomia è spesso grave e difficile, 
e in questi casi d’accordo col Greppi, crede indi¬ 
cata la legatura. 

L ha praticata 7 volte in casi simili e sempre 
molto facilmente con nessun caso di morte o di 
alterazioni necrotiche della milza. 
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I resenta poi un malato operato di ulcera duo¬ 
denale e splenomegalia da lui operato con sin¬ 
drome di Utero non però a tipo emolitico e con 
-reperto (biopsia; di cirrosi epatica e di spleno- 
megalia tipo bantiano che ha trattato in un tem- 
po con Ja resezione gastrica e con la legatura 

de 1 arteria splemca ottenendone soddisfacente ri¬ 
sultato. 

Accenna ad altri casi di presenza di ulcera duo¬ 
denale con splenomegalia di questo tipo, ponendo 
an evidenza questa combinazione delle due lesioni. 

Chiarolanza R. (Napoli). — Le cisti del pancreas. 

La diagnosi delle cisti pancreatiche non è sem¬ 
pre facile, anche sulla scorta di un accurato esa¬ 
me radiografico. .Sopratutto, ai fini chirurgici, 
non sempre possono precisarsi i rapporti con gli 
organi coi quali la cisti prende contatto. Il che 
significa che il chirurgo è obbligato a determinare, 
ad addome aperto, quale tecnica meglio convenga. 
L asportazione totale della cisti — quando possa 
eseguirsi senza speciale difficoltà — è il tratta¬ 
mento ideale. Altrimenti è preferibile marsupia- 
Jizzare. 

La marsupializzazione rappresenta uno degli 
interventi più sicuri, anche se può esporre ad in¬ 
convenienti (fistole, recidive, ecc.), che però si 
possono per lo più evitare con opportuni accorgi¬ 
menti. 

Anzilotti G. (Livorno). — La scelta del metodo 
di terapia delle cisti del pancreas dipende dalla 
natura delle cisti. Nelle vere cisti bisogna fare 
l'asportazione; nella pseudocisti è bene fare la 
marsupializzazione. Ha operalo vari casi di cisti 
del pancreas; in uno ha potuto in mezzo a molte 
difficoltà lare l’estirpazione, che almeno libera 
l’ammalato rapidamente e lo ridà alla vita so¬ 
ciale. Perciò cercare sempre di fare la estirpazione 
e lasciare tale metodo solo usando sia tecnica¬ 
mente impossibile. In un caso ha adoperato la 
via lombare. In un caso in cui era rimasta una 
fistola ha ottenuto guarigione colla estirpazione 
del condotto e della piccola cavità residua. 

Chiarolanza R. (Napoli;. — Il prof. Anzilotti ha 
perfettamente ragione quando afferma che la na¬ 
tura della cisti deve decidere della indicazione 
operativa. Purtroppo questa natura non è facile 
stabilire, anche ad addome aperto, ed allora è 
solo la possibilità tecnica quella che decide del 
tipo di intervento. 

II caso da lui ricordato entra nella categoria di 
quelli nei quali vi è stata la possibilità della escis¬ 
sione totale. 

L'apertura per via lombare da lui fatta della 
< isti, nell’altro caso, dopo la laparotomia media¬ 
na, forse si sarebbe potuta risparmiare, distac¬ 
cando lo stomaco dal colon, e penetrando per la 
stessa breccia sulla retrocavità degli epiploon. Però 
riconosce che l’operatore è il giudice migliore 
dell'opportunità della via prescelta. 

Quanto poi alla fistola residuata in un suo 
caso, ed escissa, dice che egli è stalo fortunato; 
perchè ognuno sa quali difficoltà, in linea di mas¬ 
sima, esistono per simili escissioni. 

Lauro A. (Palermo). Sulle alterazioni funzio¬ 
nali del fegato nelle sindromi associate dell’addo- 
me destro (funzione glicogenetica). — L’O. ha 
studiato le alterazioni della funzione glicogenetica 
del fegato in ammalali affetti da forme varie di 
sindrome addominale destra. Dopo aver messo in 
evidenza le difficoltà che si incontrano nello stu¬ 
dio delle funzioni epatiche, ritiene che il metodo 
di scelta, tra quelli conosciuti, sia rappresentato 
dalla iperlevulosemia alimentare. 


I risultati ottenuti con questo metodo sono stati 
positivi nell'83 per cento dei casi, mentre la prova 
di controllo eseguita con il glucosio ha dato ri¬ 
sultati positivi nel 38 per cento dei casi. Pur non 
assegnando a tali risultati grande valore per giu¬ 
dicale della efficienza o meno della funzione glo¬ 
bale del legato, J’O. conclude affermando Ja ne¬ 
cessità di eseguire prima di ogni intervento, spe¬ 
cie in chirurgia addominale, l’esame della funzio¬ 
ne epatica per evitare che il decorso post-operatorio 
possa essere disturbato, e talvolta fatalmente com¬ 
pì omesso da una apparentemente improvvisa, ma 
in realtà prevedibile insufficienza epatica. 

Rindonf. A. (Palermo). — Tubercolosi unilaterale 
in rene a ferro di cavallo. — Illustra un caso di 
Iubercolosi in rene a ferro di cavallo (unilaterale 
sinistra) operato per via lombare e guarito in ven¬ 
tesima giornata. Richiama l’attenzione sulla Ire 
quente coesistenza di altre malformazioni con 
quella renale, alcune delle quali limitano le in¬ 
dicazioni della operazione di Rowsing (sifisioto- 
mia) nel rene a ferro di cavallo sano. 

Minervini II. (Napoli). — Voluminoso neopla¬ 
sma del corpo surrenale destro felicemente ope¬ 
rato per via addominale. — Riferisce il caso di 
una donna cinquantenne che aveva un volumi¬ 
noso tumore nel quadrante superiore destro del¬ 
l'addome, tumore fisso, relroperitoneale che fu 
felicemente asportato dall i), per via addominale. 
L’esame del tumore ha dimostrato trattarsi di un 
adenoma del corpo surrenale. Notevole è il fatto 
che mancava il colorito bronzino della cute e la 
sindrome del morbo di Addison. 

San venero-Rosselli G. (Milano). — Plastiche del 
naso. — Illustra la tecnica personale seguita in 
vari casi e i risultati ottenuti con ampia docu¬ 
mentazione. 

Chiarolanza R. (Napoli). — La materia trattata 
dal collega è molto vasta, ed io mi auguro di po¬ 
terla discutere esaurientemente in un’assemblea 
che si occupi in modo speciale di essa. 

L’O. si è occupato molto di chirurgia este¬ 
tica, ed ha Irattenulo colle sue documentazioni 
fotografiche varie assemblee della nostra Società 
di chirurgia. Non gli pare che il grasso sia un 
materiale permanente; pel naso, conviene meglio 
l avorio, che si può modellare anticipatamente co¬ 
me si vuole; ma non esclude che si possa adope¬ 
rare materiale vivente, cartilagineo o osseo. 

Per i lembi crede non si devono dimenticare 
i lembi peduncolati alla Esser. 

Romagnoli M. (Pistoia). — Obietta al prof. Cliia- 
rolanza clic la sostituzione di un piccolo blocco 
d’avorio alla cartilagine prelevata dal soggetto, 
può dar luogo a inconvenienti, e particolarmente 
a fistolizzazioni secondarie al decubito provocato 
dal corpo estraneo. 

Grasso R. (Roma). — Contributo allo studio ra¬ 
diologico della lìiammella muliebre in condizioni 
normali e patologiche. — L’O. fatta qualche pre¬ 
messa storica sullo studio radiologico della mam¬ 
mella e sulla diflusione che il metodo tende ad 
assumere passa, alla discussione della tecnica da 
lui usata, di cui si dichiara poco contento e che 
si propone di perfezionare. 

Passa quindi alla proiezione di numerosi radio¬ 
grammi di mammelle normali e patologiche (flo- 
gosi, tumori benigni e maligni, displasie, ecc.). 

Riconosce al metodo una certa utilità diagnosti¬ 
ca per le affezioni mammarie, ma scarsa assai, al¬ 
meno con la tecnica oggi in uso, certo però infe¬ 
riore alla transilluminazione, perchè ha campi più 
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vasti e responsi più completi, più fini e docu¬ 
mentati. 

Non concorda affatto con quegli A A. (Lockwood, 
Stewart, ecc.) che ritengono il metodo pari alla 
biopsia. 

Romagnoli M. (Pistoia). —- Fa rilevare come egli 
si sia da vari anni occupalo dell’argomento e ritie¬ 
ne che la tecnica migliore sia quella da lui pre¬ 
cedentemente stabilita, cioè paziente in piedi in 
posizione obliqua. Non entra a discutere le mo¬ 
dalità di tecnica che rii iene varie a seconda dei 
soggetti. Crede che la stratigrafia porterà nuovi 
contributi. Rileva che pur ammettendo una dif¬ 
ferenza da lui già stabilita fra il tumore benigno 
e maligno, attualmente non si possa parlare di 
diagnosi precoce. Parla poi dei vari metodi di con¬ 
ti aslo e di alcune sue osservazioni in casi di 
aborto. 

Catterina A. (Genova). — Fascia trasversalis. — 
L’O. ha dimostrato che la fascia trasversali è 
composta di tre foglietti, i primi due rappresen¬ 
tano l’inserzione del piccolo obliquo c del trasver¬ 
so, il terzo la fascia propriamente detta. Dimostra 
un preparato anatomico in cui i singoli foglici li 
sono preparati e bene evidenti. 

Ore 15, 20 ottobre. 

Presidenza: Prof. G. Perez. 

Comunicazioni. 

Latteri S. (Cagliari). — La dissociazione baitte- 
rica in alcune infezioni chirurgiche. — Ha stu¬ 
dialo la dissociazione batterica in alcuni processi 
infiammatori acuti (favo, eresipela, flemmoni sup¬ 
purativi circoscritti e diffusi). Isolato il germe (sta¬ 
filococco, streptococco, bacterium coli) ha proce¬ 
duto alla ricerca delle modificazioni morfologi¬ 
che delle rispettive colonie — prova di orienta¬ 
mento — e quindi dei caratteri morfologici, cul¬ 
turali, biochimici, biologici e delle reazioni im¬ 
munitarie, venendo alla conclusione che nelle in¬ 
fezioni chirurgiche prese in esame l’agente mi¬ 
crobico si presenta in un primo periodo in fase S, 
mentre in un secondo, quando cioè il processo 
infiammatorio si arresta e tende a regredire, va 
incontro a fenomeni dissociativi, svelati dalla com¬ 
parsa di forme' SR ed R. Dopo avere esposto i 
risultati ottenuti si intrattiene sulla importanza 
che essi rivestono nel campo clinico, specie nei 
riguardi di una razionale terapia immunitaria. 
Da tale punto di vista le ricerche istituite dall’O. 
dimostrano che mentre le forme S provocano 
una evidente immunità, quelle R ne sono del 
tutto o quasi incapaci, essendo la costituzione an- 
I igene di quest'ultima fase notevolmente sem¬ 
plificala. 

Gh ihon V. (Roma). — L’iperemia nei cancerosi. 

_ I/O. ricorda come specialmente dai risultati 

delle ricerche sui cancri sperimentali è stato po¬ 
sto in risalto negli ultimi dodicenni 1 importanza 
che il fattore circolatorio ha sull’insorgenza e 
sullo sviluppo del cancro. Si è potuto osservare 
come lo stato iperemico dei tessuti viciniori al 
neoplasma precede e accompagna il tumore stesso 
e nei casi di regressione, arresto o virulentazione 
i fenomeni circolatori vanno di pari passo. L 0. 
nelle sue ricerche sperimentali ha dimostrato qua¬ 
le effe Ito inibitorio notevole abbia sui tumori ma¬ 
ligni la produzione di disturbi di circolo. 

Marroni O. Roma). — Venticinque anni di te¬ 
rapia antitubercolare. — Porta numerosi casi cli¬ 
nici e dimostrazione dei risultati ottenuti con il 
suo metodo. 


Carossini G. (Reggio Calabria). — Un nuovo- 
antisettico in chirurgia a base di essenza di ber¬ 
gamotto. — I/O. ha sperimentato su numerosis¬ 
simi casi tanto di chirurgia asettica come di chi¬ 
rurgia settica un nuovo prodotto liquido a base 
di essenza naturale di bergamotto, depurata, de¬ 
nominato Sabeol. Ha riscontrato in questo ottima 
azione disinfettante nonché spiccata capacità de¬ 
tersiva. risolvente ed anestesia sulle ferite e sulle 
piaghe; azione acceleratrice e cheratinizzante sulle 
ulceri. Può essere usato puro in sostituzione dei 
comuni disinfettanti cutanei per il campo ope¬ 
ratorio e, diluito in varie concentrazioni, come li¬ 
quido di lavaggio per irrigazioni o per impacchi 
in forme settiche. Può essere usato, puro, anche 
come ottimo sapone liquido disinfettante. 

Bellelli. — Ricorda gli esperimenti di Maltese 
del 1883. 

Mumoli S. (Terranova Sicilia). — Un caso di 
rottura da scoppio del polmone. — La parete to- 
iacica era integra. La sutura della breccia polmo¬ 
nare portò a guarigione completa. 

Guaccero A. (Bari). — Meccanismo di molo e 
concetti fondamentali per riparare all’alterata fun¬ 
zione di esso. — La comunicazione mira ad una 
maggiore affermazione nel campo clinico di con¬ 
cezioni alte che avrebbero dovuto avere la migliore 
sorte nelle realizzazioni pratiche della Medicina 
sociale. 

La chirurgia può oggi assicurare — anche dal 
lato puro funzionale — notevoli risultati in un 
gran numero di manifestazioni patologiche del¬ 
l’apparato del movimento. 

Buona parte di queste deficienze funzionali sono 
dovute a deformità stabilizzate degli organi pas¬ 
sivi, altre invece sono in dipendenza di squilibri 
eri alterazioni dei caratteri delle forze muscolari 
per lesioni nervose. 

In un complesso così esteso di manifestazioni 
morbose e di anomalie, il problema statico-funzio- 
nale e sociale è stato con precisione affrontalo e 
sufficientemente risolto. 

La serie numerosa di esami funzionali e ri¬ 
cerche sui molti ammalali trattati, pongono LO. 
in condizione di offrire un notevole materiale di 
studio e dimostrativo in questa difficile materia. 

* * * 

Terminato lo svolgimento dell’ordine del gior¬ 
no, ha avuto luogo la proiezione di numerose 
films chirurgiche. Il prof. Donati M. (Milano), ha 
proiettato una gastrectomia totale, una splenecto- 
mia, una gastro-enterostomia, una cranio-resezio¬ 
ne, una resezione della tiroide per gozzo; il prof. 
Alessandri (Roma) una colecistectomia; il prof. 
Angeletti (Bologna) una colecistectomia sottosie- 
losa: il prof. Sanvenero-Rosselli una plastica del 
naso. ,Sono stati proiettati ancora una operazione 
per cancro della mammella dal prof. Gosset (Pa¬ 
rigi) una operazione per prolasso del retto dal 
prof. Mills (Londra); una resezione gastrica ese¬ 
guita nella Clinica di Edimburgo: una operazione 
per epilessia corticale della Clinica di Bresla- 

via, ecc. 

Sede del prossimo Congresso è stata scelta Bo¬ 
logna. 

I terni all’ordine del giorno sono: 

1) Cisti e tumori del polmone; 

2) Trombosi ed embolie; 

3) Mediastiniti acute e croniche (tema m co¬ 
mune con la Società di Medicina Interna). 

P. Valdoni. 
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APPUNTI PER IL 

PROBLEMI DIETETICI. 

Gli alimenti proteici nel diabete mellito. 

La prescrizione di una dieta adatta è stata 
1 unica) terapia del diabete fino allawento del- 
1 insulina ed, anche dopo l'introduzione di 
questa, ha conservato tutto il suo valore. E le 
diete proposte hanno variato secondo i tempi 
e gli autori; fra quelle esageratamente mono- 
laleraili ricorderemo la dieta carnea di Canta- 
ni, che finiva probabilmente per costituire in 
certi casi un rimedio peggiore del male, per 
l’intolleranza che certi organismi minati da 
altre malattie hanno verso le proteine animali. 

TI problema dell’alimentazione del diabeti¬ 
co, di fatto, si presenta diffìcile ed assillante 
proprio nella categoria di individui in cui tale 
malattia si manifesta più spesso, in quelli dal¬ 
la cinquantina in su che, per la stessa età e 
pei 1 malattie pregresse, hanno contemporanea¬ 
mente ipertensione, uricemia, calcolosi, nefri¬ 
ti. e che esigono un accurato studio da parte 
del medico. 

E, se nei bambini e nei giovani, per suppli¬ 
re al fabbisogno energetico e plastico, si può, 
largheggiare nelle proteine animali, non 
altrettanto si può fare nell’accennala categoria 
di individui. L’ipertensione, l’uricemia, eoe., 
esigono la riduzione al minimo delle proteine 
specialmente animali e, quindi, un vitto es¬ 
senzialmente vegetariano che, d’altra parte, 
non può essere seguito, a causa del diabete 
che impone, per proprio conto, la notevole ri¬ 
duzione dei carboidrati. 

Problema, grave che, come ripeto, si presen¬ 
ta assai spesso nella pratica e che anche i mi¬ 
gliori trattatisti hanno trascurato o scarsamen¬ 
te considerato. E, sebbene in questi individui 
lai glicosuria assuma raramente carattere di 
gravità e scompaia abbastanza agevolmente 
con una certa restrizione dei carboidrati, si af¬ 
faccia spesso affannoso il dilemma di dare al 
malato una nutrizione insufficiente o di dan¬ 
neggiarlo in altro senso. Dilemma che nem¬ 
meno l’insulina risolve sempre in pieno. 

Nelle accennate condizioni, si deve evitare 
il più che sia possibile l’uso delle proteine ani¬ 
mali, le quali, nel diabete, sono sconsigliabili 
anche per altre ragioni. 

Di fatto, come non tutti gli idrati di carbo¬ 
nio si comportano ugualmente ed alcuni sono 
meglio tollerati di altri, così accade per le pro¬ 
teine. Specialmente Falla ha dimostrato che le 
proteine vegetali si comportano più favorevol¬ 
mente che non quelle animali per quanto ri¬ 
guarda l’azione glicogenica e chetogenica. Di 
tale azione tengono conto le diete proposte 
dallo stesso Fatta e dallo svedese Petren. 

Si deve inoltre tener presente che gli ammi- 
rio-acidi dell’allimentazione carnea stimolano 
l’increzione tiroxinica ed è noto che questa, a 
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sua volta, interviene nella regolazione della 
glicemia; essa provoca anzitutto un’iperadre- 
nalinemia (cne tende ad esagerare la glicemia 
siessa) e successivamente un’iperinsulinemia 
(che tende a ridurla). Troviamo, quindi, con¬ 
nessi in questo meccanismo, la. tiroide, le surre¬ 
nali 1 ed il pancreas, mentre altri rapporti lega¬ 
no queste ghiandole all’ipofisi. È purtroppo tut¬ 
to un sistema di correlazione plurighiatndolare 
che entra in giuoco per il mantenimento di un 
giusto tasso di glicemia. Lo squilibrio endo¬ 
crino, che può esser messo in moto dalla di¬ 
sfunzione di una di dette ghiandole, può pro¬ 
vocare secondariamente delle perturbazioni 
iperglicemiche e glicosuriche, attribuibili in 
gran misura alla diminuzione della produzione 
d'insulina da parie della secrezione interna del 
pancreas. 

Ed è specialmente nei diabetici magri, negli 
ipertiroidei, che l’azione dinamico-specifica 
delle proteine alimentari è esagerata ed è mag¬ 
giore la sensibilità verso le albumine animali. 

Ben diversamente dalle proteine animali, 
quelle vegetali, 1 ordeina dell orzo, l’avenina e 
specialmente una parte del glutine — la glia- 
dina — hanno capacità nettamente anticheto- 
gena. È quindi consigliabile di ricorrere a 
queste, in sostituzione della maggior parte 
delle albumine animali. 

Ma le proteine vegetali hanno per il diabe¬ 
tico l’inconvenienle di essere sempre accom¬ 
pagnate da fortissima quantità di carboidrati. 
Di fatto, mentre nella carne il contenuto di 
proteine si aggira sul 20 % e quello dei car¬ 
boidrati e sotto l’unità, nelle farine noi trovia¬ 
mo con una quantità di proteine generalmente 
sotto il 10%. il 70% circa di carboidrati; e 
questi abbondanti pure molto nei legumi, che 
sono fra i vegetali i più ricchi di proteine. 

Si incontrano, pertanto, notevoli difficoltà 
per l’introduzione di proteine vegetali in quan¬ 
tità sufficiente per il bisogno dell’organismo 
in albumina. 

La difficoltà può essere girata aumentando e 
concentrando le proteine stesse, specialmente 
il glutine, nelle paste alimentari. Si ottengono 
così dei prodotti in cui i carboidrati sono ri¬ 
dotti dal Gl al 33%, mentre il contenuto in 
proteine arrivai, secondo i tipi, al 25, al 35 ed 
anche al 50 %. 

Si può, in tal modo fissare il quantitativo 
del prodotto secondo la tolleranza del singolo 
diabetico e somministrare la dieta antiche;" 
gena (di sole proteine vegetali) per 2-3 giorni 
la settimana o per una settimana al mese, la¬ 
sciando per gli altri giorni l’uso della carne- in 
modica quantità. 

S’intende che anche negli altri giorni po¬ 
tranno concedersi le proteine vegetali sotto- 
forma di glutine, naturalmente in minor quan¬ 
tità, data la contemporanea presenza nei pasti 
delle proteine animali. 
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Tale sistema, che è seguito dalla Clinica Me¬ 
dica di Genova, lia dato eccellenti risultati e 
permette di stabilire l’equilibrio chetogenoan- 
lichutogeno, quale si ha con la somministra¬ 
zione di proteine animali-vegetali in giusta 
proporzione. A. Filippini. 
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TECNICA MEDICA. 

Teoria e pratica (li somministrazione fluida pa- 
renterale. 

Nei primi tempi dopo perdita eccessivai di 
liquidi dall’organismo la composizione del san¬ 
gue in rapporto al suo contenuto in acqua e 
allo stato elettrolitico, tende a rimanere inal¬ 
terata per modificazioni che compaiono nel li¬ 
quido intercellulare del corpo. Questa parte 
del corpo si può considerare come un ser¬ 
batoio che serve a compensare le modificazioni 
che intervengono nel sangue. 

Siffatte modificazioni, secondo A. F. Hart¬ 
mann (The Journ. of thè Am. Med. /Iss., 3 
novembre 1931) si rendono però evidenti quan¬ 
do il liquido intercellulare- è esaurito. È 
importante tener conto del modo con cui si 
produce la perdila d’acqua, la quale può es¬ 
sere accompagnata da acidosi o dai alcalosi. 

Dall’esame chimico del sangue si può avere 
la prova della perdita dell’acqua), di cloruri, 
del bicarbonato e della base fìssa totale, men¬ 
tre le perdite di potassio e calcio non sono abi¬ 
tualmente indicate, perchè le cellule dei tessu¬ 
ti e le ossa sono un deposito che agisce atti¬ 
vamente in tali casi. 

Questi fatti si devono tener presenti nella 
cura delle perdite d’acqua: così gli elettroliti 
perduti si sostituiscono con acqua; così si deve 
supplire alle perdite di proteine del plasma 
e cercare di avvicinare al normale* la pressione 
osmotica colloidale onde permettere di nuovo 
una normale circolazione del sangue e uno 
scambio normale di sostanze fra il sangue* e 
il liquido intercellulare. 

Spesso è necessario ricorrere alla sommini¬ 
strazione parenterale di liquidi. Si deve dare 
per prima cosa soluzione di cloruro di sodio, 
ma essa sola non basta, anche se isotonica. 
Teoricamente è indicalo dare calcio e potassio 


e si usa allora la soluzione di Kinger. Migliori 
ancora sono le soluzioni di Locke e di Tyrode; 
però il loro contenuto in bicarbonato è infe¬ 
riore» a quello del plasma sanguigno e del li¬ 
quido intercellulare, per evitare la precipita¬ 
zione del bicarbonato di calcio. 

Queste soluzioni non sono superiori a quel- 
di Ringer quando si deve curare anche 
l’acidosi, perchè si può ottenere ottimo risul¬ 
tato iniettando separatamente liquido di Rin¬ 
ger e soluzione di bicarbonato. 

Utile ed efficace è la soluzione del bicarbo¬ 
nato di sodio col lattato di sodio, che si può 
unire al liquido di Ringer col quale è com¬ 
patibile. 

Le soluzioni che possono essere necessarie 
sono, secondo FA., la soluzione di Ringer (ipo¬ 
tonica), il lattato di sodio (iso e ipotonico), la 
soluzione lattato: Ringer, la soluzione di de¬ 
strosio (ipo, iper e isoionica secondo che si 
combina col Ringer o col lattato), il bicarbo 
nato di sodio, il « liquido spinale » artificiale*, 
la soluzione di acacia e il sangue totale citra- 
tato o il plasma citratato. 

Dopo aver esposto del tagliatamente il me¬ 
todo di preparazione di ognuna di queste so¬ 
luzioni l’A. tratta delle loro indicazioni 

Lai soluzione di Ringer è indicata quando c’è 
perdita di cloruri e di basi fisse, calcio, potas¬ 
sio, sodio e magnesio, quindi in tutte le for¬ 
me di disidratazione ma specialmente in 
quelle con perdite per via gastrointestinale (vo¬ 
mito, diarrea, fìstole). La migliore sommini¬ 
strazione è quella sottocutanea o intraperito- 
neale* e la dose media è di 80-100 cc. per ogni 
chilo di peso del corpo. 

La soluzione di lattalo di sodio è indicata 
in tutti i casi di grave acidosi e nei casi as¬ 
sociati a malattia congenita' di cuore con cia¬ 
nosi persistente È utile anche per alcaliniz¬ 
zare le urine nella cura delle infezioni acute 
delle vie urinarie. Si usano tutte le vie di 
somministrazione parenterale. 

La soluzione lattato-lìinger dà sollievo tanto 
allo acidosi che alle alcalosi, quindi si usa in 
tutti i tipi di disidratazione, specialmente se 
non si è potuto fare uno studio chimico del 
sangue. 

Si può usare per qualunque via di sommi¬ 
nistrazione, alla dose di 80-100 cc. per chilo di 
reso. Unita a soluzione di destrosio è usata 
per la fleboclisi continuata. 

La soluzione di bicarbonato di sodio ha le 
stesse indicazioni di quella di lattato. 

Le soluzioni di destrosio sono indicate quan¬ 
do il metabolismo dei carboidrati è basso, 
cioè quando c’è ipoglicemia (fame, infezioni 
acute, intossicazioni, malattie epatiche e* car¬ 
diache, iperinsulinismo). È anche diuretica, 
quindi con sigi labile nelle nefriti acute con 
edema cerebrale*. 

La soluzione isoionica si dà per via sottocu¬ 
tanea, quella ipertonie a per via endovenosa (pe- 
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rò dà spesso trombosi venosa!). Se ne danno 
80-100 cc. per chilo. 

Il liquido spinale artificiale si usa nei casi di 
interventi per idrocefalo, quando si devono 
riempire i ventricoli svuotali, e nei casi di 
drenaggio di liquido cefalorachidiano per me¬ 
ningite, anestesia spinale, blocco nervoso. 

La soluzione di acacia si usa quando il vo¬ 
lume del sangue si è ridotto per emorragia 
o nello shock. 

Il sangue totale si somministra/ nelle emor¬ 
ragie, nella denutrizione, nelle anemie gravi, 
nelle discrasie sanguigne con emorragia, nel- 
l edema dei nefrotici e dei nefritici acuti, nel- 
TUtero grave del neonato e in altri tipi di 
anemie emolitiche. 

Si fa la trasfusione endovenosa con 20 cc. 
di sangue per chilb di peso; se si ripete a 
brevi intervalli bastano 5 cc. per chilo. 

Le combinazioni delle varie soluzioni, esclu¬ 
dendo quelle del lattato di sodio col Ringer e 
del detrosio con Ringer, non sono consigliabili. 

A. G. Helmick e J. C. Rav partecipando 
alla discussione che è seguita a questa co¬ 
municazione fatta alla sez. di pediatria dcl- 
l'85 a sess. annuale dell’Americ. Medie. Assoc. 
tenuta a Cleveland nel giugno 1984, hanno con¬ 
sigliato il destrosio al 5 % il primo per via 
parenterale e il secondo per via endovenosa. 

R. Lusena . 

CASISTICA E TERAPIA. 

Ulcere ricorrenti della bocca. 

La parola ulcere ricorrenti della bocca è usa¬ 
ta per indicare la « stomatite aftosa » o « le ul¬ 
cere dis|iei|>tiche della bocca ». 

Secondo G. P. B. Whitwell ( Guy’s Hospito! 
Itepost , luglio 1934) alla stessa malattia si dà 
anche il nome di « periadenite mucosa necroti¬ 
ca ricorrente », « ulcera necrotica della muco¬ 
sa orale », « stomatite maculofìbrinosa ». 

Le ulcerazioni ricompaiono a intervalli brevi 
o lunghi, cominciano con una piccola chiazza 
rossa, su cui si forma un’ulceretta la quale si 
estende in profondità e in superfìcie per al¬ 
cuni giorni. A volte invece dell’ulcera si vede 
una poltiglia aderente, fibrinosa, situala al 
centro della chiazza rossa. Spesso i margini 
sono acuti e a volle callosi e a volte l’ulcera 
è circondata da un alone infiammatorio rosso. 
Le ulcere più gravi lasciano una cicatrice lie¬ 
vemente depressa. 

Le ulcere compaiono per lo più nella parte 
anteriore della cavità boccale, sotto la lingua, 
all’interno delle labbra e delle guance, posso¬ 
no essere uniche o due o tre contemporanee. 
Durano da una a otto settimane, sono molto 
dolorose; le ghiandole linfatiche si tumefanno 
solo nei casi gravi. 

Altre manifestazioni aftose possono essere la 
vnlvite aftosa, che può esistere da sola o in 
associazione con quella orale, e alcune manife¬ 
stazioni cutanee (lesioni somiglianti all’erite¬ 


ma nodoso e ad un'eruzione papulo pustolosa) 
che si associano alle afte orali. 

I dati anatomopatologici sono scarsi. Lai 
biopsia ha dato a Fox tessuto cellulare di gra¬ 
nulazione, edema e raccolte numerose di pic¬ 
coli mononucleati e scarse raccolte di polinu- 
cleati, neoformazione vascolare a cellule epite¬ 
li odi. 

II da\to etiologico del B. crassus merita ul¬ 
teriori conferme. 

Le cure usale non impediscono sicuramente 
la ricomparsa dell’ulcera. Utile è spesso la pro- 
leino-terapia non specifica. In un caso l’A. 
vide una lunga remissione dopo iniezioni di 
lubercolina. Spesso però si ha ricorrenza^ 
delle ulcere nonostante ogni cura. 

Localmente si raccomanda il lapis al nitrato 
d’argento. R. Lusena. 

Mucosa intestinale eterotopica come un possibile 
^fattore sulla genesi dell’ulcera gastrica. 

La mucosa: intestinale eterotopica nello sto¬ 
maco fu osservata nella gastrite cronica, nel 
cancro, nell’achilia e nell’anemia perniciosa. 
Molti la considerano una metaplasia da pro¬ 
cesso infiammatorio e precisamente Moskowitz. 
Lubarsch, Faber, Heywosky, Pube, Stoerck, 
Kovetzny e altri. 

Recentemente Clar (di Praga) si è opposto 
alla teoria meta plastica e sostiene che* si tratta 
di un vere spostamento congenito di tessuto. 
Nei rapporti col succo gastrico queste isole 
et erotopiche costit uiscono un locus mìnoris re- 
sistentiae e possono rappresentare un fattore 
nella genesi dell’ulcera gastrica. Tn 15 feti il 
Clar trovò mucosa intestinale presente nello 
stomaco normalmente fino al 7° mese; dopo 
questo periodo lai frequenza di questo referto 
diminuisce. 

Così in 3 feti a termine uno solo presentava 
questa eterotopia. In 12 cadaveri di individui 
senza storia gastrica c in 2f> stomaci resecati 
per la cura deU’uìcera duodenale, essa non fu 
mai trovata, mentre la si trovò in 6 su 10 sto¬ 
maci resecati per ulcera gastrica e in 1 su 3 
casi di ulcera pilorica e non solo in vicinanza 
dell’ulcera, ma anche a 10 cm di distanza. 
Egli non trovò gastrite cronica nei suoi casi. 

Le zone? eterotopiche costituiscono il difello 
primario nel senso di \schoff. 

Questa teoria di filar si deve aggiungere 
alle auasi quaranta teorie esistenti per spie¬ 
gare l’ulcera gastrica. Così in articolo redat- 
toria/le di « The .lourn. of thè \meric. Medie. 
\ssoc. ». 3 novembre 1934. R. Lusena. 

Consigli pratici per il trattamento del catarro 

intestinale acuto. 

Questi vengono suggeriti da H. Doerfer 
( Miincli . Mcd. I Vochensdir.. 26 ott. 1934) Se¬ 
ri nido FA. la definizione del catarro intestinale 
acuto corrisponde alla frequente sindrome do- 
vuta ad intossicazione batterica o chimica c- 
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-che si manifesta con diarrea profusa con feci 
liquide commiste al muco e talora a sangue; 
qualche volta la peristalsi esagerata si accom¬ 
pagna anche al vomito. Considerando l’affe¬ 
zione dal punto di vista curativo e con inten¬ 
dimenti strettamente pratici l’A. ritiene quasi 
inutili ulteriori discriminazioni, la nozione 
della lesione prevalente a carico del tenue o del 
colon ecc. ; stabilita la diagnosi genericai lo 
schema della cura sarà quasi sempre lo stesso. 
Naturalmente debbono essere escluse le cause 
che potrebbero provocare la sindrome diarroi¬ 
ca in via. secondaria. 

11 rimedio più efficace che dev'essere appli¬ 
cato d’urgenza consisterebbe in irrigazioni in¬ 
testinali con un litro di acqua in cui è stato 
disciolto un cucchiaio di acido tannico; il li¬ 
quido immesso nelEintestino, mentre il p. si 
trova in decubito laterale o genu-petlorale rie¬ 
sce quasi sempre a raggiungere le parti alte 
del crasso; esso può facilmente provocare dei 
dolori a tipo di colica; — in tal caso l’irriga¬ 
zione verrà sospesa per pochi secondi per es¬ 
sere ripresa immediatamente dopo. Secondo la 
•esperienza dell’A. tale pratica è sufficiente in 
95 % dei casi per far cessare immediatamente 
la sindrome dolorosa e con essa la diarrea, an¬ 
che nei casi più gravi; solo eccezionalmente la 
irrigazione dev’essere ripetuta dopo 12 ore. So¬ 
lo qualche volta in caso di ipersensibilità del 
paziente e con minore successo l’ac. tannico 
può essere sostituito da infuso di camomilla. 

L’A. raccomanda anche un regime dietetico 
piuttosto severo negli 8 giorni che seguono alla 
manifestazione acuta; nel primo giorno solo in¬ 
fuso di thè, poi attraverso una giornata di 
pappe di riso, biscotti ecc., si passa a dieta 
man mano più libera. 

L’A. ha pure saggiato l’effetto della cura di 
mele nei casi di diarrea acuta; pur avendo ri¬ 
levato i discreti vantaggi di essa, egli la con¬ 
sidera piuttosto come utile supplemento del 
regime dietetico e nota che nella, maggioranza 
dei casi se ne può fare a meno. S. Minz. 

Della perforazione del diverticolo di Meckel. 

V. Travaglini (Annali ìt. di Chir., sett. 1933) 
tratta ampiamente le teorie patogene!ielle della 
perforazione del diverticolo di Meckel ed illu¬ 
stra un caso clinico di perforazione del diverti¬ 
colo. Egli comincia a prendere in esame prima 
la perforazione da diverticolite semplice, poi 
quella da ulcera peptica per presenza di mu¬ 
cosa gastrica in sede eterotopica e quella da 
ulcera semplice o ulcera cronica, infine la per¬ 
forazione da ulcera specifica. Dalle statistiche 
trovate nella vasta letteratura dall’V. consul¬ 
tata, nota che mentre dal 1913 al 1926 le per¬ 
forazioni messe in rapporto a diverticolite si 
riscontrano in 80 osservazioni cliniche, dal 
1926 al 1932 in ben 27 casi di perforati la ge¬ 
nesi non è quella infiammatoria semplice, ma 
specialmente viene messa in causa l’ulcera 
peptica per presenza di mucosa gastrica in 
sede eterotopica. 


Dice che in questo ultimo decennio nel 
campo patogenctico della perforazione diver¬ 
ticolare si sia caduti in una vera ipnosi della 
eterotopia gastrica nel diverticolo di Meckel. 
Da parte sua ritiene che nella patogenesi del¬ 
la perforazione del diverticolo la teoria più 
semplice e persuasiva per spiegare i fenomeni 
anatomo-patologici e clinici sia la infìamma- 
loria. Le altre teorie debbono essere prese in 
considerazione solo se i reperti istologici se¬ 
riamente controllati negano la genesi infiam¬ 
matoria semplice. 

Illustra e discute il caso clinico di perfora¬ 
zione da diverticolite semplice, ampiamente 
t ontrollato istologicamente, e ne i iproduce 
molle micio fotografie anche a colori. 

Il caso si presta a smentire la teoria di Se- 
nèque che nega la genesi infiammatoria nella 
perforazione del diverticolo di Meckel. 

CÌDDIO. 

Importanza delle ghiandole della regione pilorica 

nella resezione gastrica. 

In cani in cui era stata praticata una eso¬ 
fagostomia e la resezione gastrica in modo da 
asportare tutte le ghiandole della zona pilo- 
lica Straaten (Arch. Klin. Chir., voi. 176, 
pagg. 237, 1933) potè dimostrare che l’ali¬ 
mentazione fittizia non provoca la comparsa 
di un succo gastrico acido a differenza degli 
animali in cui le glandolo piloriche non era¬ 
no state asportate. 

Se negli animali si conserva il piloro ma 
si asporta la porzione di stomaco in cui esi¬ 
stono le ghiandole piloriche si hanno in un 
primo tempo valori acidi bassi del succo ga¬ 
strico durante Ealimentazione fittizia; poi, a 
distanza dell'operazione compaiono valori a- 
cidi alti come, dopo la asportazione delle 
ghiandole piloriche e del piloro non si os¬ 
serva mai. 

Questi risultati sperimentali provano che 
nella prima fase della secrezione gastrica che 
è provocata da cause psichiche e riflesse dalla 
bocca e dalle fauci, i valori acidi alti del 
succo gastrico sono presenti solo qualora al¬ 
meno parzialmente, sia conservala la zona 
delle ghiandole piloriche. Se le ghiandole 
cloriche sono state asportate mancano i va- 
ori acidi alti del succo gastrico della prima 
fase psichica e manca completamente anche 
la seconda fase chimica della secrezione ga¬ 
strica. Le ghiandole del fondo hanno in que¬ 
ste condizioni una secrezione debole, che 
non è provocata da altre sedi. 

Nella prima fase della secrezione gastrica 
avrebbero anche importanza le ghiandole pi- . 
loriche, il che sino ad oggi non era ritenuto 
dando importanza soltanto alle ghiandole del 
fondo e allo stimolo psichico che ne provo¬ 
cherebbe la secrezione. Le ghiandole pilori- 
< he sotto l’azione meccanica e chimica degli 
ingesti darebbero inizio alla secrezione di un 
succo che. assorbito per la via del circolo prò- 
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voca la fase chimica (seconda) della secrezio¬ 
ne acida della ghiandola del fondo. 

[ risultati sperimentali giustificano secon¬ 
do l’A. la resezione gastrica nella cura del- 
l'picera e spiegano la frequenza dell’ulcera 
digiunale dopo la resezione palliativa occlu¬ 
dente (od. di Finsterer proposi a per le ulcere* 
duodenali difficilmente resecabili e che con¬ 
siste nella resezione dell’antro con conserva¬ 
zione del piloro. N. d. R.). Da queste, anche 
se si riesce a escludere la seconda fase (chi¬ 
mica) della resezione gastrica grazie a una 
anastomosi gastro-digiunale terni ino-laterale 
orale parziale inferiore, si avrà sempre, per 
la conservazione del piloro, una prima fase 
secretiva (psichica) con valori acidi alti. 

Valdoni. 

MEDICINA DEL LAVORO. 

Le affezioni croniche aspeciflche dell’apparato re¬ 
spiratorio negli addetti alla panificazione. 

La polvere di farina è stala generalmente 
considerata come innocua; di fatto, l’amido 
è privo di qualsiasi azione traumatizzante. Se 
l'individuo, però, lo inala molto a lungo, pos¬ 
sono aversi come effetto importanti lesioni 
dell’albero respiratorio, come dimostra V. 
Mauro ( Folio, medica, 1934, n. 15). 

Tale A. ha studiato numerosi individui ad¬ 
detti ad lavoro di panificazione ed ha riscon¬ 
trato che l’82 % di tutte le forme di malattie* 
interne presentate da questi individui era rap¬ 
presentata da : 

1) cataria bronchiali secchi od umidi più 
o meno diffusi (53 %); 

2) forme catarrali con note di enfisema 
polmonare (19 %); 

3) tubercolosi polmonare (10 %). 

Le lesioni si stabiliscono lentamente e gra¬ 
datamente; dopo le iniziali manifestazioni a 
carico delle prime vie aeree, si iniziano i fatti 
bronchiali con il corteo dei sintomi ad essi 
legati e con uno stalo di deperimento. I sin¬ 
tomi clinici non differiscono da quelli dipen¬ 
denti da lesioni respiratorie provocate da ina¬ 
lazione di altre polveri. 

All’esame radiologico, si rilevano: apici 
chiari, aumento delle ombre ilari, strie pe¬ 
li bronchi lidie che partono dall’ilo per irra¬ 
diarsi in allo e diminuzione della trasparenza 
polmonare. Tali lesioni sono tanto più evi¬ 
denti quanto pili a lungo l’operaio è stato in 
contatto con la farina. 

Nel respettorato di questi individui, LA. ha 
riscontrato dell'amido. 

L’A. escludo, pertanto, che lai farina possa 
essere considerata come una polvere inerte, 
ammettendo che le affezioni croniche dell’al- 
bejo respiratorio da lui riscontrate siano do¬ 
vute all’inalazione della farina stessa. Non si 
può, però, escludere che anche altri fattori) 
possano esercitare un’azione concomitante e 
favorire l’insediarsi delle lesioni respiratorie, 
aggravandole anche secondariamente. fll. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sul tasso della calcemia nel corso della consoli- 

dazione di fratture. 

Perves e Simonnet (C. R. Soc. Biol., T. 
CXIV, n. 31, 1934) in pazienti con vari tipi di 
fratture hanno studialo il comportamento della 
calcemia nelle varie fasi di consolidazione 
delle ossa fratturate. 

Nelle fratture chiuse nelle prime settimane 
si ebbe un accrescimento della calcemia, che 
si avvicinò ai valori normali man mano che 
la frattura si veniva a consolidare. 

Nelle fratture aperte ed operate si ebbe una 
caduta della calcemia durante un primo pe¬ 
riodo di 2-3 settimane per aversi un’ascensio¬ 
ne fortissima della curva durante la settima¬ 
na seguente. In tali fratture è noto il conso¬ 
lidamento tardivo accompagnalo ad estesa de¬ 
calci fìcazion e, anche quando guariscono aset¬ 
ticamente. 

Nelle fratture scoperte infette si ebbe una 
evoluzione irregolarissima, alternandosi pe¬ 
riodi di abbassamento con periodi di innalza¬ 
mento. Jura. 

VARIA 


La pletirodinia epidemica. 

È stata osservata a Boston da A. Richter e 
11. Levine ( Journ . amer. med. assoc., 24 mar¬ 
zo 1934). Essa è caratterizzata dalla comparsa 
improvvisa di un violentissimo dolore tora¬ 
cico, aggravato dai movimenti e dal respir 
ed accompagnato da elevazione di temjpera- 
tura sui 39°. Generalmente, dolore e febbre 
scompaiono in 24-48 ore, ma si possono avere 
recidive, di solito attenuale. Non sono mai 
state osservale complicazioni. 

I casi degli AA. sono stati 24. Altre epi¬ 
demie erano stale osservate nella Virginia nel 
1888 e. più attenuate, nel 1925 e 1926. Etio- 
logia sconosciuta. fil, 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

F. Dis Napoli. Un precedente circa la dermatitis 
bullosa striata pratensis , o dermatite da bagno 
all’aperto, di Oppenheim e la consecutiva pig¬ 
mentazione. — Bull. Scienze Mediche, 1934. 

P. Piccinini. L'educazione fisica giovanile. — Tip. 
Cordani, Milano, 1934. 

G. Aschieri. Sopra un caso eli delirio acuto da pel¬ 
lagra. — Arti Grafiche Federici, Pesaro, 1934. 

I Sterzi. Ultravirus e antivirus. — Tip. Operaia 
Romana, Roma, 1934. 

G. Penso. Intorno ad una particolare entità mor¬ 
bosa (riferibile al gruppo delle febbri esantema¬ 
tiche?) da me riscontrata nell’alta Savoia. — 
Tip. Guggiani, Roma, 1934. 

C. Ortali. La cura della sifilide nelle affezioni re¬ 
nali. — Arch. Tipografia, Milano, 1934. 

G. Alessandrini. La colonia marina di Littoria. — 
Tip. C. Colombo, Roma, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Porti vacanti. 

Ferrara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Scad. 9 genn.; direttore del Consorzio e del Di¬ 
spensario del Capoluogo; L. 26.400 lorde e 2 quin¬ 
quenni del decimo, indennità di trasferte e dia¬ 
rie; età limite 40 anni al 10 novembre; due anni 
di laurea; competenza specifica. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 

Milano. Cassa Edile per le Assicurazioni Sociali. 
Isti luto Sanitario « Alessandro Mussolini ». —- È 
aperto il concorso pubblico, per titoli, al posto di 
Direttore .Sanitario dell’Istituto « Alessandro Mus¬ 
solini » e dei Servizi Sanitari della Cassa, con le 
attribuzioni specificate nel Regolamento per il Per¬ 
sonale addetto ai servizi sanitari della Cassa stessa. 
Le istanze di ammissione al concorso, con la indi¬ 
cazione del domicilio, stese in caria da bollo da 
L. 3 dovranno pervenire all’Amministrazione della 
Cassa (via S. Luca 6, Milano) entro le ore 18 del 
31 dicembre 1934-XIII, corredale dai documenti, 
in competente bollo e debitamente legalizzati. 
Il posto è retribuito con l’annuo stipendio di 
L. 30.000 al lordo di R. M. Al Direitore, trascorso 
il periodo di prova, potrà essere assegnato l’al¬ 
loggio in luogo, alle condizioni da stabilirsi, per 
una maggior vigilanza diurna e notturna sull’an¬ 
damento di tutti i servizi. È consentilo al Diret¬ 
tore Sanitario l’esercizio professionale, compatibil¬ 
mente però con le mansioni che il Direilore deve 
disimpegnare presso le Istituzioni della Cassa. AI 
Direttore viene accordato un mese di vacanza an¬ 
nuale. Chiedere copia dell’annunzio. 

Monteriggioni (Siena). — Scad. 31 die.; unica 
condotta del Comune; L. 7500 e 6 quadrienni dee., 
oltre L. 3500 trasporto, L. 100 assicuraz., L. 500 
uff. san , alloggio gratuito. Età limite 35 anni. 

Roma. Ministero della Marina. — Il Ministero ha 
pubblicato la notificazione di concorso per la no¬ 
mina di 18 tenenti medici in servizio permanente 
effettivo del Corpo Sanitario Militare Marittimo. 

Potranno prendere parte al concorso i laureati 
in medicina e chirurgia che abbiano ottenuto Labi¬ 
li I azione all’esercizio professionale e non abbiano 
oltrepassato il 27° anno di età al 1° novembre 1934. 

TI limite massimo di età sopra indicato è au¬ 
mentato di quattro anni per coloro che risultino 
regolarmente inscritti ai Fasci di Combattimento 
senza interruzione da data anteriore al 28 ollo- 
bre 1922. 

Le domande documentate dovranno pervenire 
al Ministero della Marina entro il 15 gennaio 1935. 

Gli interessali potranno richiedere copia della 
relativa notificazione di concorso (con annesse 
istruzioni e programmi di esame) direttamente al 
Ministero della Marina (Direzione Generale del Per¬ 
sonale e dei Servizi Militari - Divisione Stato Giu¬ 
ridico') ed alle Direzioni degli Ospedali Militari 
Marinimi di La Spezia, Taranto, Venezia, Pola. 
La Maddalena. 

Roma. Istituto Nazionale Fascista della Previden¬ 
za Sociale. — È aperto un concorso per litoli e per 
esami a 60 posti di Medico assistente presso gli 
Ospedali-sanatoriali dell ’Isl i tu lo. Gli aspiranti do¬ 


vranno, non più tardi del 31 dicembre 1934-XIII, 
presentare, facendosene rilasciare ricevuta, o far 
pervenire, per mezzo della posta, in piego racco¬ 
mandato, con ricevuta di ritorno, alla Direzione 
Generale (Servizio personale) dell’Istituto in Ro¬ 
ma, via Minghetti 22, i documenti. Età limite 34 
anni. Lo stipendio annuo sarà di lire ottomila- 
quattrocento, nette da imposta di ricchezza mo¬ 
bile, oltre le competenze accessorie (vitto e allog¬ 
gio gratuiti nell’Ospedale, non convertibili in de¬ 
naro) e una seconda mensilità di retribuzione alla 
fine di dicembre. A tali emolumenti sarà appli¬ 
cata la riduzione di cui al R. D. L, 14 aprile 1934, 
n. 561. Sullo stipendio è fatta la ritenuta del 5 % 
per il trattamento di previdenza. Per copie del¬ 
l’annunzio e per ogni informazione gli aspiranti 
potranno rivolgersi alla Sede Centrale predetta. 

Siena. Società di Esecutori, di Pie Disposizioni. 
— È aperto il concorso a due posti di medico di 
Sezione nell’Ospedale Psichiatrico di S. Niccolò, 
con l’annuo stipendio di L. 12.000 aumentabile 
di un decimo per cinque quadrienni; indennità 
tempor. per caro-viveri; ritenute e decurtazioni. 
Scadenza ore 12 del 29 dicembre. Rivolgersi alla 
Segreteria della Società (via Roma 41). Età limite 
35 anni. Docum. non anteriori al 28 nov. Chie¬ 
dere annunzio. 

Concorsi a premi. 

Premio « Palazzi ». 

Presso la R. Università di Pavia è aperto il con¬ 
corso al premio di L. 2000 (duemila) istituito dal 
prof. Silvio Palazzi, direttore dell’Istituto di Odon- 
tojatria dell’Università, per onorare la memoria 
ilei compianto suo Genitore N. H. Fulvio Palazzi, 
e da assegnarsi, per l’anno 1935, all’autore del 
miglior lavoro sperimentale su tema riguardante 
l’Odontologia. Possono prender parte al concorso 
soltanto autori di nazionalità italiana, e sarà molto 
gradita la partecipazione al concorso di tesi di 
laurea o di perfezionamento in Odontoiatria. A 
parità di merito sarà preferita una tesi di laurea 
o di perfezionamento. I lavori presentati al con¬ 
corso dovranno essere inediti. Modalità consuete. 
I lavori, in quadruplice copia, saranno inviati in 
piego postale raccomandato al Rettorato della 
R. Università di Pavia, con chiara indicazione del 
contenuto sulla busta, e dovranno pervenire entro 
le ore 16 del 31 dicembre 1935. Chiedere l’an¬ 
nunzio. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

In occasione delle feste centenarie dell’Univer¬ 
sità libera di Bruxelles sono stati nominali dottori 
honoris causa i proff. : sir li. Hallet Dale di Lon¬ 
dra, A. Hymans van der Bergli di Utrecht, F. G. 
Hopkins di New York. 

Tn occasione delle feste centenarie dell’Univer¬ 
sità di Berna è stato conferito il titolo di dottore 
honoris causa al dolt. Henri Carrière, direttore 
dell’Ufficio Federale di Sanità, in considerazione 
dei grandi servizi resi alla Svizzera con il miglio¬ 
ramento delle condizioni sanitarie, nel campo le¬ 
gislativo ed organizzativo. 
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NOTIZIE DIVERSE 

LE OPERE DEL REGIME 


Istituto sanatoriale “ Benito Mussolini „. 


L’Istituto. 

Segnala nel calendario del Regime, l’inaugura¬ 
zione dell’Istituto «Benito Mussolini», avvenuta 
a Roma il 1° dicembre XIII, costituisce un’altra 
tappa vittoriosa nella lotta contro la tubercolosi 
e per la sanità tisica della razza che il Regime 
Fascista strenuamente combatte da un decennio 
sótto la guida ferma del Duce. 

La solenne cerimonia del 1° dicembre è stata 
preceduta dal ricevimento dei giornalisti italiani 


Fascista della Previdenza Sociale, con l’alta con¬ 
sulenza sanitaria dell’on. prof. Eugenio Morelli e 
tecnica degli ingg. Giovannozzi e Marcovigi. I la¬ 
vori sono stali eseguiti, in meno di quattro anni, 
sotto la direzione degli ingg. Poggi e Parboni. 

La fronte del nuovo Istituto « Benito Musso¬ 
lini » si estende ampia e imponente sul lato a nord 
della grande zona, davanti alla piazza Carlo For- 
lanini, là dove sorgerà fra breve —r per sottoscri¬ 
zione internazionale — il monumento che gli scien¬ 
ziati di tutto il mondo e le fitte schiere dei soffe- 



/ Menisi 

mmiv-h.: 


Veduta generale degli edifici dalla parte 


dell'ingresso all’Ospedale Sanatoriale. 


e stranieri, che — guidati dall’on. Giuseppe Bot¬ 
tai, Presidente dell’Istituto Nazionale Fascista 
della Previdenza Sociale, e dall’on. prof. Eugenio 
Morelli, direttore del « Benito Mussolini » — han¬ 
no potuto ammirare in una visita lunga e minu¬ 
ziosa, il magnifico complesso delle costruzioni, 
che fanno di questo Istituto una realizzazione su¬ 
perba ed unica al mondo. 

L'Ospedale sanatoriale e l’Istituto « Benito Mus¬ 
solini » sorgono su un’area che si estende per 
oltre 28 ettari in una zona, bene esposta e como¬ 
damente accessibile, alle falde della collina di 
VI onte verde, domina tutta la Campagna Romana 
compresa tra il mare di Ostia e i Colli Albani. Di 
questa grande superficie, i fabbricati ricoprono 
complessivamente 28.200 metri quadrati: oltre 
200.000 metri quadrati sono stati, invece, adat¬ 
tati a parco e giardino per esclusivo godimento 
dei ricoverali. 

Il progetto dei lavori è stalo elaborato dall’Uf¬ 
ficio Costruzioni Sanatoriali dell'Istituto Nazionale 


lenti, da Lui restituiti a nuova e più preziosa vita, 
(“leveranno alla memoria del Grande Italiano. 

Nel primo e nel secondo atrio d’ingresso del¬ 
l’Istituto due altorilievi e una decorazione murale 
di Arrigo Minerbi esaltano, in una magnifica, pen¬ 
sosa e commovente sintesi artistica, « la solida¬ 
rietà delle Industrie italiane nella lotta contro la 
tubercolosi » e la superba opera di rigenerazione 
fisica e spirituale della Stirpe compiuta dal Re¬ 
gime. Nel centro della decorazione murale — i cui 
sci pannelli rappresentano la Lotta contro la ma¬ 
laria e le Bonifiche, la Protezione della Maternità 
e dell’infanzia, l’Educazione fisica — ammonisco¬ 
no le nobili parole del Duce: « Il fascista com¬ 
prende la vita come dovere, elevazione, conquista: 
la vita che deve essere alta e piena: vissuta per 
sè ma soprattutto per gli altri, vicini e lontani, 
presenti e futuri ». 

È interessante conoscere i criteri basilari che 
guidarono i costruttori nella realizzazione della 
magnifica opera: primo fra tutti, quello di eie- 
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vare un Istillilo scientifico completo, legalo alla 
parte sanatoriale, ma non confuso con essa; quin¬ 
di il concetto di centralizzare tutti i servizi, sia 
scientifici che amministrativi, da cui deriva mi¬ 
nore fatica pe*: gli studiosi e massima economia 
nella gestione; infine, terzo punto concettuale im¬ 
portantissimo, quello di opporre un punto fermo 
alla tendenza di costruire padiglioni staccati, ad 
uno o a due piani soltanto, esteticamente piace¬ 
vole, sì, ma dispendiosi nell’esercizio ed enorme¬ 
mente faticosi per i medici. La soluzione dei gravi 
problemi determinati da queste idee, che rappre¬ 
sentano la sintesi di lunghi, tenaci studi e di una 
paziente, attiva, instancabile esperienza, è stata fe¬ 
licissima: e possiamo ben dire, perciò, che la crea¬ 
zione di questo Istituto rappresenta veramente la 
lappa gloriosa di una fede che non ha conosciuto 
ostacoli e di una volontà che non soltanto non 
ha temuto, ma ha voluto e provocato le critiche. 

L'Istituto — a cui si accede da un ampio par¬ 
co — comprende, a pianterreno, i locali della Di¬ 
lezione, la Biblioteca, le sale dei professori e nu¬ 
merose altre stanze destinale ad accogliere, fra 
breve, un Centro di Statistica e il Museo antitu¬ 
bercolare nazionale. 

Nei piani superiori sono localizzate le Cliniche 
mediche e le Cliniche chirurgiche: a sinistra quel¬ 
le femminili, a destra quelle maschili. Questo 
criterio distributivo dei sessi è stato applicalo tanto 
all’Istituto quanto al Sanatorio, così che questi, in 
blocco, possono considerarsi divisi in due metà 
simmetriche e presso a poco eguali fra loro: la 
metà, a destra destinata al sesso maschile, quella 
a sinistra al sesso femminile. Complessivamente, 
nell’Istituto sono destinali all’insegnamento cli¬ 
nico generale 75 letti per la medicina e 75 per la 
chirurgia. 

Collegati all’Istituto, sorgono ai lati di esso due 
fabbricati per le specialità: l’ortopedia, la gineco¬ 
logia, la pediatria, la laringologia. 

Al di là della Scuola si ammira lo spettacolo 
grandioso dei quattro padiglioni sanatoriali — ai 
quali si accede, per i visitatori, dall’ingresso a sud 
della zona, sulla via Portuense — collegati all’Isti¬ 
tuto da un semicerchio formato dai quattro grandi 
laboratori : istologico, batteriologico, chimico e se- 
Tologico. Ad ognuno di questi sono uniti altri due 
piccoli ma bene attrezzati laboratori destinati ai 
medici italiani e stranieri, che vorranno trascor¬ 
rere qualche tempo nell’Istituto per lo studio di 
problemi tubercolari. 

Sempre nell’Istituto sono ancora da notare i la¬ 
boratori di ricerche di fisiopatologia sul malato e, 
all’ultimo piano, — la cui costruzione ha richie¬ 
sto particolari cure, al fine di attutire i rumori; 
il che si è ottenuto, oltre che con un apposito 
corridoio di smorzamento, sopratutto con una ge¬ 
niale innovazione, e cioè soprapponendo ad esse 
un grande imbuto rovesciato, a doppia parete, 
per cui il rumore dei latrati salirà in alto anzi¬ 
ché disperdersi lateralmente —, le camere per le 
scimmie, le pecore, le capre, ecc.; infine, un la¬ 
boratorio di fisiopatologia sperimentale e due 
camere di chirurgia sugli animali. 

Subito dopo l’Istituto, trovasi una grande Chie¬ 
sa. dopo la quale si accede al gruppo dei Sanatori, 
di cui abbiamo già descritto, sommariamente, la 
distribuzione 

Sono caratteristici in essi: le camere di degenza 
comuni, ai sei posti, rese intercomunicanti d» un 
lungo corridoio interno, che ne rende agevole la 


sorveglianza; il sistema di arieggiatore adottato, 
semplice e pratico; le grandi porte-finestre a sei 
battenti, che scivolano silenziosamente su appo¬ 
site rotaie e vengono a disporsi, o lateralmente 
sulla veranda anteriore, in modo da riparare i 
degenti dai colpi di vento laterali, o anteriormen¬ 
te alla veranda stessa, così da difendere il malato 
dall'acqua nei giorni di pioggia; le « tapparelle» 
per la difesa delle verande dal sole, che servono 
a chiudere le grandi finestre e che, con semplice 
movimento elettrico, possono alzarsi a tappezzare il 
soffitto della veranda e scendere, infine, anterior¬ 
mente a funzionare da tenda; i tre lavabi che esi¬ 
stono in ogni camera — divisi dai letti mediante 
una parete metallica — con sovrastanti sei arma¬ 
dietti personali per la toletta, e serviti d’acqua 
mediante rubinetto a pedale, che evita ogni sciu¬ 
pìo, e cento e cento altri particolari, piccoli e 
grandi, ma che lutti attestano della cura affet¬ 
tuosa e intelligente posta nella soluzione di ogni 
problema connesso alla necessità assoluta di ren¬ 
dere gradilo il soggiorni al malato. 

Interessanti pure gli apprestamenti per i ser¬ 
vizi tecnici, centralizzati nella massima parte e 
che risolvono brillantemente il problema della di¬ 
stribuzione del materiale (biancheria, medicinali, 
cibi, ecc.) mediante una rete di ampissimi corri¬ 
doi che uniscono i vari e lontani edifici fra loro, 
percorsi da una! doppia fila di rotaie aeree dalle 
quali scorrono appositi carrelli, manovrati elettri¬ 
camente, per il trasporto di ogni oggetto: vere e 
proprie teleferiche interne che faciliteranno enor¬ 
memente il servizio e realizzeranno una notevole 
economia di funzionamento. 

Ampie terrazze sostituiscono in tutti e quattro i 
grandi reparti sanatoriali i tetti, e sempre una 
parte di esse è coperta, per permettere ai malati 
di passeggiare anche nei giorni di pioggia. 

Due grandi refettori capaci di cinquecento posti, 
collegano i due gruppi di sanatori, maschili e fem¬ 
minili. 

Un’ampia meravigliosa cucina è centralizzata fra 
i due refettori, arredata — così come tutti i ser¬ 
vizi, dei quali non è possibile, in un rapido sguar¬ 
do delle magnifiche costruzioni, dare una detta¬ 
gliata descrizione — degli impianti occorrenti per 
il perfetto funzionamento di un organismo così 
complesso, e che furono previsti con larghezza di 
vedute, con modernità di criteri, con razionalità 
di installazioni. 

Degno di rilevo il fatto che tutto il materiale, 
studiato in ogni particolare, è il frutto selezionato 
di quanto meglio può oggi produrre l’industria 
italiana. 

Citeremo, infine, nell’Istituto, la grande Aula 
per le lezioni; nell’Ospedale, l’artistico Teatro, ca¬ 
pace di ottocento posti a sedere e le nobili decora¬ 
zioni artistiche dei refettori eseguite dai pittori 
Boveroni e Rizzo. 

La cerimonia inaugurale. 

La mattina del 1° dicembre, una eletta folla di 
invitati era raccolta nell’ampio teatro, ad atten¬ 
dere il Duce. 

Di fronte all’ingresso principale erano schierati 
i gruppi rionali dell’Urbe, reparti di Giovani Fa¬ 
scisti e di Balilla, il Gruppo Universitario Fasci¬ 
sta, la fanfara della Milizia. 

Nel vasto atrio erano convenute le alte autorità 
dello Stato e le alte gerarchie del Partito; le LU 
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EL. Stai ace, Baislrocchi, Ciano, Federzoni, Bosso- 
in, Giuriati, Paolucci, Teruzzi, Volpi; i Sottose- 
gretan di Stalo e fra questi il conte Galeazzo 
Viano, il Governatore di Roma, vari Presidenti di 
Confederazioni, il Segretario federale dell’Urbe 
alti gradi della magistratura e dell’Esercito ed 
altre autorità. ’ 

Il Duce — che vestiva l’alta uniforme di Co¬ 
mandante generale della Milizia — venne rice¬ 


vuto da S. E. Bottai, dall’on. Morelli, dal prof. 
Medolaglii, direttore, c dal prof. Clerici, vice-di¬ 
rettore dell’Istituto Nazionale Fascista della Pre¬ 
videnza Sociale, dal conte Volpi, presidente della 
Confederazione Nazionale Fascista dell’Industria 
Italiana. 


Al Capo del Governo sono stati anzitutto presen¬ 
tati i tisiologi convenuti dall’estero per Toccase¬ 
ne: Bezan^on, segretario generale della Unione 
Internazionale contro la tubercolosi, Risi, Delille, 
Ameuille, Weil, Holle, Leclerq, Courmont, Der- 
scheid, Sauerbruch, Neumann, Rabinovilch, Bru¬ 
no Lange, Otiti, con i quali Egli si è affabilmente 
intrattenuto. 

Quindi il Duce è salito su una automobile ed 
lia percorso parte dei venti chilometri di strade 
che si sviluppano intorno e nelTinterno del Sa¬ 
natorio. Ha poi assistito alla benedizione dal car¬ 
dinale Marchetti Selvaggiani, e subito dopo ha in¬ 
cominciato la visita propriamente detta degli edi¬ 
fici, durata oltre un’ora, terminata la quale il Capo 
del Governo si è recalo nel teatro, dove è stato ac¬ 
colto da una vibrante, entusiastica ovazione. 

Prende quindi la parola S. E. Giuseppe Bottai, 
presidente deH’Tslituto Nazionale Fascista per la 
Previdenza Sociale, il quale espone al Duce i dati 
più significativi dell’opera meravigliosa compiuta. 
Accenna alle costruzioni che l’Istituto ha già ese¬ 
guito, o in corso, od ha in progetto in tutta Ita¬ 
lia. Illustra la portata sociale, particolarmente si¬ 
gnificativa, della legge sulla assicurazione obbli¬ 
gatoria contro la tubercolosi e degli sviluppi che. 
particolarmente in Regime Corporativo, tale legge 
potrà assumere in un futuro molto prossimo. Sot¬ 
tolinea che dei 60 milioni spesi per la costruzione 
del « Benito Mussolini », oltre 18 milioni sono sta¬ 
li impiegati per le sole paghe operaie. Termina 
indicando l’Istituto che oggi si inaugura, come 
il segno tangibile del nuovo cammino del popolo 
italiano che, sotto la guida del Duce, « eleva la 
difesa della propria salute fisica a problema di 
dignità morale, di coscienza civile, di potenza po¬ 
litica; e provvede a risolverlo coi propri mezzi, col 
frutto del suo stesso lavoro, dominando e dirigen¬ 
do il suo proprio destino ». 

Lunghi e vibranti applausi accolgono le parole 
dell’on. Bottai a cui segue il conte Volpi di Mi¬ 
surata, che illustra l’importanza dei Corsi di Per¬ 
fezionamento in Tisiologia istituiti dalla Confede¬ 
razione Fascista dell’Industria nel 1927, corsi dai 
quali è uscita una falange di medici che sparsi in 
tutte le Provincie d’Italia formano il nucleo basi¬ 
lare di quella nobile crociata che il Duce ha ban¬ 
dito ner la difesa e l’integrità fisica della Stirpe. 
Dichiara che la Confederazione continuerà a dare 
la sua collaborazione all’Istituto perchè l’opera 
meravigliosa sia continuata e se ne animi e potenzi 
sempre di più l’azione. 

Si alza quindi a parlare il prof. Fernand Bezan- 
con. il quale dichiara che l'Italia ha preso dinan¬ 
te questi ultimi anni una tale posizione, alla testa 
della lotta antitubercolare, da giustificare la più 


rispettosa e calda ammirazione. « L'Istituto — egli 
aggiunge — rappresenta certo la più grande scuola 
di perfezionamento che in materia tubercolare esi¬ 
sta nel mondo intero, e costituisce, il più grande 
sforzo che in questo campo sia stato fatto: sforzo 
così considerevole che molti dubitavano della sua 
realizzazione », la quale è stata possibile invece sol¬ 
tanto in virtù di quella legge di assicurazione con¬ 
tro la tubercolosi voluta dal Capo del Governo Fa¬ 
scista ». Esalta l'opera meravigliosa compiuta da¬ 
gli studiosi italiani in questo campo, ricordando 
fra l’altro la meravigliosa scoperta di Carlo For- 
1 ani ni, « che ha trasformato la tisiologia ed ha 
portato nella terapeutica della malattia il più 
grande progresso che si sia fin qui realizzato ». 
Termina esaltando il nome dell’Italia che Egli 
ama come una seconda Patria e di Roma in par¬ 
ticolare. 

Una calda ovazione corona le parole appassionate 
del prof. Bezancon, dopo il quale prende la parola 
Fon. prof. Eugenio Morelli, che esordisce espri¬ 
mendo al Duce tutta la sua devozione e gratitu¬ 
dine per avergli concesso di realizzare l’opera ma¬ 
gnifica clic era nel suo sogno e che ricorda tutti 


i benemeriti che collaborarono alla non facile im¬ 
presa. Espone quindi le direttive che guideranno 
gli sviluppi ulteriori del lavoro scientifico che sarà 
svolto nell'Istituto, intesi sopratutto a realizzare 
le forme migliori, che permettono di superare gli 
ultimi ardui ostacoli che ci separano tuttavia dalla 
vittoria più completa in questo importantissimo 
settore della difesa della Sanità della Stirpe. Esal¬ 
ta l’opera magnifica del Duce che in dieci anni 
Ini ridotto da 60 mila a 35 mila i morti per tu¬ 
bercolosi nell'anno e termina rivolgendo al Duce 
un fervido affettuoso saluto rii ringraziamento in 
nome di tutti i sofferenti che Egli ha aiutato, in 
nome di tutto il Popolo Italiano che Egli avvia 
verso le gloriose mete del futuro. 

Tua vibrante e prolungata acclamazione saluta 
la inspirata conclusione del discorso, con la quale 
si chiude la solenne cerimonia. 

L’on. Starai e ordina il saluto al Duce, a cui la 
folla dei convenuti risponde con un entusiastico 
« A Noi », più volle replicalo. Quindi il Duce si 
allontana per continuare, guidato sempre da S. E. 
Bottai e dalFon. Eugenio Morelli, la visita del Sa¬ 
natorio. 

Quando ii Duce, alFuscita dell'Istituto risale in 
automobile, è salutato da una calda ovazione della 
numerosa folla che si era raccolta sulla Piazza For- 
lanini. 


F. Boccn ETTI. 


Opera Nazionale Maternità e Infanzia. 

Il 29 nov., sotto la presidenza di Sileno Fabbri, 
ha avuto luogo la riunione del Consiglio centrale 
fieli'Opera Nazionale Maternità ed Infanzia. 

Il presidente ha fatto un’ampia relazione sul¬ 
l’attività svolta dall’Opera nel 1934: attività già 
nota attraverso i dati periodicamente pubblicati 
ed in base alle risultanze emerse dall’esperienza, 
ed ha tracciato il programma da svolgersi nel fu¬ 
turo anno, tenendo particolarmente presenti le 
esigenze di Roma. 

Infatti, il Consiglio ha approvato, utilizzando 
anche munifiche elargizioni di benefattori, l isti- 
luzione di una Casa della madre e del bambino 
nella zona della Farnesina, la costruzione di un 
asilo materno in Roma, capace di 300 letti, il quale 
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sorgerà nella zona di ,S. Onofrio, la coslruzione 
della sede centrale dell Opera, che sorgerà su area 
donala dal Governatorato al Lungo Tevere Ripa, 
di fronte al ponte Palatino. 

Il Consiglio ha approvato, infine, il bilancio pre¬ 
ventivo dell’anno 1935 ed ha deciso in merito alla 
concessione di medaglie d’oro e d'argento e di 
diplomi di benemerenza a coloro che si sono par¬ 
ticolarmente distinti nel campo dell’assistenza alla 
maternità ed all'infanzia, 

•Convegno medico sulla cura chirurgica della tu¬ 
bercolosi. 

Le Società di chirurgia lombarda e piemontese, 
la Società lombarda di medicina e la Sezione lom¬ 
barda della Federazione nazionale per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi, si sono riunite il 25 novembre 
in convegno, a Milano. Erano presenti numerosi 
medici, alcuni dei quali giunti dall’estero. Alla 
presidenza del Convegno si sono alternati i proff. 
Donati di Milano e Uffreduzzi di Torino. 

Il tema della cura chirurgica della tubercolosi, 
clic era all’ordine del giorno, è stato svolto per la 
parte polmonare dal prof. M. Redaelli di Milano 
e per la parte osteo-arlicolare dal prof. A. Mezzari 
-li Valdotra (Trieste). .Sul tema sono state fatte 
numerose comunicazioni, tra le quali hanno su¬ 
scitalo particolare interesse quelle della scuola di 
Roma. 

Onoranze al prof. Oalcazzi. 

Nell’aula magna della Regia Università di Mi¬ 
lano, ad onorare il prof. Riccardo Galeazzi per il 
suo trentesimo anno di direzione dell’Istituto ra¬ 
chitici e di insegnamento universitario, sono con¬ 
venuti il prefetto, il comandante del Corpo d'Ar¬ 
mata, il primo presidente della Corte d'Appello 
ed i rappresentanti del podestà, del preside della 
Provincia, del Consiglio provinciale dell’Econo¬ 
mia, della Cassa di Risparmio, Direzione di Sa¬ 
nità, Istituto lombardo di scienze e lettere, 3°- 
cielà di Ortopedia, Sindacato medici, Provvedito¬ 
rato agli studi, Gruppo universitario fascista ed 
Opera Balilla. Assistevano pure il Rettore prof. 
'Livini, il prof. Basiini, Fon. Donzelli, il Corpo 


accademico dell Università e numerosi professori 
venuti di fuori. 

Il generale Gottini, presidente del Comitato, a 
nome anche dell'Istituto dei rachitici ha offerto 
al festeggiato una medaglia (l’oro in segno di rico¬ 
noscenza per il trentennio di direzione; hanno 
parlato il sen. Rondoni per l’Università, il sen. 
Lustig per l’Opera Combattenti, Fon. Gorini per 
l’Associazione Mutilati, il prof. Palagi per gli al¬ 
lievi ed ammiratori, porgendo in omaggio un vo¬ 
lume di studi medici in onore del prof. Galeaz¬ 
za il quale, commosso, ha risposto ringraziando. 

Una medaglia d’oro all’oii. Morelli. 

In occasione dell’adunata a Roma delle forze sa¬ 
nitarie, i Segretari dei Sindacati provinciali fa¬ 
scisti dei medici hanno offerto una medaglia d’oro 
all on. prof. Eugenio Morelli in riconoscimento del- 
I opera altamente lodevole da lui svolta in favore 
della classe. Il Gerarca, pure ringraziando per la 
cortese dimostrazione, pregò di ritirare la lusin¬ 
ghiera proposta, ma l’assemblea dei Segretari scat¬ 
tando in piedi confermò per acclamazione il suo 
intendimento, manifestazione di devozione verso 
l’egregio Gerarca. 

Scambio di assistenti di università italiane e 

straniere. 

Anche quest'anno, come negli anni scorsi, la 
Clinica Medica della R. Università di Bari, diretta 
dal prof. Luigi Ferrannini, ha attuato lo scambio 
dei propri assistenti con quelli delle Cliniche stra¬ 
niere. 

Iniziatesi or sono due anni con la venuta presso 
di noi della sig.na doLt.a tlinriehsen, assistente 
nella Clinica Medica di Amburgo, diretta dal prof. 
Brauer, alla quale diede il cambio il doti. Mea, 
detto scambio ha continualo ad effettuarsi Fanno 
scorso con il dott. Dobozj, della Clinica Medica 
di Budapest, diretta dal prof. Koranj, e quest’an¬ 
no con il dott. Stòtter, assistente della Clinica 
Medica di Berlino, diretta dal prof. Umber. 

È con vero piacere che vediamo completamente 
attuate dalla R. Università di Bari le direttive ema¬ 
nate a questo riguardo dal Segretario del Partito. 
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Ai Medici Italiani, 

“ IL POLICLINICO ,„ iniziando il suo XL/I anno di attività, trae norma dal suo pas¬ 
sato e dalla meditata esperienza per il programma di attività futura. 

/ capisaldi della funzione e delle finalità de “IL POLICLINICO,, restano immodificati. 

Fondamentale è la necessità di mantenersi in diretto rapporto e comunicazione spirituale 
con le varie forme di attività e di pensiero della classe medica. 

Ciò è grandemente facilitato dalle possibilità che noi abbiamo di ben disporre e distri¬ 
buire, nelle diverse nostre Sezioni , l’enorme materiale che ogni anno a noi affluisce. 

Stanno in prima linea la Sezione Medica, diretta da Cesare Frugoni, e la Sezione Chi¬ 
rurgica, diretta da Roberto Alessandri, le quali , perla densità di materia, pur senza [averne 
la pesantezza ed il volume, sono dei veri archivi, rispettivamente di medicina e di chirurgia ; 
in queste è il materiale più importante, di trattazione più larga e di origine e finalità pre¬ 
minentemente scientifiche, destinato a chi promuove , compie e persegue il movimento stretta- 
mente scientifico delle nostre gloriose Scuole di Clinica e di Patologia e Ospedaliere. 

Ma non per questo esse sono destinate a categorie di lettori necessariamente diversi ; 
ormai la compenetrazione e collaborazione e, per così dire, l’ingranamento reciproco della 
Medicina Generale e della Chirurgia sono così stretti e immedesimati , che ogni medico e 
ogni chirurgo che viva e senta nella loro vera elevata complessità, nelle frequenti oscurità 
e difficolta , gli ardui problemi scientifici e pratici, non può non seguire ad un tempo i pro¬ 
gressi nell’un campo come nell’altro. 

D'onde la necessita per un giornale a larga base o di riunire argomenti di Medicina 
e di Chirurgia e di dare molta parte ai problemi che sono alle zone limiti, che costitui¬ 
scono argomenti e campi promiscui; o, come solo “IL POLICLINICO,, può fare , di avere 
al centro una Sezione Pratica, che tutto sintetizza e , alle ali, le due Sezioni Medica e Chi¬ 
rurgica, più specializzate. 

Vero è che ogni medico deve o dovrebbe avere ad un tempo le tre parti; ma in questo 
modo «IL POLICLINICO », unico fra i grandi giornali di Medicina e Chirurgia d'Italia, 
può disporre armonicamente e largamente l’enorme materiale in utile preordinazione e or¬ 
dinamento. 

La Sezione Pratica manterrà fede al suo nome : destinata ai pratici, essa non raccoglie 
che problemi strettamente clinici di medicina e chirurgia pratica e aggiorna , nel modo più 
completo, il movimento internazionale. 

D'onde articoli dai più vari paesi (molti lavori ci sono giunti dall’Estero), d’onde larga 
parte data alle Lezioni cliniche e ad importanti Riviste sintetiche, d’onde resoconti di con¬ 
gressi larghi e completi, che sono per così dire dei veri atti, sfrondati dalle cose inutili e 
ridotti alla parte sostanziale; d'onde larghe rubriche d'interessi orofessionali e sindacali, 
nonché articoli di storia della medicina e l'interessante raccolta di notizie, *anche dei più 
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lontani centri di stadio , per cui in sguardo panoramico e sintetico i nostri lettori possono 
seguire il complesso movimento nazionale e internazionale. 

La vita della Nazione è tutta permeata e raccolta in disciplinata attività. Ognuno si 
allinei al suo posto di lavoro per quell armonia nazionale di produttività , di progresso e 
di sopraelevazione culturale e fattiva che è nelle alte finalità del Governo. 

“ IL POLICLINICO „ è al suo posto con ferrea volontà di lavoro e di progresso , fedele 
interprete dello spirito che ci anima in momenti di così enorme interesse, perchè mai come 
ora il progresso della Scienza e le sue immediate pratiche applicazioni hanno segnato tanto 
glorioso ritmo di conquiste e di vittoria. 

LA REDAZIONE 




Speciali combinazioni dì abbonamento : 


a): 

con 

L. 05 in Italia 

o 

L. 150 all’Estero 



b): 

con 

L. 140 in Italia 

O 

L. 200 all’Estero 


si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA del a Policlinico » che si pubblicheranno 
dal 1° gennaio al 31 dicembre 1935, più una, a scelta, delle tre sumenzionate Monografie, 
nonché, franco di porto: 

il volume, di nagine VIU-606. con 40 figure nel testo: 44 LEZIONI DI CLINICA 
MEDICA ,, (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo L. 60. 

oppure 

tutti i suddetti Fascicoli del periodico, una, a scelta, delle tre Monografie sopramen¬ 
zionale. più il NUOVO TESTO UNICO delle LEGGI SANITARIE, eon Note e Commento 
di A. Carapelle e A. Jannttti-Piromallo. Volume, in formato tascabile, di pagine XII-720, 
nitidamente stampalo su carta tipo « India-Oxford », rilegato in tela. Prezzo L. 45. 

si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA e della Sezione MFDTCA del « Policlinico » 
che si pubblicheranno dal 1° gennaio al 31 dicembre 1935, più una, a scelta, delle 
Ih? sumenzionate Monografie, nonché, franco di porto, il volume di pagine VIII-606, con 
46 figure net testo: “ LEZIONI DI CLINICA MEDICA „ (Prof. Cesare Frugoni). 
Prezzo L. 6 0. 


c) : l 

con 1 

L. 145 in Italia / 

0 I 

l. 205 all’Es’ero [ 

d) : ' 

con i 
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l. 230 all’Estero f 


si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA e della Sezione CHIRURGICA del « Policli¬ 
nico » che si pubblicheranno dal 1° gennaio al 31 dicembre 1935, più una, a scelta, delle 
Ire sumenzionate Monografie, nonché, franco di porto, il volume 44 SCRITTI IN ONORE 
DEL PROF. ROBERTO ALESSANDRI „ imponente gruppo di 66 MEMORIE , espressa¬ 
mente redatte per onorare il prof. ALESSANDRI , da altretlanle Illustrazioni della Scienza 
Chirurgica Internazionale, formante un'opera di pagine VII-610, con 240 figure nel testo, 
5 tavole a colori fuori testlo e con il ritratto, in formato di mm. 130 x 180, del Clinico 
Chirurgo romano , volume stampato tutto in lingua italiana, quale supplemento alla 
XL Annata della Sezione Chirurgica del « Policlinico ». Prezzo L. 9 0. 

si riceveranno i Numeri delle tre Sezioni del « Policlinico » che si pubblicheranno 
dal l u gennaio al 31 dicembre 1935. più una, a scelta, delle tre sumenzionate Monografie, 
nonché, franco di porlo, il volume di pagine VIII-606, con 46 figure nel testo: 44 LEZIONI 
DI CLINICA MEDICA „ (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo L. 60, 


e) : 

con 

L. 210 in Italia 

0 

L. 285 all’Estero 


si riceverà tutto quanto è descritto nella Combinazione d) che qui precede, più il volume 
degli 44 SCRITTI IN ONORE DI ROBERTO ALESSANDRI „ indicato nella più sopra 
annunziata Combinazione et. 
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lesto. Prezzo L. 68. glnah ne ‘ test0 ' _ Prezzo L, 35. 

3) LE MALATTIE DEL SANGUE. (Prof. MI. Gh>- JflOOSE F m®*] 1 PE ?' 

RON). Voi. di pagg. XII-416, con 49 figure nel testo e 5 Lega Voi d.L XXXTl VnR Ira . duz ; 0 "', ; do1 . do,t - G : 
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LAVORI ORIGINALI 

Arciospedale SS. Sanctorum 
e S. Giov. Laterano, Roma - Ospizio Umberto I. 

Primario: Prof.. G. Laukenti. 

La funzionalità epatica nei tubercolotici. 

Dott. Giuseppe Barbèra, aiuto. 

Il fegato è un organo ad attività biologica 
complessa, centro di funzioni essenziali nel¬ 
l'economia vitale dell’organismo, funzioni che 
non si compiono autonomamente nella cellula 
epatica, ma sono regolate da altri organi per 
mezzo di ormoni e paraormoni e in via rifles¬ 
sa dal sistema nervoso vegetativo. 

Il fegato è a sua volta capace di influenzare 
con le sue secrezioni il metabolismo e gli 
scambi nutritivi dei tessuti, così che si può 
affermare che il normale svolgimento di 
molti dei processi vitali e l’equilibrio biolo¬ 
gico stesso delPorganismo sia legato per buo¬ 


na parte al normale funzionamento del fe¬ 
gato. 

È quindi evidente che, ogni qualvolta s’in¬ 
sedia in qualsiasi altro organo un processo 
morboso, la ghiandola epatica non può non 
risentire gli effetti dei materiali tossici o bat¬ 
terici liberantesi dal focolaio patologico, co¬ 
me non può non influenzare favorendola o 
contrastandola l’evoluzione del male. 

Nella tubercolosi polmonare, malattia a de¬ 
corso cronico, in cui tanta parte ha il fat¬ 
tore costituzionale per Raffermarsi e lo svol¬ 
gersi dell’infezione, è particolarmente inte¬ 
ressante esaminare sia le lesioni prodotte 
dalle tossine o dal bacillo di Koch stesso sul 
tessuto epatico, sia l’influenza di una disfun¬ 
zione epatica sul decorso della tubercolosi 
polmonare, sia i segni con cui si possono 
mettere in evidenza le alterazioni della fun¬ 
zione del fegato. 

Lo studio anatomo-patologico del fegato, 
compiuto oggi in modo veramente esauriente, 
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mette in evidenza la pressoché costante pre¬ 
senza di alterazioni anatomiche nel fegato 
dei morti per tubercolosi polmonare. 

In una recente statistica di Salmon si tro¬ 
vano in cento casi, soltanto 9 istologicamente 
indenni. E anche in questi pochi si poteva 
osservare una picnosi del nucleo o la presen¬ 
za di follicoli tubercolari. Bisogna aggiunge¬ 
re che « l’anatomia patologica risolve un pro¬ 
blema di topografia e di statica », rimanendo 
muta su ciò che riguarda il problema dina¬ 
mico o per meglio dire sulla funzione della 
cellula. L’istologia infatti può solo mettere 
in evidenza i disordini grossolani dell’archi¬ 
tettura cellulare o del protoplasma senza che 
riesca a dar ragione di molti disturbi fun¬ 
zionali talora considerevoli. 

Anatomapatologicamente è oggi dimostra¬ 
to che aH’infuori di una certa azione steato- 
gena e cirrogena del b. di Koch, le epatiti 
tubercolari presentano i medesimi caratteri 
delle epatiti prodotte da qualsivoglia proces¬ 
so infettivo cronico. 

Raramente in autopsie di ammalati morti 
per tbc. polmonare si riscontrò la coesi¬ 
stenza di lesione epatica grave, sopratutto cir¬ 
rosi, e non fu sempre agevole stabilire quale 
delle due malattie fosse la primitiva. È inte¬ 
ressante ricordare qui un certo numero di 
osservazioni (Fiessinger) in cui la tbc. era 
un epifenomeno in malati di fegato. 

In questi casi l’alterazione epatica aveva 
verosimilmente reso più facile l’attecchi¬ 
mento del germe tubercolare. 

L’influenza sfavorevole della lesione epati¬ 
ca sull’infezione tubercolare è particolarmen¬ 
te manifesta ove si consideri come negli al- 
coolizzati nervosi e latenti la tbc. polmonare 
sia molto meno frequente che negli alcooliz- 
zati con degenerazione epatica. 

Nelle epatiti croniche con ascile o con it- 
tero la cutireazione alla tubercolina è nega¬ 
tiva in più del 60 % dei casi, è debolmente 
positiva in meno del 30 %, nettamente posi¬ 
tiva nel 10 % (Fiessinger). 

In contrasto a ciò alcuni autori credono 
che le lievi lesioni della cellula epatica, mes¬ 
se a base del « piccolo epatismo » (Glénard) 
siano capaci di fornire un cattivo terreno per 
lo - sviluppo della tbc. 

« Piccolo epatismo », quadro nosologico 
fissato nei suoi limiti da Glénard e in cui 
rientra un complesso di turbe funzionali sen¬ 
za che ad esse debbano necessariamente cor¬ 
rispondere determinate alterazioni della cel¬ 
lula epatica. Insufficienza epatica quindi che 
influenza, secondo Lesage, sfavorevolmente o 


favorevolmente la diatesi artritica. Diatesi ar¬ 
tritica che non è estranea essa pure, per 
quanto le moderne conoscenze lo consentono, 
alla difesa che l’organismo oppone al bacillo 
di Koch. 

Molti autori, e tra questi il Pidoux, credono 
che esista una specie di antagonismo tra ar- 
tritismo e tubercolizzazione, a tal punto che 
un artritismo franco e vigoroso si opponga 
allo sviluppo della malattia, e che nel tratta¬ 
mento della tisi si debba cercare sopratutta 
dì provocare i reliquati dell’artritismo per ri¬ 
tardare la marcia della tubercolizzazione. 

Queste idee non sono state in seguito con¬ 
divise dalla scuola di Poncet e da Leon Ber¬ 
nard, che escluso Lantagonismo, hanno anzi 
affermato che la tbc. è capace come tutte le 
intossicazioni di creare l’artritismo. Tesi que¬ 
sta che ha trovato conferma negli esperimenti 
di Auclair, che con l’aiuto della cloroformo- 
bacillina è riuscito a realizzare la sclerosi tu- 
bercolinica, simile alla diatesi sclerogena del- 
l’artritismo. 

★ 

★ k 

Le alterazioni della cellula epatica, come 
già abbiamo accennato si rivelano con segni 
clinici e funzionali di grado più o meno ele¬ 
vato. 

Questi segni sono pressoché costanti nei 
malati di tbc. polmonare, ma come dice il 
Monceaux si rimane spesso sorpresi che con 
i sintomi più lievi, per lo più soltanto orinari 
o esclusivamente rilevabili con le prove fun¬ 
zionali, si dimostrino talora all’esame ana¬ 
tomico alterazioni di grado tanto avanzato. 

Il compito di chi voglia esplorare la fun¬ 
zionalità del fegato si comincia a presentare 
arduo sin dalla scelta dei metodi, data la 
mancanza di un criterio uniforme che guidi 
queste indagini, data l’incertezza di giudizio 
sul loro valore e sull’interpretazione stessa di 
molte di queste prove. 

Anche tenendo presenti le notevoli difficol¬ 
tà che si incontrano riell’instituire prove di¬ 
rette a saggiare la funzionalità del fegato e 
come numerosi e controversi siano per ognu¬ 
na di esse i giudizi dati dai vari autori, non 
è possibile negare a queste comparativamente 
esaminate e applicate su gruppi di malati, un 
certo valore diagnostico. 

Così a questo proposito si esprime Anto- 
uelli : « si può affermare che tutti i metodi di 
indagine per la diagnosi di insufficienza epa¬ 
tica sieno da considerarsi utili e talora pre¬ 
ziosi, ma nessuno di essi, considerato a sè„ 
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ha un significalo univoco e patognomonico 
per la diagnosi stessa ». 

Come abbiamo più sopra rilevato non è 
possibile per un organo a funzione complessa 
come il fegato dar valore a una prova isola¬ 
tamente presa e considerata. Non solo, ma in 
genere le prove proposte a entrar nella pra¬ 
tica si dimostrano sufficienti a dare risultati 
apprezzabili soltanto nei valori medi di grup¬ 
pi di casi. 

Non era possibile per noi eseguire su am¬ 
malati di tbc. polmonare, per lo più gravi, 
tutte le prove consigliate, ma ci siamo limi¬ 
tati a quelle meno nocive e meno fastidiose 
per il soggetto in esame. 

Per queste ragioni, all’infuori della sem¬ 
plice osservazione clinica (palpazione del fe¬ 
gato, ricerca della dolorabilità epatica, esame 
della funzione intestinale), abbiamo voluto 
negli stessi ammalati ricercare i sintomi ori¬ 
nari riferibili alla funzione epatica : urobili- 
na, acetone, acido diacetico, nonché alcuni 
segni ematici (glicemia) ed eseguire su un 
gruppo di essi le prove funzionali, quali la le- 
vulosuria e galattosuria. l’emoclasia digestiva 
con particolare riguardo all’esame morfolo¬ 
gico del sangue e alle deviazioni dello sche¬ 
ma di Arneth. 

In alcuni ammalati è stato anche esamina¬ 
to il comportamento del metabolismo basale. 

Abbiamo necessariamente, come risulta 
dalle tabelle (1) sudd iviso i malati in tre grup¬ 
pi, seguendo un criterio anatomo-clinico : 
forme fibrose, forme scleroulcerose, forme 
ulcerocaseose. e rispettivamente in ogni grup¬ 
po gli ammalati sono stati suddivisi a secon¬ 
da della loro età in giovani sino a 25 anni, 
età media sino a 40, età matura dopo i 40. 

Questa ultima divisione è necessaria se si 
considerano le condizioni dell’organo epatico, 
fisiologicamente diverse per il lento e progres¬ 
sivo lavoro di disintossicazione e di elabora¬ 
zione che conduce fatalmente, nell’andar degli 
anni, a una minorata resistenza, a una par¬ 
ticolare suscettibilità della cellula epatica di 
fronte ai veleni o alle malattie. 

Così abbiamo voluto anche suddividere gli 
infermi in febbrili e apiretici e tener conto 
della durata della malattia, per poter meglio 
valutare i varii fattori che contribuiscono o 
possono agire per sé nel determinismo delle 
alterazioni funzionali del recato. 

Nella tabella n. 1 sono raccolti i risultati 


(1) Per esigenze di spazio non è possibile pub¬ 
blicare integralmente le tabelle 3 e 4 che saranno 
pcrh allegate agli estratti del presente lavoro. 


dell’osservazione clinica portati su tutti i ma¬ 
lati in istudio (166). 

Nella medesima tabella trovano posto per 
brevità di spazio, anche i risultati dell’urobi- 
linuria e della glicemia. 

Nell’ultima colonna è espressa in cifre il 
numero dei malati in cui ogni segno riferi¬ 
bile a disfunzione epatica era assente. 

Esaminiamo ora rapidamente il valore dei 
sintomi presi in esame: 

epatomegalia : Glénard afferma che tut¬ 
te le anomalie fìsiche debbono far consi¬ 
derare quest’organo come ammalato nel mo¬ 
mento, o come detentore di reliquati di 
un vecchio processo più o meno impor¬ 
tante, ma tale tuttavia da aver lasciato 
nelle sue cellule una particolare suscettibili¬ 
tà. Naturalmente questo sintomo non può es¬ 
sere considerato in senso assoluto poiché è 
noto come in alcuni casi a un esame fisico 
negativo, possano corrispondere condizioni 
patologiche del fegato di un certo valore. 

Più variabile, ma tuttavia aneli esso degno 
di considerazione è il dolore, l'iperestesia alla 
palpazione del bordo epatico, o un certo sen¬ 
so di pesantezza, di tensione all’ipocondrio 
destro irradiantesi qualche volta al torace, 
alla scapola o al quadrante inferiore destro 
dell’addome, ed acuito spesso negli inter¬ 
correnti disordini dietetici. 

Altro sintomo di grande valore, anche se 
non sempre direttamente e unicamente im¬ 
putabile alla disfunzione epatica, è la diarrea, 
che è sicuramente legata all’insufficienza del 
fegato quando di questa se ne abbiano già 
altri segni manifesti. 

La diarrea può alternarsi a stipsi, può es¬ 
sere prandiale o post-prandiale, in alcuni casi 
si tratta di una vera e propria forma di en¬ 
terite mucomembranosa, le feci possono es¬ 
sere ipocoliche o al contrario ipercoliche, 
molli. 

Epatomegalia, dolore e diarrea, tre sinto¬ 
mi clinici elementari, facilmente rilevabili e 
importantissimi, presi nel loro complesso o 
tanto meglio completati dalle prove funzio¬ 
nali o dalle altre ricerche di laboratorio. 

Uno sguardo alla tabella n. 1 in cui è ri¬ 
portato nelle varie colonne il numero dei ma¬ 
lati in cui il sintomo ricercato era presente 
può già agevolmente darci una idea come 
nelle forme fibrose il reperto clinico sia pres¬ 
soché negativo e come invece comincino a 
comparire con una certa frequenza sagni di 
alterazione epatica quando la malattia dura 
da più di tre anni. 

E per entrare in dettagli numerici diremo 
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Giovani 
(sino a 25 a.) 


apiressia 

febbrili 


Media 

(sino a 40 a.) 


apiressia 

febbrili 


Matura a P iressia 
(dopo i 40 a.) {ebbri]i 


f. fibrose 



! apiressia 

febbrili 

( apiressia 
Media ) 

( febbrili 

Ì apiressia 

febbrili 


f. ulcero-caseose 



f. sclero-ulcerose 


1 

Giovani 

j apiressia 
) febbrili 

1 


2 

2 

1 

3 

1 

Media - 

j apiressia 
i febbrili 







Matura < 

1 

apiressia 

! febbrili 

2 

1 


1 





subito come complessivamente su 15 amma¬ 
lati di forma fibrosa, l’epatomegalia fosse 
presente in tre (malati da più di tre anni) la 
diarrea in due, il dolore epatico sempre as¬ 
sente. Nei 59 affetti da forma sclero-ulcerosa 
l’epatomegalia esisteva in 21, il dolore epa¬ 
tico in cinque, la diarrea in 10. 

È quindi evidente come nelle forme sclero- 
ulcerose il quadro clinico assuma un aspetto 
decisamente più chiaro di alterazione epatica. 


Rarissimi divengono i casi muti di sintomi. 
Soltanto al disopra del terzo anno di malat¬ 
tia, quando cioè la forma in un primo tempo 
evolutiva può considerarsi pressoché trasfor¬ 
mata in fibrosa Raffievolirsi, lo scomparire 
dei segni di alterazione epatica dà una misu¬ 
ra della sminuita intossicazione dell’organi¬ 
smo e della vittoriosa ripresa funzionale del 
fegato. 

Nelle forme ulcerocaseose il reperto epatico 
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non è sempre così rilevante. Su 21 pazienti 
solo in sei è stata riscontrata epatomegalia, 
in due il dolore epatico, in due la diarrea. In 
questi casi si può pensare che il fegato sia 
capace di difendersi più facilmente dalle in¬ 
tossicazioni a carattere massivo (sopratutto 
quando avvengono nei giovani, ed è questo 
il caso) anziché dalle cariche tossiche pro¬ 
tratte per lungo tempo. Come altresì è impor¬ 
tante osservare che le forme febbrili presenta¬ 
no un maggior numero di sintomi epatici in 
confronto alle apiretiche. 

Dopo questo primo esame clinico dei no¬ 
stri ammalati passiamo alla valutazione delle 
altre ricerche. 

Senza addentrarci, per brevità, e per non 
uscire dai limiti del presente lavoro, nelle 
molte teorie patogenetiche dell’ urobilinuria 
possiamo affermare con Fischler e Hiederbrandt 
la sua importanza semeiologica quale indice 
di insufficienza epatica. 

È sempre infatti la cellula epatica alterata 
che fabbrica l’urobilina, quando è incapace 
di compiere normalmente la sua funzione 
pigmentaria (Hagem) o è la cellula epatica 
che lascia passare liberamente attraverso il 
fegato l’urobilina di origine intestinale (Fisch¬ 
ler) o di origine renale o tissulare (Kunckel, 
Quincke, (Brulé). 

L’urobilinuria patologica è quindi un se¬ 
gno di grande valore che bisogna però saper 
opportunamente vagliare non dimenticando 
che si trovano spesso nelle orine dei soggetti 
normali traccie di urobilina. L’apprezzamen¬ 
to del suo valore dovrà essere basato sul gra¬ 
do di intensità della reazione e sulla densità 
delle orine. 

Non possiamo dire di aver frequentemente 
riscontrato l’urobilinuria nei nostri amma¬ 
lati, anzi possiamo affermare che questo sin¬ 
tomo è raro relativamente agli altri segni di 
disfunzione epatica. Per precisare riferiremo 
di aver rilevato la sua assenza in quindici for¬ 
me fibrose, la presenza nove volte su 59 for¬ 
me sclepoulcerose, tre volte su 21 forme ulce- 
rocaseose. 

In fondo queste cifre sono quasi uguali a 
quelle osservate per la diarrea, a cui spesso 
l’urobilinuria si accompagnava (sei casi su 
13). Ad ogni modo l’urobilina è stata riscon¬ 
trata in ammalati sempre gravi o in età non 
più giovane e non possiamo quindi esitare a 
confermarne il valore come sintomo di soffe¬ 
renza della cellula epatica. 

Queste nostre cifre contrastano tuttavia con 
la percentuale di positività riferita da Auber- 


tin (50 %) che ritiene l’urobilinuria una delle 
più sensibili prove di funzionalità epatica. 

Insieme con l’urobilina abbiamo ricercato 
nelle urine l’acetone e l’acido diacetico, ma 
sempre con risultati negativi. Alcuni autori 
hanno rinvenuto traccie minime di acetone 
nelle forme evolutive o all’ultimo stadio e 
hanno voluto riferirne la presenza a un’insuf¬ 
ficienza funzionale del fegato (Monceaux). 

La rarità o l’assenza del reperto di acetone 
nelle orine non deve tuttavia meravigliarci, 
in quanto sappiamo come in questi amma¬ 
lati l’aumento delle ossidazioni organiche si 
svolga prevalentemente a spese dei carboi¬ 
drati, che per Tiperalimentazione attuata pres¬ 
soché in tutti i tubercolotici non debbono di¬ 
fettare nel loro organismo. 1 

La glicemia nei tbc. è stata in questi ulti¬ 
mi anni studiata su vastissima scala, senza 
giungere tuttavia a risultati precisi e defini¬ 
tivi e senza che questa ricerca potesse con¬ 
durre a un orientamento sul metabolismo de¬ 
gli idrati di carbonio (Sweany, Landau, 
Brayer, Sartorelli, Hecht, Sajago, Dufour). 

Le variazioni, sempre oscillanti nei limiti 1 
fisiologici, guidavano i vari ricercatori a ipo¬ 
tetici giudizi su un alterato ricambio degli 
idrati di carbonio, ricambio a cui sembrava 
dover presiedere la funzione epatica. 

I risultati della glicemia a digiuno estesa a 
gran numero di malati o ripetuta in serie ne¬ 
gli stessi ammalati, ha dato valori variabili in 
rapporto alla forma clinica od allo stato feb¬ 
brile. 

La glicemia alimentare non ha dato neppur 
essa insegnamenti importanti (Baudouin, Lang- 
ston, Rouillard, Condorelli) e si è dovuto 
convenire che in nessun modo queste ricerche 
possono chiarire lo stato funzionale del fegato, 
ma possono al più indicare un disturbo nella 
glicoregolazione. 

Indubbiamente il determinismo della gli¬ 
cosuria alimentare è infinitamente più com¬ 
plesso di come l’avevano pensato i primi espe- 
rimentatori © non è possibile trascurare nella 
sua interpretazione, l’importanza dei feno¬ 
meni di glicofissazione e di glicolisi che pos¬ 
sono attribuirsi ai diversi tessuti dell’organi¬ 
smo (pancreas, muscoli, sistema nervoso, 
ghiandole endocrine). 

Abbiamo voluto esaminare il comporta¬ 
mento della glicemia a digiuno su 166 ma¬ 
lati. I risultati riassunti nella tabella n. 2 di¬ 
mostrano una netta prevalenza dei valori me- 
dii con tendenza a cifre molto basse nelle for¬ 
me gravi e febbrili (quali le broncopolmona- 
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Tabella II. 


glicemia 

I gruppo 
forme fibrose 

Il gruppo 
forme 

scleroulcerose 

III gruppo 
forme 

ulcerocaseose 

IV gruppo 
forme bronco- 
polmonari 

Totale 

Casi 

% 

Casi 

% 

Casi 

% 

t 

Casi 

% • 

Casi 

% 

Valori 

bassi 0,90-1,15 %o . 

— 

_ 

24 

29,9 

16 

27,7 

8 

66,6 

48 

28,9 

Valori 

medi 1,15-1,35 %o . 

6 

40,9 

42 

51,2 

30 

51,7 

4 

33,4 

82 

49,4 

Valori 

alti 1,35-1,50 %o. 

8 

59,1 

16 

19,6 

12 

20,6 

— 

— 

36 

21,7 



14 

100 

82 

100 

58 

100 

12 

100 

166 

100 


ri) alle nelle forme chiaramente benigne e 
apiretiche quali le fibrose. Con una paral¬ 
lela osservazione del metabolismo basale ne¬ 
gli stessi malati abbiamo creduto di poter 
sperimentalmente stabilire come nei casi in 
cui la tbc. polmonare presenta particolare in¬ 
tensità di processi distruttivi esista una ipo- 
glicemia che procede parallelamente ad un 
aumento delle ossidazioni organiche. 

Con questo crediamo di aver indicato una 
possibile causa extraepatica nel meccanismo 
di glicoregolazione. 

L’impossibilità di poter considerare la gli¬ 
cosuria o la glicemia alimentare quale prova 
specifica della funzionalità epatica potendo 
dar risultati positivi in molte malattie dei più 
svariati organi (pancreatiti, morbo di Base- 
dow) o in malattie mentali o nervose e finan- 
co in soggetti sani ha consigliato lo studio 
deH’eliminazione di zuccheri affini, quali il 
levulosio (Strauss, Lépine) o il galattosio 
(Bauer). 

Non è ancor oggi possibile dare un giudi¬ 
zio definitivo sul valore di queste prove in 
cui intervengono decisamente a turbarne i ri¬ 
sultati condizioni variabili di assimilazione de¬ 
gli zuccheri nell’organismo e di permeabilità 
renale. 

La levulosuria alimentare fu constatata per 
le prime volte da Strauss nel 90 % dei malati 
di fegato. Risultati contraddittori dovuti alle 
infinite cause di errore hanno di molto smi¬ 
nuito Tottimistico giudizio del suo autore, ma 
non hanno tuttavia infirmato il valore di que¬ 
sta prova che in alcuni casi (cirrosi epatica, le¬ 
sioni diffuse del parenchima epatico) è positi¬ 
va nel 75-100% dei casi (Goodmann, Thiessen). 

Noi abbiamo ricercato la levulosuria in 11 
ammalati somministrando al mattino a digiu¬ 
no 100 grammi di levulosio (Kalbaum) in 200 
grammi di acqua. Raccolte le orine delle sei 
ore successive, di due in due ore abbiamo ri¬ 
cercato su queste lo zucchero qualitativamente 


con il reattivo di Seliwanoff e quantitativamen¬ 
te con il polarimetro. 

I risultati ci permettono di dire come secondo 
noi la levulosuria non sia in rapporto nè con 
gli altri segni di disfunzione epatica (urobili- 
nuria), ipo- o iperglicemia, epatomegalia, diar¬ 
rea). Nè è facile cogliere altre possibili cause 
(età, stato di nutrizione, febbre) di cui invo¬ 
care l'Intervento a spiegazione di tale fenome¬ 
no. Aggiungeremo che un soggetto perfetta¬ 
mente normale e giovane (il n. 11) si è tro¬ 
vata una levulosuria sino alla 4 a ora dopo l’in¬ 
gestione. 

La prova della galattosuria è da molti autori 
(Rouillard, Brulé) preferita in quanto si pro¬ 
duce neiruomo sano e nel malato con quan¬ 
tità molto minori che con il glucosio o il le¬ 
vulosio. 

Inoltre il galattosio non è assimilabile che 
attraverso l’intermediario dell’attività epatica 
e ciò a differenza del glucosio che può essere 
direttamente utilizzato dai tessuti. 

La tecnica è stata la seguente: si sommini¬ 
strano 40 grammi di lattosio (Merk) al mattino 
a digiuno in 200 gr. di acqua. Le orine delle 
12 ore successive si raccolgono in porzioni di 
due ore in due ore e su queste si fa la prova 
con il reattivo di Nylànder e con il polarime¬ 
tro. Questa prova sarebbe secondo Rombitche 
e altri particolarmente positiva nelle lesioni pa- 
renchimatose, mentre che mancherebbe co¬ 
stantemente nei casi di ittero meccanico. 

Per quanto è consentito daH'esame dei risul¬ 
tati ottenuti dai nostri pazienti possiamo dire 
che la galattosuria è prova di maggiore sensi¬ 
bilità in confronto a quella della levulosuria. 
ma non è lecito giudicarla sufficientemente 
sicura per la diagnosi di insufficienza epatica. 

L’alto costo del levulosio e del galattosio, 
la ripugnanza che i malati provano a intro¬ 
durre questi zuccheri, il vomito che insorge 
facilmente poco dopo la loro ingestione, la 
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scarsa attendibilità dei risultati ci sembra in¬ 
firmare molto il valore pratico di questa ri¬ 
cerca. 

★ 

★ ★ 

Indiscutibilmente maggior valore è stato 
conferito alle ricerche di alterazioni del san¬ 
gue su cui si ripercuote costantemente lo stato 
del fegato. Ne derivano sicure modificazioni 
fisico-chimiche del siero o alterazioni morfolo¬ 
giche del sangue corpuscolato nonché modifi¬ 
cazioni degli epiteli vasali che pure essendo 
state oggetto in ogni tempo di particolare stu¬ 
dio non sono ancor òggi esattamente cono¬ 
sciute. 

Necessariamente abbiamo dovuto eseguire 
sui nostri ammalati (per la maggior parte 
gravi) soltanto le ricerche che esigevano minori 
manualità e sopratutto esigui prelevamenti di 
sangue a cui il tubercolotico si assoggetta 
così di malanimo. Il gruppo delle osservazioni 
si limita a 10 ammalati e ad un controllo sano. 
Il lungo tempo richiesto dai singoli esami (ove 
si voglia eseguirli con cura meticolosa) e la 
considerazione che un giudizio sufficiente si 
può esprimere dall’esame dei nostri risultati, 
ci ha sconsigliati di dilungarci nelle esperienze. 

Come si può rilevare dalla tabella n. 3 e 4 
le nostre ricerche vertono sull’emoclasia dige¬ 
stiva, sulla coagulabilità, sulla formula leuco¬ 
citaria, sullo schema di Àrnelh. 

Tra i vari riflessi dello stato epatico sul 
sangue degno di nota è senza dubbio quello 
della modificazione della coagulabilità, della 
formazione e qualità del coagulo, del tempo di 
emorragia. 

Sappiamo infatti come il fibrinogeno abbia 
una origine prevalentemente epatica e come 
affezioni epatiche, sopratutto acute, in cui più 
frequenti sono le emorragie spontanee, la di¬ 
minuita coagulabilità sia in rapporto alla di¬ 
minuzione di questo fermento nel sangue. 

La valutazione del tempo di emorragia o del¬ 
la rapidità di coagulazione del sangue saran¬ 
no perciò secondo Gilbert prove di funziona¬ 
lità epatica di grande valore. 

È impossibile anche qui tuttavia sgombrare 
il campo dai molti altri momenti causali che 
si intrecciano a spiegare la scarsa coagulabi¬ 
lità: riduzione del fibrinogeno, deficienza di 
trombochinasi, modificazione dei fattori an¬ 
ticoagulanti. 

Sembra ad ogni modo accertato (Rondoni) 
che nell’anemia e nella cachessia (così fre¬ 
quente nei nostri ammalati) l’ipocoagulabilità 
rappresenti un passaggio a quei casi in cui la 
coagulabilità è modificata non per alterazioni 


del vero processo di coagulazione, ma per 
oscillazioni in più o in meno del materiale 
coagulabile: il fibrinogeno. 

Nei nostri ammalati abbiamo studiato il 
tempo necessario perchè si inizi la coagula¬ 
zione del sangue, tempo che nel sangue uma¬ 
no normale è valutato a 3-4 minuti. 

Gli esami sono stati ripetuti quattro volte di 
mezz’ora in mezz’ora parallelamente alle altre 
ricerche ematologiche eseguite per la crisi 
emoclasica. I pazienti avevano ingerito mez¬ 
z’ora prima 200 gr. di latte. 

I risultati sono stati i seguenti: più rapida 
coagulabilità del sangue in cinque malati di 
cui tre* presentavano altri sintomi di di¬ 
sfunzione epatica. L’inversione del fenome¬ 
no, cioè aumento del tempo di coagulabilità 
negli altri cinque di cui tre gravissimi e due 
indenni da altri sintomi epatici. Non si sono 
riscontrate variazioni nel controllo normale. 

In linea generale possiamo dire di avere os¬ 
servato che la più rapida coagulabilità si ve¬ 
rifica non al 40° minuto (come alcuni autori 
affermano) ma molto più tardi (all’SO 0 ). 

Spendiamo per brevità poche parole sul- 
Yemoclasia digestiva giudicata in passalo qua¬ 
le prova estremamente sensibile per scoprire 
una insufficienza epatica. 

II fenomeno studiato da Widal è, come è 
noto fondato sulla incapacità della cellula epa¬ 
tica alterata di opporsi al passaggio nella cir¬ 
colazione generale dei proteici incompletamen¬ 
te disintegrati, provenienti dalLintestino. 

La crisi emoclasica consiste come è noto nel¬ 
la leucopenia, nella caduta della pressione ar¬ 
teriosa, in disturbi della coagulazione, nell’in¬ 
versione della formula leucocitaria e nell’ab¬ 
bassamento dell'indice refrattometrico. Que¬ 
sti fenomeni si osserverebbero al massimo 40’ 
dopo l’ingestione di 200 grammi di latte per 
ritornare nella normalità in capo a un’ora 
circa. 

L’utilità semeiotica di questa prova non è 
è però riconosciuta da tutti gli autori. Così 
Aubertin crede che i disturbi digestivi e neu¬ 
rovegetativi possono intervenire nella produ¬ 
zione della emoclasia digestiva. L’osservazione 
che la compressione del vago al collo o la 
compressione dei globi oculari sono capaci di 
determinare una leucopenia hanno confermato 
l’importanza dell’intervento del sistema vege¬ 
tativo (Claude, Schiff, Engelmànn). Secondo 
Glaser il quadro leucocitario nella prova di 
Widal dipende dalle variabili condizioni del 
tono sia del vago (leucopenia) sia del simpa¬ 
tico (leucocitosi). 
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Ad ogni modo non sembra più oggi possi¬ 
bile parlare di costituzione vagotonica o simpa¬ 
tico-tonica in senso assoluto ma al più di orien¬ 
tamento del sistema endocrinoneurovegetativo. 

Chè se potessimo accettare per intero la clas¬ 
sifica in due grandi categorie: simpaticotonia 
e vagotonia, i nostri ammalati potrebbero 
quasi tutti essere assegnati alla prima di essi. 

Basterà pensare come frequenti siano nel 
tubercolotico i sintomi di tachicardia, facile 
sudorazione, lucentezza degli occhi e talora 
esoftalmo e leggera tumefazione della tiroide, 
irrequietezza, e come spesso si abbia la nega¬ 
tività della prova di compressione del vago al 
collo o dei bulbi oculari. 

Ricorderemo anche come in un precedente 
lavoro abbiamo avuto nei medesimi ammalati 
che sono oggetto di questo studio un M. B. 
con valori medi nel 19,2 % e alti nel 15,4 % 
delle forme scleroulcerose, con valori medi del 
50% e alto nel 43,6% nelle forme ulcero- 
caseose, con valori alti nel 100 % delle forme 
broncopolmonari. 

Abbiamo perciò riportato nella tabella n. 3 
i valori dell’M. B. e dall’esame di essi è age¬ 
vole rilevare come essi siano sempre più o 
meno aumentati dalla norma. 

L’esame delle tabelle n. 3 e 4 dimostra come 
i risultati ottenuti con la prova di Widal pos¬ 
sano da noi esser ritenuti positivi per una in¬ 
sufficienza epatica in quasi tutti i malati. 

I tre segni classici: leucopenia, caduta della 
pressione arteriosa, ritardo della coagulabi¬ 
lità sono stati quasi sempre presenti spesso 
prolungandosi al di là del 40° minuto e dando 
luogo talora ad una conseguente elevazione 

delle varie cifre. 

Noteremo incidentalmente come frequente 
sia la leucocitosi nei tbc. e come il sangue 
per lo più idremico, abbia un tempo di coa¬ 
gulabilità aumentata. 

Per quanto riguarda la formula leucocitaria, 
dobbiamo dire di non aver mai riscontrato 
una netta inversione di essa. 

Abbiamo voluto per analogia completare 
l’esame morfologico del sangue con la sod- 
divisione dei globuli bianchi secondo lo sche¬ 
ma di Arneth. Possiamo affermare di aver avu¬ 
to con questo esame collegato alla prova di 
Widal risultati veramente soddisfacenti in 
quanto tutti i malati hanno mostrato una netta 
deviazione a sinistra, tranne il controllo nor¬ 
male che aveva dato risultati negativi anche 
alle altre ricerche. 

Conclusioni. 

Con le esperienze compiute sui nostri am¬ 
malati abbiamo inteso saggiare le principali 


funzioni epatiche con i metodi di indagine più 
comuni. 

Abbiamo necessariamente trascurato la fun¬ 
zione del ricambio albuminoideo, che formerà 
oggetto di uno studio attualmente in corso. 

Come abbiamo sopra riferito era nostro in¬ 
tendimento indagare se fosse possibile dimo¬ 
strare in vita alterazioni epatiche nel tuberco¬ 
lotico, così frequentemente, come lascerebbe- 
ro supporre i reperti di autopsia. 

I metodi a nostra disposizione non ci con¬ 
sentono un assolutismo di giudizio perchè fal¬ 
laci essi stessi, sia pure se considerati nei loro 
risultati su un numero discreto e talora rile¬ 
vante di osservazioni, sia se si stabilisca un 
confronto tra le varie prove. 

È per questo che ci sembra impossibile sta¬ 
bilire una percentuale statistica anche negli 
esami condotti su tal numero di malati da 
giustificarne l’esatta espressione. 

L’no sguardo attento alla tabella n. 1 con¬ 
vincerà tuttavia che esiste una frequenza di 
segni epatici in rapporto al grado, alla forma, 
alla durata di malattia. 

Senza ripeterci su quanto è già stato detto 
confermeremo come la massima presenza di 
sintomi si abbia nelle forme scleroulcerose dal¬ 
la fine del primo anno a tutto il terzo anno 
di malattia con maggiore frequenza nelle for¬ 
me febbrili e nell’età media e matura. 

Osservazione questa di grande valore, docu¬ 
mentata con prove cliniche facili a eseguirsi, 
accessibili alla pratica giornaliera. 

L’esame analitico dei casi in cui è stata 
eseguita la prova di Widal ci dà un altro ele¬ 
mento in appoggio alle nostre conclusioni e 
conferma limportanza di questa ricerca, per 
le ragioni già citate nell’indagine della fun¬ 
zionalità epatica nel tbc. 

Non egualmente favorevole è il nostro giu¬ 
dizio sulle prove di levulosuria e di galatto- 
suria compatibilmente al numero degli espe¬ 
rimenti eseguiti. 

È comunque accertato che la tubercolosi 
nelle sue forme gravi e protratte al di là di un 
anno apporta sempre danni più o meno consi¬ 
derevoli al parenchima epatico, danni repa- 
rabili ove l’intensità dell’infezione possa esse¬ 
re attenuata mediante il valore dei mezzi di¬ 
fensivi dell’organismo, definitivi quando la 
durata dell’infezione o la gravità di essa sor¬ 
passi determinati limiti. 

Pur comprendendo tutte le difficoltà che si 
oppongono a chi voglia precisare se la lesione 
epatica è costantemente presente, sia nei casi 
iniziali, come in quelli a lungo decorso, noi 
siamo propensi in considerazione ai risultati 
dei nostri esperimenti a rigettare l’affermazio- 
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ne di alcuni autori (Bonnamour, Brissaud) se¬ 
condo i quali sempre il legato è più o meno 
leso nel tubercolotico. 

Ma un altro quesito ancora ci siamo posti: 
La lesione della cellula epatica, la disfunzione 
di un organo importante come il fegato quali 
influenze esercita sul decorso e infine sulla 
prognosi della malattia tubercolare? 

L’esame dei protocolli che per brevità dob¬ 
biamo omettere ci dà ancor oggi a distanza di 
più di un anno dall’esecuzione dei nostri espe¬ 
rimenti, dopo un aggiornamento clinico dei 
soggetti in esame, la conferma del valore del¬ 
l’integrità epatica per il favorevole andamento 
della tubercolosi. 

Possiamo quindi convenire che le varie pro¬ 
ve funzionali del fegato eseguite parallelamente 
nel medesimo soggetto ci danno una misura 
reale dello stato della cellula epatica e rappre¬ 
sentano sempre un elemento probativo di in¬ 
discusso valore per il definitivo giudizio pro¬ 
nostico. 

Roma, 3 ottobre 1933-XI. 

RIASSUNTO. 

L A. si è ripromesso di saggiare su 166 ma¬ 
lati di tbc. polmonare le principali funzioni e- 
patiche. 

I metodi d’indagine in parte clinici (epato¬ 
megalia, dolore epatico, diarrea), chimici (uro- 
bilina, acetone, acido diacetico) sono stati com¬ 
pletati da ricerche ematologiche (glicemia, 
prova di Widal, schema di Arneth) e dalle pro¬ 
ve di levulosuria e galattosuria. 

Con queste ricerche l’A. si è prefìsso lo scopo 
di indagare se sia possibile dimostrare in vita 
alterazioni epatiche nel tbc. così frequente¬ 
mente, come lascerebbero supporre i reperti 
di autopsia. 

Con qualche riserva sul valore dei mezzi d’in¬ 
dagine a disposizione dello sperimentatore, cre¬ 
de accertato che la tbc. nelle sue forme gravi e 
protratte al di là di un anno apporta sempre 
darmi più o meno considerevoli al parenchima 
epatico, danni reparabili ove l’intensità dell’in¬ 
fezione possa essere attenuata mediante il va¬ 
lore dei mezzi difensivi dell’organismo, defini¬ 
tivi quando la durata dell’infezione o la gravità 
di essa sorpassi determinati limiti. 

L’A. si è inoltre proposto di chiarire se la 
lesione della cellula epatica, la disfunzione di 
un organo importante come il fegato potesse in¬ 
fluenzare il decorso o aggravare la prognosi 
della malattia tubercolare. 

L’esame dei protocolli, aggiornati a più di 
un anno di distanza dall’esecuzione degli espe¬ 
rimenti conferma il valore dell’integrità epa¬ 
tica per il favorevole andamento della tuber¬ 
colosi. 


Si è quindi autorizzali a concludere che le 
varie prove funzionali del fegato eseguite pa¬ 
rallelamente nei medesimi soggetti danno una 
misura dello stato della cellula epatica e rap¬ 
presentano sempre un elemento probativo di 
indiscusso valore per il definitivo giudizio pro¬ 
nostico. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Considerazioni sulla tecnica della cranio¬ 
tomia. Un nuovo crauiotomo (1 >. 

Guido Egidi. 

Chirurgo dell’Ospedale di S. Spirito - Roma. 

Per aprire la scatola cranica l’arte chirur¬ 
gica si serve di strumenti mediante i quali 
tratti circoscritti di osso vengono sottoposti 
a forze che li rompono. 

L’efficacia rompente dipende dal rapporto 
tra forza impiegata e resistenza opposta dal¬ 
l’osso. 

Se la forza è relativamente piccola l’osso 
non subisce che una deformazione elastica. 
Quando la forza è superiore al limite di ela¬ 
sticità, avviene la rottura e la rottura è netta 
quando la resistenza ossea è stata vinta istan¬ 
taneamente. 

La resistenza di un materiale dipende dalla 
sua qualità, dal suo spessore e dalla superfi¬ 
cie sulla quale viene applicata la forza. 

Non possiamo modificare nè la qualità di 
struttura nè lo spessore dell’osso; però pos¬ 
siamo scegliere la grandezza della superfìcie 
ossea da attaccare scegliendo quella degli stru¬ 
menti attaccanti. Le forze agiscono in diversi 
modi : per trazione, per pressione, per torsio¬ 
ne, per flessione. E rispetto a ciascuno di 
questi modi i diversi materiali resistono in 
modo diverso. 

La resistenza dei materiali che servono nel¬ 
le arti tecniche è esattamente conosciuta; ma 
per l’osso si sa poco. Pare che resista più alla 
pressione che alla trazione e che sotto queste 
due azioni resista meno del bronzo e dell’ot¬ 
tone e più del legno. 

Questi materiali hanno coefficienti di resi¬ 
stenza che variano tra 8 e 20; cioè la trazio¬ 
ne o la compressione sopportabile da ogni 
millimetro quadrato di sezione è 8-20 chilo- 
g lemmi. 

Il coefficiente di resistenza dell’osso, anche 
dell’osso compatto che è il più resistente, non 
supera questi valori. 

L’energia che di solito viene applicata agli 
sh omenti per ossa è abbondante. 

Consideriamo lo scalpello: la superfìcie di 
applicazione, che è la linea di taglio, è mini¬ 
ma e la forza di un colpo di martello è gran¬ 
de. Percuotendo con un martello un dinamo¬ 
metro clinico, si hanno facilmente valori su¬ 
periori a quelli che, dallo stesso strumento, 


(1) Comunicazione fatta alla R. Accademia Me¬ 
dica di Roma nel giugno del coir. anno. 


può oLtenere un uomo robusto stringendo la 
mano con tutta la forza. 

Ecco perchè lo scalpello è lo strumento che 
va sempre bene. Se vogliamo evitare le scos¬ 
se che il martello imprime nelle successive 
azioni istantanee, occorre che ricorriamo ad 
una sorgente capace di erogare continuamen¬ 
te un’energia superiore alla resistenza che lo 
strumento incontra lungo il cammino. 

Impiegando una forza tanto superiore alla 
resistenza che questa diventi in proporzione 
trascurabile, si lavora l’osso senza sforzo; ma, 
per non recar danni collaterali, occorre una 
forza docile. 

La potenza necessaria viene abitualmente 
fornita dall’elettricità o dai muscoli dell’ope¬ 
ratore. 

Per mezzo di motori elettrici si mettono in 
azione seghe, trapani, frese, alesatori, e si fà 
ogni lavoro osseo. Ma si è ben lungi dall’ave¬ 
re nella forza elettrica una potenza perfetta. 

Il lavoro elettrico, che di solito si compie 
celeremente, può dar origine a danni colla- 
lerali, se non si riesca a ben dirigerlo ed a 
frenarlo in tempo; d’altra parte un motore, 
anche forte, può diventare insufficiente di 
fronte ad un aumento di resistenza da supe¬ 
rare a tempo di regime. 

Inoltre gli utensili che lavorano rapida¬ 
mente scaldano e scaldano molto quando la¬ 
vorano con poca efficacia. 

Gli strumenti non elettrici, dei quali voglio 
occuparmi, sono macchine nelle quali l'ener¬ 
gia muscolare viene potenziata per fornire la¬ 
voro in modo agevole. 

Alcuni di essi sono ideati per tagliare l'os¬ 
so ed il taglio viene eseguito asportando a 
gradi a gradi piccoli pezzi di osso, partendo 
da un foro già fatto con altri mezzi. 

Appartengono a questa categoria i cranio¬ 
tomi che, a rigor di termini, sono tanaglie 
ossivore. Ve ne sono molte specie e le diffe¬ 
renze tra loro consistono nella forma dei mor¬ 
si o nella situazione e nel numero delle arti¬ 
colazioni. 

Il principio meccanico fondamentale della 
loro costruzione è quello delle tenaglie; e la 
tenaglia, come si sa, è composta di due leve 
di primo genere accoppiate da un’articola¬ 
zione. 

Nella chirurgia, tra quelli più noti e che 
hanno dato origine al maggior numero di 
sottospecie, voglio solo ricordare gli strumen¬ 
ti di Luer, di Montenovesi, di Citelli e di 
Dahlgren. 

La potenza che mette in azione tutti questi 
strumenti è fornita dalla stretta della mano 
dell’operatore. 
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Mollo spesso, dei due morsi che stringono 
l’osso, uno è grande non tagliente e presen¬ 
ta una specie di cavità, l’altro è piccolo e af¬ 
filato: è una specie di punzone che, pene¬ 
trando nella cavità dell’altro, flette e rompe 
l’osso interposto. 

Per questa costruzione la forza fornita dal- 
l’operatore viene utilizzala solo a metà come 
potenza rompente, Laltra metà viene assorbita 
dall’osso che deve essere conservato. 

Queste considerazioni, stimolate dalla con- 
stalazione che l’uso della tenaglia ossivora 
stanca ia mano e la dispone malamente a la¬ 
vori delicati successivi, mi hanno risolto a far 
costruire lo strumento che presento. 

Esso, meccanicamente considerato, è una 
leva. 

Se invece di usar due leve, come nella tena¬ 
glia. ne usiamo una sola, la forza impiegata è 
utilizzata tutta per rompere l’osso. Inoltre la 
forza è fornita dalla spinta del braccio invece 
che dal serramento della mano, il quale in de¬ 
finitiva è determinato dai flessori delle dita. 

Come ò nolo, la leva ha bisogno di un punto 
di appoggio; la scelta di esso è stata la parte 
più delicata del problema. 

Nelle leve che ho fatto costruire uno degli 
estremi ed il fulcro sono stati adattati all’uso 
speciale che occorre. Al braccio corto della 
leva, che deve vincere la resistenza ossea, è 
stato aggiunto un uncino articolato. TI fulcro 
è stato posto su un piede parecchie volte più 
ampio dell’uncino (fig. 1-2-3). 

Il piede trova appoggio sul cranio su un 
tratto osseo relativamente grande rispetto a 
quello che l'uncino deve rompere e ad esso vi¬ 
cino. 

Lo istrumento è riuscito così potente che 
non v’è spessore di osso capace di resistere. E 
lo sforzo dell’operatore non è grande e non è 
fornito dai muscoli che dovranno lavorare in 
seguito. 

Consideralo dal punto di vista chirurgico, 
l'uso di questo craniotomo: 

1) esige un solo foro cranico; 

2) lavora dall'interno all’esterno e perciò 
non ha bisogno di protettori per evitare lesioni 
delle meningi e dei suoi vasi; 

3) produce un taglio stretto quanto l’un¬ 
cino; 

4) permette di eseguire tagli a direzione 
curva, come occorre nei lembi osteoplastici. 

Ho usato craniotomi di tal genere in 7 cra¬ 
niotomie eseguite in questi ultimi mesi. 

Di esse una è una craniotomia definitiva o 

% 

craniectomia che dir si voglia. Le craniotomie 
definitive sono di due specie. Quelle che si 
eseguono per tumori della fossa cranica po¬ 


steriore, per decompressioni sottotemporali, 
per ascessi o per ematomi endocranici dal pun¬ 
to di vista tecnico non hanno nulla di tipico: 
l atto che si compie è una distruzione per 
spezzettamento di un tratto osseo più o meno 
esteso. Per eseguir tale atto non sono necessa¬ 
ri strumenti speciali. 

Ma v’è una specie di craniotomia definitiva 
■nella quale occorre asportare un pezzo d osso 
intero mediante un taglio che lo separi dal- 
1 osso circostante. 

Questa specie di craniotomia conviene nei 
tumori ossei. Essa ha bisogno di strumenti 
tanto efficaci, quanto quelli che si usano nelle 
craniotomie osteoplastiche. Il caso che io ho 
trattato è di questa categoria. Si trattava di un 
tumore parieto-occipitale, metastasi apparente¬ 
mente unica di un adenoma tiroideo istologica¬ 
mente benigno operato da me stesso quattro 
anni avanti. Il tumore era emisferico eci aveva 
uri diametro di circa 8 cm. 

Distaccali i tegumenti con un grande lem¬ 
bo a peduncolo postero-esterno, praticato un 
foro sull’osso sano vicino, il tratto osseo con¬ 
tenente il tumore fu circondato con un taglio 
ed asportato in un solo pezzo insieme col tu¬ 
more e con un tratto di dura madre aderente. 

Poi il difetto fu riparato con innesti osteo- 
perioslali. 

In quattro casi si trattò di craniotomie osteo¬ 
plastiche di tipo comune. Si trattava tre volte 
di tumori cerebrali, una volta di meningite 
cronica circoscritta con sinechie. T lembi fu¬ 
rono temporo-parietali situati ora un po’ più 
verso la fronte, ora un po' più verso l’occipi- 
le, del diametro di circa 12 cm. con pedun¬ 
colo situato all’esterno e in basso. In tutti i 
casi fu traversata la regione dell’a. meningea 
media senza danni. Ad essi si riferiscono i ra¬ 
diogrammi delle figure 4 e 5. 

In due casi le craniotomie furono fatte per 
raggiungere l’ipofisi. Interessavano l’osso fron¬ 
tale, il parietale, la squama del temporale e la 
grande ala dello sferoide e traversavano il trat¬ 
to di osso cranico più difficile a tagliare. 

Esso è situato vicino alla base della fossa 
frontale, al limite tra osso frontale e grande 
ala dello sferoide. 

Quivi l’osso frontale presenta una cresta che 
prolunga lateralmente la sporgenza della pic¬ 
cola ala dello sfenoide. La detta cresta au¬ 
menta la resistenza ossea ed è difficile a segui¬ 
re, perchè si insinua tra i lobi frontale e tem¬ 
porale dei quali marca il confine. 

In tutto il cranio un tratto ad esso parago¬ 
nabile si trova sulla linea mediana del fron¬ 
tale, al disopra delLapofisi cri sta-gal li. Ma tale 
tratto viene evitato nelle craniotomie. 
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La craniotomia per raggiungere l’ipofisi va 
ricordata per parecchie ragioni. 

Anzitutto è, tra quelle tipiche, la più estesa 
(fig. 6 e 7). 

Poi traversa regioni di ineguale spessore os¬ 
seo e tratti, come quello descritto, che sono la 
pietra di paragone dei craniotomi. 

Infine ha uno sviluppo considerevole nella 
regione frontale ove l’estetica vuole che non 
restino cicatrici cutanee nè depressioni ossee. 

Le cicatrici in detta regione si possono (fig. 8 
o 9) evitare scollando dall’osso i tegumenti 
invece di inciderli. Lo scalp scopre tratti di 
osso situati al di Là dell’incisione tegumenta¬ 
ria. Questa, cominciata in vicinanza dell’orec¬ 
chio. si dirige ad arco verso la fronte e si ar¬ 
resta al limite del cuoio capelluto; da; quel 
punto i tegumenti si scollano e si rovesciano 
in basso (ino all'arcata sopraorbitaria. 

Poi si fa un secondo lembo comprendente 
il muscolo crotafìte, il periostio e l’osso. La 
massa carnosa ben irrorata del muscolo, ba¬ 
sta a nutrire non solo l’osso sul quale sì in¬ 
serisce, ma anche il prossimo tratto di osso 
frontale. 

Questo modo di eseguire la craniotomia o- 
steoplastica non è quello classico. Entrato ac¬ 
cidentalmente nella pratica, vi è rimasto per i 
vantaggi che offre. Questi però dal punto di 
vista estetico non sono perfetti se i tegumenti 
intatti si deprimono a livello dei fori che oc¬ 
corrono nelle craniotomie secondo i processi 
che derivano da quello di Obalinski. Per evi¬ 
tare che le parti molli si deprimano, alcuni 
(Dandy) usano fare i fori con una corona di 
trapano a mano e, ad operazione compiuta, 
reimpiantare il disco osseo ottenuto. 

Se si usano craniotomi sottili, tale com¬ 
plicazione può essere evitata ed il risultato, 
come mostra la fig. 9, può essere soddisfacen¬ 
te già pochi giorni dopo aver eseguito la cra¬ 
niotomia indicata nello fig. 6 e 7. 

RIASSUNTO. 

Il oranioloino illustrato è costruito secondo 
il principio della leva; ne viene spiegata la 
funzione e dimostrata l’efficacia con radiogra¬ 
fìe e con fotografie di operati. 


W* DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI : 

ì) Diffondere il u Policlinico » tra- i colleghi, facendolo conoscere 
ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

2) Provvedere al pagamento della quota dovuta all Amministra* 
Zione, senza farsi sollecitare. 

L'importo d'abbonamento va inviato preferibilmente mediante 
Vaglia postale od Assegno Bancario. Può anche essere in¬ 
viato versando la relativa somma all'Ufficio di Posta per il 
Conto Corrente Postale N. 1/5945 dell 9 editore Luigi Pozzi - 
Roma. 

Coloro che preferiscono aspettare dall'Amministrazione la Trat* 
ta Postale, tengano presente che questa aumenterà di L. 5 
l'importo dovuto, per le vane tasse postali e altre spese che 
la stessa comporta . 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Dispensario Dermo-Celtico di Imola 

Calcificazione sottocutanea del pene in dia¬ 
betico con ipercalcemia (iperparatiroi- 
dismo ?) 

per il Dott. Tito Guerrieri, 
direttore e specialista in dermosifilopatia. 

I n nuovo caso di sclerosi calcificata del {>ene 
mi permette di ritornare suH’argomenlo («No¬ 
ta clinico-radiologica sopra un caso di placca 
sclerotica del pene » , Policlinico, Sez. Prat., 
1924), riportandomi a dati più recentemenle 
acquisiti alla patologia delle calcificazioni in 
genere in rapporto alle endocrinopatie. 

Gli studi recentemente compiuti da vari 
VA. sulle varie forme di calcinosi cutanea 
hanno sempre attentamente considerato tutte 
le possibilità, dalle più vicine alle più lonta¬ 
ne, in fatto di interpreta zione patogenica del 
fenomeno osservato; se questi studi non han¬ 
no portato un risultato positivo, hanno alme¬ 
no permesso la raccolta di una larga messe 
di osservazioni che al giorno d’oggi sono ve¬ 
ramente preziose quando si voglia cimentarle 
con i criteri palogenetici più moderni. 

Per quanto riguarda le calcinosi cutanee 
che ci interessano per ora solo come lesioni 
affini a quella che forma Eoggetto del mio 
studio, le ipotesi successivamente considerate 
sono state quelle di una coccidiosi o-eneraliz- 
zata (Milian), di un perturbamento metabo¬ 
lico molte poco bene definito: secondo alcuni 
(Lescas) si è dato importanza al vegetarianesi- 
mo, secondo altri (Virchow, Earbitz) ad una 
alterazione nel processo di eliminazione del 
calcio per lesioni renali. 

Al giorno d’oggi si ammette un perturba¬ 
mento, discrasia o diatesi calcarea, che può, 
ma non necessariamente, essere svelata da 
una ipercalcemia, la cui genesi può essere ri¬ 
cercata in una diminuita solubilità del calcio 
per influenza di altri elementi o costanti fìsi- 
cochimiche del sangue come l’iperfosfatemia, 
l’ipercolesterinemia (Moggi), le alterazioni del¬ 
l’equilibrio acidobase. 

Una lesione locale distrofica od infiamma¬ 
toria, quali siamo soliti a riscontrare in altre 
forme di calcificazione patologica circoscritta, 
dovrebbe essere assolutamente assente nelle 
calcinosi cutanee generalizzate. 

Secondo altri invece si dovrebbe ricercare 
essenzialmente una lesione primitiva del con¬ 
nettivo inteso come organo funzionale, e co¬ 
me vero e proprio deposito dei sali minerali 
necessari al bilancio organico (Schulze). Vers- 
o beai pensano invece ad una alterazione del 
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metabolismo tissurale e Hofmeister richiamò 
l'attenzione sulla possibilità di uno sposta¬ 
mento in senso alcalotico della reaz. tissurale 
con diminuita produzione di acido carbonico. 

A conforto di questa ipotesi che considera¬ 
no nel caso delle calcinosi cutanee un pertur¬ 
bamento trofico locale, sono spesso ricordate 
le deposizioni calcaree sottocutanee che pos¬ 
sono verificarsi con unai certa frequenza nelle 
affezioni circolatorie più caratteristiche della 
cute come l’acrocianosi, il morbo di Buerger, 
il m. di Raynaud e sopratutto la sclerodermia. 

Piitorneremo successivamente sull’argomen- 
to speciale più sopra accennato. Intanto ricor¬ 
derò che il problema di una base disendocri- 
nopatica per le calcinosi cutanee generalizzate 
è stato da Hoffmann, Weil, Weissmann, Bac- 
carani ed altri discusso ampiamente: data la 
frequente esistenza della malattia nel sesso 
femminile, la frequenza di turbe ovariche, di¬ 
smenorree, amenorree, frigidità sessuale, in¬ 
fantilismi generali o genitali negli stessi sog¬ 
getti, si è creduto localizzare l’endocrinopatia 
prevalentemente al timo, alle ovaie e alla ti¬ 
roide. 

Ad ogni modo anche da questo particolare 
punto di vista il problema non ha ancora avu¬ 
to un orientamento preciso, e, come vedremo 
in seguito, le nuove risultanze delle ricerche 
sulle affezioni in genere dell’apparato endo¬ 
crino in rapporto al metabolismo del calcio 
sono tuttora in via di sviluppo. 

Per quanto riguarda invece le lesioni calci¬ 
ficate circoscritte e localizzate, pur essendo 
ancora più vasto il campo di ricerche, le co¬ 
gnizioni si sono stabilizzate per lo studio forse 
un po’ eccessivo della modificazione del me¬ 
tabolismo locale della lesione flogistica pri¬ 
mitiva che ha dato origine alla calcificazione 
successiva. 

Sono infinite le condizioni nelle quali è de¬ 
scritta la calcificazione di un tessuto prece¬ 
dentemente colpito da una lesione nota : da 
un semplice trauma con ematoma sottocuta¬ 
neo successivo, ad un processo flogistico cro¬ 
nico specifico o no, ad una ustione non im¬ 
porta di quale grado, ad un epitelioma o una 
malformazione cutanea. Si può dire in altre 
parole che una qualunque condizione che ven¬ 
ga a mutare il metabolismo normale del con¬ 
nettivo sottocutaneo assumendo il carattere di 
lesione cronica, può essere in grado di deter¬ 
minare in un periodo più o meno lungo di 
tempo, una calcificazione localizzata nel sotto- 
cutaneo. 

Lo studio di queste lesioni, se ha permesso 
di studiare le condizioni locali dei tessuti nei 
quali la calcificazione ha luogo, non ha per¬ 


messo però di tenere più esattamente conto 
del fatto che se una calcinosi cutanea circo- 
scritta ha bisogno di una pregressa lesione 
cronica, non in tutte le lesioni croniche nelle 
quali il connettivo sottocutaneo sia compro¬ 
messo, si determinano delle calcificazioni. 

Se è quindi vero che in un ematoma a lento 
riassorbimento come in una cicatrice da ustio¬ 
ne, come in un epitelioma calcificato si veri¬ 
fica quella determinala costante modificazione 
del metabolismo locale tissurale con esito in 
acidosi locale e successiva calciofìssazione elet¬ 
tiva nella sede più gravemente alterata, non 
è detto per questo che ogni cicatrice da ustio¬ 
ne ed ogni ematoma a lento riassorbimento 
diano esito ad una calcificazione localizzata. 

È anzi sicuro che la maggior parte delle le¬ 
sioni croniche della cute e del connettivo sot¬ 
tocutaneo possono con tutta frequenza dare 
luogo a lesioni cicatriziali più o meno modi¬ 
ficate nella maggior parte dei casi, ma le cal¬ 
cificazioni sono appannaggio solo di un tipo 
speciale di individui i quali vanno molto fa¬ 
cilmente incontro a calcificazioni cutanee nel¬ 
le condizioni più varie e più impensate. Stei- 
nik in una recente (1931) ricerca comparativa 
sull’argomento delle calcinosi cutanee genera¬ 
lizzate e circoscritte formula effettivamente 
un tentativo di riunire in un’unica grande 
classificazione questo tipo di lesioni, nell’in¬ 
tento di meglio mettere in evidenza il fatto 
che non è la malattia, ma il malato che va stu¬ 
diato nei riguardi di questa come di altre, se 
non quasi tutte, le affezioni croniche del con¬ 
nettivo. 

E questo è effettivamente concetto che me¬ 
glio merita di essere messo in luce. Quali so¬ 
no le condizioni, quale è il terreno nel quale 
queste lesioni croniche evolvono sempre e co¬ 
stantemente in una calcificazione? 

Del tutto recentemente (1933) congressi ita¬ 
liani di medicina e chirurgia, occupandosi di 
malattie ossee di origine disfunzionale para- 
tiroidea. hanno messo alla luce alcune circo¬ 
stanze nuove che aprono un vasto campo di 
indagini anche sugli argomenti minori, quale 
sarebbe l’attuale, in merito agli esiti delle ano¬ 
malie del metabolismo del calcio. 

È risultato da una prima analisi che la fun¬ 
zione dell’ormone paratiroideo è essenzial¬ 
mente mobilizzatrice del calcio. Tale mobiliz¬ 
zazione del calcio non determina però soltan¬ 
to lesioni di decalcifìcazione a carico dell’ap¬ 
parato scheletrico, ma tutta una serie di mo¬ 
dificazioni a carico dell’apparato circolatorio 
e del metabolismo dei connettivi che può ren¬ 
dere ragione di quadri clinici ed anatomici fi- 
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noia completamente lontani da una possibili¬ 
tà interpretativa di questo genere. 

Le ricerche di Leriche sulla influenza della 
paraitiroidectomia nei casi di sclerodermia 
anche di vecchia data, hanno già di per sè 
aperto un vasto campo di indagini. 

Casi di sclerodermia fino allora curati e 
trattati con i metodi d'uso, che già avevano 
temporaneamente beneficiato della simpati- 
cectomia, hanno completamente ceduto ad 
una paratiroidectomia. A detta dell’A. gli ope¬ 
rati già in 6 a ora dopo l’intervento avvertiva¬ 
no un senso di liberazione alle mani con una 
riviviscenza soggettiva ed oggettiva della parte 
ammalata così evidente da fare pensare ad un 
totale rivolgimento della situazione creata dal¬ 
la malattia. 

Il miglioramento della sintomatologia così 
improvvisamente creatosi, perdurava per lun¬ 
go tempo ed in alcuni casi era divenuto defi¬ 
nitivo. 

Ma non solo nei riguardi della sclerodermia 
si erano raggiunti dei così brillanti risultati : 
i cheolidi fino allora trattati con i più vari me¬ 
todi di cure medica chirurgica e fisica costi¬ 
tuivano una affezione squisitamente cronica. 
Nessun elemento era giunto ad indirizzare in 
uno o in un altro senso un trattamento basato 
su un concetto patogenetico preciso. 

Orbene anche per i cheloidi la paratiroi¬ 
dectomia ha dato dei risultati veramente inat¬ 
tesi: entro le 21 ore dell'intervento si è ini¬ 
ziato un così immediato mutamento dell’a¬ 
spetto del cheloide da rendere più che sicura 
la convinzione del « post hoc ergo propter 
hoc ». In seguito il cheloide si è lentamente 
riassorbito lasciando in sìtu una piccola cica¬ 
trice nemmeno molto evidentemente ipertro¬ 
fica. 

Infine un ultimo elemento è risultato an¬ 
eli’esso degno di molta considerazione: pro¬ 
cessi morbosi già in grado avanzato, come il 
morbo di Buerger e l’endoarterite diabetica 
con esito in processi gangrenosi localizzati 
sono, si può dire, immediatamente receduti 
dopo la paratiroidectomia. 

Bastano questi gruppi di referti su tre 
gruppi di malattie apparentemente indipen¬ 
denti l'uno dall'altro ed effettivamente legati 
fra di loro da una patogenesi unica, per fare 
riconoscere quanto sia vasto il campo aperto 
alle esperienze avvenire. 

Già numerose sono le ipotesi sorte a dare 
una possibile azione di una così complessa 
fenomenologia, ma di questo sarà accennato 
in seguilo a proposito dell’interpretazione del 
caso clinico capitato alla mia osservazione. 


Ing. A. V., di anni 37, da Bologna. 

Nell’aprile 1931 si presenta al mio ambulatorio 
per consultarmi circa una forma di balanopo- 
slite erosiva che da diverso tempo lo affligge e 
non modificatasi nonostante tutti i trattamenti 
finora praticati. 

Si tratta di un individuo in buone condizioni 
generali apparenti: nell’anamnesi non presenta 
che una nota degna di rilievo: quattro anni or 
sono fu colpito da encefalite letargica e fu degente 
per sei mesi circa. Si ristabilì quasi compieta- 
mente salvo scarsi disturbi soggettivi di obnubila¬ 
mento delle facoltà mentali che risorgono molto 
raramente e un modico grado di ptosi palpebrale 
a d. tuttora evidente. 

Non lue, nè malattie veneree. È ammogliato con 
tre figli viventi e sani. 

La lesione per la quale viene richiesto il mio 
consiglio sarebbe insorta da due mesi circa: si 
manifestò inizialmente un modico arrossamento 
nel contorno del meato urinario: successivamente 
nonostante le pratiche accurate di igiene messe 
in opera, la lesione continuò ad estendersi gra¬ 
datamente: al momento dell’esame obiettivo la le¬ 
sione è diffusa fino a circa metà della grandezza 
del glande: con superficie arrossata ricoperta da 
pus, rimosso il quale si mette in evidenza una 
superficie evidentemente erosa, irregolare, con 
granulazioni non mollo esuberanti. Il limite di 
demarcazioni fra la zona erosa e il rivestimento 
normale del glande non è molto netto, ma sfuma¬ 
lo, con colorito rosso cupo e violaceo. Non esiste 
una linea di demarcazione rettilinea ma festonata 
irregolarmente per la presenza di zone erose più 
marcate delle dimensioni di un chicco di miglio 
aneli esse ricoperte da modica stratificazione fibri- 
nopurulenta. 

Il paziente riferisce di avere praticato successi¬ 
vamente numerosi trattamenti a base di pomate 
antiflogistiche senza alcun risultalo. 

Esclusa una natura specifica della lesione, dato 
anche il nessun risentimento ghiandolare ingui¬ 
nale, nessuna lesione a carico del meato, nessun 
disturbo della minzione, vien posto il sospetto che 
la lesione locale fosse mantenuta da particolari 
condizioni organiche. Un esame delle orine pra¬ 
ticato rivela la presenza del 72/1000 di zucchero. 

L’esame della glicemia ha dato i seguenti valori: 

a digiuno: glie. 1,37 %o 

un’ora dopo indigestione di 25 gr. di 

zucchero 1,88 % 0 

due ore dopo 1,81 % 0 

somministrazione di altri 25 gr. di- 

zucchero 1,94 % 0 

Viene consigliato un trattamento insulinico che 
viene praticato dal medico di casa. Localmente 
l’applicazione di una pomata legg. astringente de¬ 
termina una rapida regressione della lesione bala- 
nopostitica. 

Nell’aprile 1933 si ripresenta alla consultazione 
lamentando la comparsa di una piccola lesione che 
non dà disturbo notevole, ma preoccupa il pa¬ 
ziente molto scrupoloso ed attento studioso di sè 
stesso. 

Palpando l’estremità del pene in corrispondenza 
del termine dei corpi cavernosi il paziente avverte 
una piccola rilevatezza piuttosto consistente, poco 
mobile, quasi aderente al tessuto di rivestimento 
dei corpi cavernosi. 
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L’esame obiettivo conferma i dati riferiti dal pa¬ 
ziente e non permette di rilevare alcun altro ele¬ 
mento degno di nota. 

Nessuna lesione in atto nei genitali esterni: la 
piccola tumefazione è dolente solo ad una pres¬ 
sione piuttosto forte. 

Le condizioni generali sono buone: il paziente 
continua il trattamento insulinico: i valori della 
glicemia in questi ultimi tempi si sono mantenuti 
di poco al disopra della norma (1,27 %o, 1,13 %o). 

Attuo un trattamento di diatermia il quale non 
porta a nessun risultato. 

L’ammalato ritorna nuovamente a farsi vedere 
dopo l’estate: la piccola formazione sottocutanea 



del pene è aumentata di volume e di consistenza, 
avendo raggiunto quello di un cece ma di forma 
irregolare. Nessuna lesione ganglionare linfatica. 

La consistenza particolarmente dura della for¬ 
mazione in esame mi induce il sospetto di una le¬ 
sione sclerotica calcificata, per cui richiedo un 
esame radiografico (vedi figura). 

Il reperto radiografico è il seguente: 

Es. Rad. La xgrafia del pene praticata in posi¬ 
zione dorso ventrale ha messo in evidenza una 
ombretta positiva di densità calcarea, situata sul¬ 
la linea mediana in prossimità del solco balano 
prepuziale. 

Tale ombretta appare di forma irregolarmente 
allungata, con estremo distale allargato ed estremo 
prossimale filiforme. 

Nel suo punto di mezzo presenta un piccolo in- 
giossamento nodulare della grandezza di una ca¬ 
pocchia di spillo. 

Nella xgrafia praticata in proiezione latero late¬ 
rale, l’ombra sopradescritta assume una forma se¬ 
micircolare, a concavità superiore, con estremo di¬ 
stale clavato. 

Il reperto radiologico rivelando una lesione net¬ 
tamente calcarea orientava verso una interpreta¬ 


zione assai delicata della lesione : si richiedevano 
numerose prove cliniche e farmacodinamiche per 
identificare più esattamente il tipo dell’affezione 
in esame. 

Ma le condizioni speciali dell’individuo non mi 
permettevano di compiere ricerche su vasta scala. 

Ho creduto quindi opportuno limitarmi alla ri¬ 
cerca della calcemia e ad un nuovo esame siero¬ 
logico del sangue (W. e Sachs Georgi). 

La siero diagnosi per la lue è riuscita comple¬ 
tamente negativa. 

L esame della calcemia ha rivelato valori mollo 
elevati : 14,30 % di media (due esami su due cam¬ 
pioni di sangue prelevati in giorni diversi). 

La glicemia ha dato i seguenti valori : 
a digiuno gr. 1,07 %o 

un’ora dopo somm. di 25 gr. di zuc¬ 
chero ,, 1,78 % 0 

due ore dopo somm. di 25 gr. di zuc¬ 
chero » 1,71 %o 

un’ora dopo somm. di altri 25 gr. zuc¬ 
chero » 1,84 % 0 

Glicosuria: modica. 

Formula leucocitaria: neutrofili 65; eosinofili 
0,50; linfociti 22; gr. mon. 7. 

Forme passaggio 5,50. 

Abbiamo quindi nel caso in esame una cor¬ 
relazione di fenomeni morbosi fra i quali non 
sembra agevole a tutta prima una correla¬ 

zione etiopatogenetica. 

Il primo rapporto già stabilito fra la forma 
di balanopostite erosiva e il diabete in atto 
è evidente: la flora batterica di qualunque sia „ 
natura è sempre virulentata nei diabetici 
per il pabulum che il germe trova nel gluco¬ 
sio urinario, per le diminuite resistenze locali 
e generali sempre caratteristiche nei diabe¬ 
tici. 

Che in un individuo in condizioni sociali 
e personali tali da essere particolarmente ac¬ 
curato nelle pratiche dell'igiene personale si 
sia potuto sviluppare una forma abbastanza 
grave di balanopostite appare giustificato 
quando si pensi alla intensa glicosuria (igno¬ 
rata) di cui il paziente era sofferente da or¬ 
mai lungo tempo. 

Dove invece il caso clinico comincia ad ac¬ 
quistare un particolare interesse è allorquan¬ 
do passiamo ad esaminare la possibile pato¬ 
genesi della concrezione calcarea formatasi 
nel sottocutaneo della cute del pene e preci¬ 
samente nella regione limitrofa a quella più 
acutamente affetta dalla balanopostite. 

Perciò in un altro elemento dobbiamo ri¬ 
cercare la base patogenetica del processo mor¬ 
boso in esame. 

È al diabete che si rivolge subito la ricerca 
in questione come alla malattia che ha im¬ 
presso a tutto l’andamento del processo mor¬ 
boso un particolare aspetto. 

Intorniamo ancori sull'argomento già pii- 
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ma accennalo dei rapporti fra paratiroidi, 
surrenali e pancreas insulare. 

L’argomento come è noto è stato già da 
lungo tempo discusso: fino da quando Von 
Noorden prospettò l’ipotesi delle origini adre- 
naliniche del diabete, parlando cioè di un 
iperadrenalinismo senza insulinismo con¬ 
senziente, la fisiopatologia del diabete è an¬ 
data assumendo caratteristiche sempre meglio 
definite. 

Si è già da più parti accennato alla esi¬ 
stenza di forme di diabete insulino resistenti: 
questo, insieme ad altri rilievi clinici più 
vcille accennati, ha sempre meglio fondato 
l’ipotesi che il diabete pancreatico costituisca 
ben di rado un’affezione uniglandolare, ma 
che invece si tratti, nella maggior parte dei 
casi, di sindromi pluriglandolari, vere polidi- 
scrinie, al centro delle quali l’isola di Lan- 
gherans rappresenterebbe l’elemento più di¬ 
rettamente colpito. 

Quali siano gli altri gruppi endocrini è già 
stato accennalo: anzitutto la surrenale (Von 

Noorden;; in secondo luogo le paratiroidi e la 
tiroide. 

Il richiamo delle paratiroidi nel campo del¬ 
la patogenesi del diabete è come già ho detto 
del tutto recente. Esso è stato dimostrato da 
Bastai e Dogliotti nelle loro ultime (1933) ri- 
'cerche sull’azione della paratiroidectomia 
nell’evoluzione della endoarlerite diabetica. È 
bastato un semplice intervento sulle parati- 
roidi^per capovolgere completamente ed im¬ 
mediatamente lo svolgersi fatale di un pro¬ 
cesso gangrenoso da endoarlerite diabetica in 
atto. L non solo si è modificato il quadro ana¬ 
tomico dellia gangrena degli arti, ma tutti 
i reperti clinici riguardanti la pressione, l’o- 
scillometria e quello che più importa la cal- 
cemia e la glicemia. 

Che la calcemia fosse modificata nei dia¬ 
betici era nozione già da tempo acquisita : 
considerati i diabetici come ipersurrenali e 
dati i poteri calcemizzanti dell’adrenalina era 
ben logico che la calcemia dei diabetici for¬ 
nisse valori elevati al di sopra della norma. 

Di questo già avevano accennato in ricer¬ 
che occasionali vari autori e più recentemente 
Kylin (1927) il quale afferma in modo indi¬ 
scusso e sulla base di vaste ricerche cliniche, 
che lutti gli ipersurrenali (primi fra tutti i 
diabetici) hanno calcemie elevate mentre per 
contro gli addisoniani avrebbero ipocalcemie 
altrettanto evidenti. 

Bastai e Dogliotti rilevata l’identità clini¬ 
ca fra morbo di Buerger ed endoarterite dia¬ 
betica, ottengono in ambedue i casi benefìci 
effetti dalla paratiroidectomia; concludono 
quindi per una possibile azione antitetica delle 


isole di Langherans sulle paratiroidi onde un 
iperparatiroidismo nelle affezioni che dimi¬ 
nuiscono l’elficenza funzionale delle isole di 
Langherans. 

Il problema è ora appena accennato ed ai 
suoi primordi, nè è possibile per ora preve¬ 
dere quali potranno esserne gli ulteriori svi- 
luppi. i.erto si e che già fin d ora l ’argomen¬ 
to si presenta pieno di interesse dato che per¬ 
mei :e di gettare nuova luce sulla patogene¬ 
si di tante forme di endocrinopatia finora 
scarsamente o incompletamente note nella 
loro intima natura. 

L’ipotesi del Bastai pure appena nota, ha 
già avuto iargo risentimento nel campo spe¬ 
rimentale: fra le ricerche che meglio hanno 
confortato .'a ipotesi di un rapporto fra pa¬ 
ratiroidi e patologia dell’apparato vascolare, 
vanno ricordate quelle di Pescatori e Berna- 
beo i quali mediante trattamenti a lungo pro¬ 
tratti con paratormone di Collip Tn conigli 
hanno ottenuto non solo vaste lesioni di ne¬ 
crosi nella media delle arterie di piccolo e 
medio calibro, ma anche intense iperplasie di 
organi a secrezione interna, quali la surrenale 
e il pancreas insulare. 

Anche queste esperienze aprono un ben va¬ 
sto campo di ricerche nella patologia della 
ghiandola a secrezione interna. 

A me è bastato rapidamente accennare al 
problema attuale che in qualche punto mi è 
sembrato in grado di fornire una abbastanza 
logica spiegazione alla sintomatologia offerta 
dal caso da me esaminato. 

Non sembì’erebbe improbabile che una vol¬ 
ta stabilitasi la ipercalcemia conseguente alle 
turbe endocrine proprie del diabete, la lesio¬ 
ne esistente a carico dell’apparato vascolare 
linfatico locale in fase cicatriziale conseguen¬ 
te alla balanoposlite erosiva possa aver creato 
le disposizioni ad un deposito di sali calcarei. 

Alla luce delle attuali ricerche la calcifica¬ 
zione da me descritta viene ad occupare una 
particolare posizione: non è da mettersi in 
relazione con il quadro noto delle calcinosi 
cutanee generalizzate, mentre anche nel cam¬ 
po delle calcinosi cutanee circoscritte merita 
una posizione speciale data la base endocrina 
che ha favorito la deposizione del calcio nella 
lesione preesistente. 

Non è possibile prevedere come potranno in 
avvenire essere interpretate le calcinosi cuta¬ 
nee: è certo però che se sembra fin d’ora lo¬ 
gico ammettere che una cicatrice da ustione, 
come una cicatrice in terreno tubercolare sia¬ 
no più facilmente calcificate per modificazio¬ 
ni speciali intrinseche del metabolismo tis- 
surale locale, in molti altri casi la calcifica¬ 
zione locale tissulare potrà essere più logica- 
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inente considerala come l’espressione morfo¬ 
logica delle condizioni chimico fìsiche della 
crasi sanguigna e di uno squilibrio endocrino 
in atto nell’individuo. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un secondo caso di calcifica¬ 
zione sclerotica del sottocutaneo del pene. 
Data la coesistenza nello stesso paziente della 
lesione calcificata e di una forma di diabete 
pancreatico di vecchia data, LA. prende i 
considerazione la possibilità di interpretare la 
patogenesi della calcificazione nel caso in esa¬ 
me, come espressione della disendocrinopatia 
di cui il diabete in atto fornisce una prova 
evidente, ed i reperti biologici (calcemia) 
sembrerebbero dare un indizio a favore. 

Tale ipotesi viene esaminata alla luce delle 
più recenti acquisizioni nel campo delle en- 
docrinopalie aventi come base una disfunzio¬ 
ne paratiroidea. 
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L’ATTUALITÀ TERAPEUTICA 

La glieina nella cura della myastenia 
gravis, dell’atrofia muscolare progres¬ 
siva e della semplice stanchezza. 

(\\. M. Boothby. Proceedings Staff Meetings 
Mayo Clinic, 9 ottobre 1934). 

La myastenia gravis (pseudoparalitica) fu 
descritta da Erb nel 1878 e perciò porta anche 
il nome di morbo di Erb. È caratterizzata da 
rapida stanchezza dei muscoli delle palpebre 
(ptosi), dei bulbi oculari (diplopia), della mi¬ 
mica, della deglutizione, della fonazione e 
successivamente di quelli della nucai, del dor¬ 
so, e delle estremità. L’affezione non è accom¬ 
pagnata da atrofia, da anestesia, da fibrillazio¬ 
ni, dai dolori e da disturbi della vescica e del 
ietto. La mentalità è integra. Spesso si ha emis¬ 
sione dalla bopea di muco filamentoso e saliva 
dovuta alla difficoltà di deglutizione. La ma¬ 
lattia può presentarsi con gradi diversi, dai 
casi appena accennati si può giungere fino a 
quelli nei quali i pazienti sono incapaci di 
qualsiasi movimento. 

La causa della miastenia è ignota. Le ulti¬ 
me ricerche farebbero ritenere che non si trat¬ 
ta di una malattia di origine neurogena o en¬ 
docrina, ma dipendente da un disturbo del 
metabolismo delle fìbrocellule muscolari. 

La malattia fino a poc’anzi si dimostrava 
ribelle ad ogni cura. Ora sembra risenta l’a¬ 
zione dell’efedrina e della glieina. 

L’efedrina si somministra per via orale. Si 
prepara una soluzione di mezzo grammo di 
efedrina in 250 grammi di soluzione fisiologi¬ 
ca e se ne fa prendere un cucchiaino cinque 
o sei volte al giorno, prima e dopo i pasti. 

L’efedrina produce effetti rapidi, dopo po¬ 
che ore il paziente dichiara che i suoi muscoli 
si stancano meno facilmente. Non bisogna ec¬ 
cedere nelle dosi perchè può capitare che il 
male si aggravi e si determini un intenso ner¬ 
vosismo. 

Meglio di tutto è far precedere lai cura del¬ 
l’efedrina da quella della glieina. 

La glieina è il più semplice degli amino-aci- 
di. Il protoplasma, la sostanza basale di tutti 
i tessuti viventi, è composta di tutta una serie 
di amino-acidi, di cui 77 sono definitivamente 
noti. La glieina è l’unico amino-aeido che il 
corpo umano sia capace di produrre per sinte¬ 
si. È presente in piccola quantità in tutti gli 
alimenti, ma solo la gelatina ne contiene in 
grandi quantità. La glieina non è considerata 
un componente essenziale dell’alimentazione 
perchè l’organismo in condizioni normali è in 
condizioni di produrne* secondo il bisogno. 

La glieina può essere considerata più un 
alimento che un medicamento: essa in effetti 
è la sostanza costruttrice dei tessuti. 

Sembra che alcune miopatie, come la mia¬ 
stenia e l’atrofìa muscolare progressiva siano 
determinate appunto da un difetto di produ¬ 
zione di glieina. 
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Normalmente la somministrazione' di acido 
benzoico produce un aumento dell’escrezione 
dell’acido ippurico, prodotto dalla combina¬ 
zione dell’acido benzoico con la glieina. Nelle 
su dette miopatie* la somministrazione di acido 
benzoico non produce tale effetto, indice que¬ 
sto della deficienza di glicina nell’orgamismo. 

D’altra parte la glicina ha effetti pronun¬ 
ziati su 11’escrezione della creatinina, che è un 
prodotto metabolico del tessuto muscolare. 

Questi dati teorici confortano e spiegano il 
fatto clinico, che la glicina produce costante- 
mente un miglioramento della miastenia. Essa 
sembra quasi lo specifico di questa malattia. 

Lai dose media quotidiana di glicina da som¬ 
ministrarsi nella miastenia è di 30 grammi. 
Si prendono ogni volta cinque grammi sciolti 
in acqua e per sei volte in occasione del mas¬ 
simo accentuamene dei disturbi. Dopo sei me¬ 
si o un anno si possono ridurre le dosi. 

Le condizioni del paziente migliorano rapi¬ 
damente. 11 miglioramento della deglutizione 
consente una più energica contrazione del mio¬ 
cardio, il miglioramento dell’attività cardiaca 
determina una migliore circolazione, il miglio¬ 
ramento delle condizioni dei muscoli scheletrici 
consente una più larga vita di relazione e la 
vita all’aria aperta: fattori tutti che influenzano 

10 stato generale e concorrono a sopportare l’a¬ 
zione della glicina. 

Naturalmente la cura ha maggiori probabi¬ 
lità di successo quando è intrapresa negli sta- 
dii non avanzati della malattia. 

A differenza di quanto avviene nella miaste¬ 
nia, nell’atrofia muscolare progressiva si sta¬ 
biliscono fin dal primo momento lesioni della 
fibra muscolare che si va aggravando sempre 
più con l’andar del tempo: le fibre muscolari 
possono risultare atrofizzale o ipertro fi zzate, il 
numero dei nuclei aumenta, in ciascuna fibra 
si formano depositi di grasso e vacuoli, la stria- 
tura, può parzialmente scomparire. Tutto ciò 
dimostra che nell’atrofìa progressiva si stabili¬ 
scono fin dall’inizio lesioni gravi, progressive 
e forse irreparabili, certo ben diverse da quel¬ 
le della miastenia nella quale si tratta di un 
disturbo funzionale, metabolico. 

In effetti la cura della glicina non si mostra 
parimenti efficace nell’atrofìa muscolare pro¬ 
gressiva. Si ha talvolta un miglioramento effi¬ 
mero, transitorio. Tuttavia spesso si nota un 
rallentamento nel progresso del male, che de¬ 
ve sempre consigliare la pratica di questa cu¬ 
ra che normalmente deve durare quanto dura 

11 male. 

L’A. ha infine sperimentato la glicina in in¬ 
dividui normali o sofferenti di esauribilità mu¬ 
scolare di vario grado. 

Individui, uomini e donne, perfettamente 
normali, forti, attivi non possono tollerare do¬ 
si di glicina eguali a quelle che si sommini¬ 
strano ai ricalati di miastenia e di atrofia mu¬ 
scolare progressiva (30 grammi al giorno). Do¬ 
po qualche' giorno soffrono nausee e vomiti. 
Però piccole quantità possono essere ingerite 


per lungo tempo ed anche con qualche van¬ 
taggio : dopo qualche settimana si nota che 
questi individui possono sottoporsi a duri la¬ 
vori anche per l’intera giornata senz avvertire 
stanchezza. 

Vi sono individui che si esauriscono fìsica- 
mente specialmente senza cause apparenti, han¬ 
no un’esauribilità muscolare analoga a quella 
che si verifica dopo malattie infettive. Alcuni 
di questi soggetti si giovano della cura di gli¬ 
cina e altri no. Forse la differenza degli effetti 
è in relazione della causa diversa dell’esauribi¬ 
lità, prettamente muscolare nei primi, nervosa 
nei secondi. 

In altro gruppo d’individui nei quali il sen¬ 
so di stanchezza e l’esaurimento è determinato 
dalla deficienza di alimentazione, piccole dosi 
di glicina dopo i pasti producono dopo qual¬ 
che settimana un miglioramento sensibile. 

Infine in individui nei quali la stanchezza si 
accompagna a sensazioni dolorose nelle giun¬ 
ture, la glicina provoca un miglioramento di 
ambo i disturbi. 

Le variazioni nel grado della stanchezza, so¬ 
no tante e sono influenzate da tanti fattori ti¬ 
si emi ed interni, somatici e psichici, che rie¬ 
sce molto difficile notarne le modificazioni e 
quindi determinare* l’efficienza del medica¬ 
mento. Ma a parte i fatti subiettivi che, pur 
essendo spesso fallaci, non possono essere tra¬ 
scurati, sta di fatto che il miglioramento in¬ 
dotto dalla glicina è spesso documentato dalla 
maggiore durezza dei muscoli delle braccia e 
delle gambe e dal miglioramento dell’espres¬ 
sione mimica derivante dall’aumento del tono 
dei muscoli della faccia). 

Comunque se sembra assodata l’efficacia 
della glicina nella cura delle miopatie essen¬ 
ziali, devono seguire più larghi esperimenti 
per apprezzarne la reale portata. Dr. 


SUNTI E RASSEGNE 

SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI 

L’importanza dello stomaco neiremopoiesi. 

(E. Hitzenberger. Kl. Wochrnschr., 22 set¬ 
tembre 1934). 

L’inclusione dello stomaco nella catena de¬ 
gli organi preposti al processo dell’emopoiesi 
costituisce una acquisizione degli ultimi anni; 
fino a poco tempo fa la patologia dello sto¬ 
maco andava completamente disgiunta ^ da 
quella del sangue, se si esclude tutt’al più la 
nozione della frequente coincidenza dell’achi¬ 
lia con l’anemia perniciosa, senza che alla 
prima fosse attribuito un significato etiolo- 
gico. 

Il recente aspetto del problema, dove in al¬ 
cune malattie del sangue, specie a carico della 
serie rossa, allo stomaco spetta la parte prin¬ 
cipale, è siato riassunto dall’A. che ha portato 
pure lui un contributo alla patologia « gastro- 
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ematica » e che segue lo sviluppo storico del 

problema e* discute le ipotesi attuali ad esso ine¬ 
renti. 

11 fattore per cosi dire « carenziale » nella 
patogenesi dell’anemia perniciosa, è stato ri¬ 
velato da Castle; si tratta di una carenza en¬ 
dogena, del difetto cioè di secrezione di una 
terza sostanza da parte dello stomaco (che per 
lo più si associa anche a mancanza di succo 
gastrico e pepsina), attualmente denominata 
principio di Castle; la sua dimostrazione nel 
succo gastrico dei normali si effettua sommi¬ 
nistrando agli anemici perniciosi della carne 
precedentemente digerita nello stomaco di in¬ 
dividui normali, e provocando in tal modo un 
rapido miglioramento e guarigione della sin¬ 
drome anemica. Tale principio, che prima ve¬ 
niva considerato come un ormone, attualmen¬ 
te viene definito quale fermento; difatti è stato 
dimostrato che esso, non efficace' per se stesso, 
agisce solo dopo il contatto con sostanze pro¬ 
teiche (Foots). Per quel che riguarda il luogo 
della formazione del fermento di Castle, sem¬ 
bra oramai stabilito che sia la mucosa che lo 
strato muscolare* concorrono alla sua produ¬ 
zione per la quale sono ugualmente indispen¬ 
sabili (Isaac, Wilkinson, Burgess ed altri). 
C.li studi di Meulengracht e delì’A. hanno per¬ 
messo la localizzazione delle zone dove viene 
formata la. sostanza di Castle: esse sarebbero 
limitate alle regioni craniali (del cardia) e cau¬ 
dale fpilorica) dello stomaco; l’importanza di 
tali dati per la chirurgia dello stomaco s’in¬ 
tuisce facilmente. 

L’essenza dunque dell’anemia perniciosa 
può essere chiaramente definita: si tratta di 
un’affezione gastrica, nella quale in seguito a 
difetto di un fermento, viene a mancare una 
parte di elementi costruttivi del globulo rosso. 
TI trattamento dell’anemia perniciosa, non po¬ 
tendosi ricostruire l’alterata mucosa gastrica, 
può essere solo sostitutivo: l’apporto cioè di 
fermento di Castle sotto forma di succo gastri¬ 
co o preparati gastrici insieme ad un’alimen¬ 
tazione normale; oppure somministrazione di 
fegato o di polmoni di animali normali, poi¬ 
ché il materiale plastico delle emazie normal¬ 
mente ricavato dall’alimentazione viene imma¬ 
gazzinato nel fegato, in minore quantità nel 
polmone (Hitzenberger) e nei reni. 

Un’altra sindrome anemica per difetto di se¬ 
crezione gastrica è rappresentata dalla cosi- 
delta « cloranemia achilica » (Kaznelson, Rei- 
mann e Weiner); essa, oltrecché da una lieve 
ipoglobulia, è caratterizzata sopratutto da una 
ipocromia notevole; ora le ricerche di Castle 
dimostrano ohe malgrado l’achilia, il suo prin¬ 
cipio si riscontra in quanlità sufficiente; la 
malattia sarebbe con tutta la probabilità do¬ 
vuta a mancanza di ac. cloridrico, normal¬ 
mente deputato a trasformare il ferro degli ali¬ 
menti in modo che possa essere assorbito e as¬ 
similato dall’organismo. Tale ipotesi trovereb¬ 
be un’apparente con tradizione nel fatto che la 
somministrazione dell'ac. cloridrico ai malati 


del genere rimane inelìicace*; in questo caso 
occorre però pensare piuttosto alla poca per¬ 
fezione della nostra terajpia sostitutiva col suc¬ 
co gastrico. La carenza organica di ferro può 
essere* vinta ricorrendo alla somministrazione 
di esso in notevole eccesso; difatti con 3 gram¬ 
mi di ferro ridotto al giorno (contro il fabbi¬ 
sogno di 10-15 mgr. prò die Davidsohn) l’ane¬ 
mia viene guarita, e spesso in modo definitivo. 
Tale quantità può essere ridotta a 0,1 gr. di 
ferro se si ricorre alle combinazioni ferro¬ 
cloriche. . 

Vi sono però alcune considerazioni da ag¬ 
giungere: è noto che molti individui pur sof¬ 
frendo di anacidità permanente non presenta¬ 
no la sindrome anemica; dall’altra parte il 
fatto testé ricordato di una guarigione dura¬ 
tura dopo un solo ciclo di trattamento mar¬ 
ziale* suggerisce ohe 'vi dev’essere un altro fat¬ 
tore occasionale o determinante nella patoge¬ 
nesi della^ sindrome dell’anemia ipocromica. 
Secondo l’A. il quantitativo del ferro conte¬ 
nuto nel nostro organismo viene consumato 
lentissimamente e soddisfa per anni le richie¬ 
ste del metabolismo organico interno. Quando 
però per una causa qualsiasi l’organismo viene 
a perderne discrete quantità (p. es. per emor¬ 
ragie; secondo Davidsohn le emorragie me¬ 
struali della donna farebbero sì che la sindro¬ 
me è molto più frequente nel sesso femminile) 
in mancanza di apporto dall’esterno (dieta ca¬ 
renzata) o per impossibilità di assorbimento del 
ferro (achilia) insorge la sindrome anemica. 
L’A. ricorda che esistono anche alcuni casi di 
anemia perniciosa che non migliorano col trat¬ 
tamento gastrico o epatico; si pensi allora che 
v’è anche la carenza di ferro; difatti aggiun¬ 
gendo questo anche tali malati migliorano ra¬ 
pidamente. 

D’altra parte va notato che esistono dei casi 
di anemia persistente dopo emorragie senza 
fenomeni di rigenerazione ematica e senza ma¬ 
nifesta anacloridria, nei quali il ferro rappre¬ 
senta il trattamento specifico e agisce da sti¬ 
molante midollare. Tale sindrome al pari di 
quella suaccennata di anemia achilica viene da 
Reimann considerata quale « asiderosi »; se¬ 
condo la definizione delI’A. come asiderosi 
vengono considerate le malattie del sangue, 
che possono rappresentare la conseguenza di 
un’alterata funzionalità gastrica; la terapia di 
esse si basa non tanto sull’apporto di HC1. 
quanto sulla somministrazione* di ferro in ec¬ 
cesso. 

Finora si é parlato delle malattie ematiche 
per difetto di secrezione gastrica; ma il pro¬ 
blema é stato sondato più oltre; e si è cercato 
di vedere se esistono alterazioni ematologiche 
per eccesso di tale secrezione. L’attenzione è 
statai rivolta allo studio degli individui affetti 
da ulcera duodenale, cui concomita ipersecre- 
zione gastrica; le ricerche del fermento di 
Castle, possibili fino a poco tempo fa solo ri¬ 
correndo alla somministrazione di carne pre¬ 
cedentemente digerita dal succo in esame ad 
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anemici perniciosi, presentavano dilficoltà tec¬ 
niche che non permisero risultati decisivi (Re¬ 
centemente Gebhard e Singer preconizzarono il 
nuovo metodo della reticolocitosi dei ratti, su di 
cui gli' studi sono ancora in corso; per giuoco- 
forza dunque l’attenzione è stata rivolta allo 
studio del sangue stesso degli ulcerosi. I risul¬ 
tati di tale studio, pur non essendo ancora 
definitivi, si presentano abbastanza concordi e 
suggestivi; si è visto che esiste frequentemente 
un relativo aumento numerico dei gl. rossi 
(Schmilinski, Friedmann, Naegeli eco.) il quale 
non può essere attribuito all’ispessimento del 
sangue, nè ad una acidificazione dell’organi¬ 
smo; ma v’è un altro fatto ben più importante, 
che si rende palese anche quando il numero 
delle emazie è costante: l’emoglobina di tali 
malati dimostra un'aumentata capacità nel le¬ 
gare l’ossigeno, capacità che di solito è costante 
(espressa dal cosidetto coefficiente di Huefner). 
Dunque in contraposizione alle sindromi ane- 
miche-achiliche, esistono delle alterazioni del 
sangue di cui l’espressione è la poliglobulia o 
un diverso comportamento dell’emoglobina, le¬ 
gate probabilmente all’ipersecrezione gastrica, 
per lai quale si verifica o una iperutilizzazione 
del ferro alimentare o un aumento del fer¬ 
mento di Cast le. 

L’esistenza della poliglobulia sintomatica nel¬ 
l’ulcera duodenale ha suggerito il pensiero che 
anche la caiusa della poliglobulia essenziale 
(policitemia - morbo di Vaquez) potesse essere 
ricercata nell’eccesso di secrezUonle gastrica. 
Nella letteratura non mancano i casi di morbo 
di Valquez, nei quali coesisteva anche l’ulcera 
gastrica o duodenale, tanto che qualcuno ha 
pensato di attribuirla a disturbi di circola¬ 
zione locale per ispessimento sanguigno. Però 
le ricerche personali dell’A., eseguite nei poli- 
citemici con pasto di Ewald. non avrebbero 
messo in evidenza un costante aumento della 
secrezione gastrica; in qualche caso anzi è stata 
riscontrata anacidità. Si tenga presente che la 
secrezione del fermento di Castle non è affatto 
parallela ai valori di HC1. Alcuni A A. (Meulen- 
gracht e Schiodt) avrebbero riscontrato un co¬ 
stante aumento di pepsina nei policitemici; 
certo che neanche questo dato permette di con¬ 
cludere su un'aumentata o modificata produ¬ 
zione del principio di Castle (che potrà essere 
controllato nell’avvenire mediante il metodo 
della reticolocitosi dei ratti). L’A. ricorse dun¬ 
que a delle osservazioni indirette; non poten¬ 
dosi, naituralmente, eseguire senz’altro la re¬ 
sezione gastrica nei poliglobulici, egli ha ap¬ 
plicato in qualche caso la terapia suggerita* da 
Katsch per l’ulcera duodenale: il sondaggio 
permanente dello stomaco con continua rimo¬ 
zione del succo gastrico. In seguito ai questa 
terapia l’A. ha potuto constatare un notevole 
miglioramento della sindrome ematica. In al¬ 
tri malati fu applicata invece l’irradiazione 
della r. gastrica; anche qui venne conseguito 
un nello miglioramento; però dopo qualche 
mese insieme col ritorno al normale della se¬ 


crezione gastrica si ripresentava il quadro po- 
liglobulico. A confermare tali dati viene citato 
un caso di policitemia con ulcera stenosante 
del piloro; dopo la resezione la policitemia ti¬ 
pica scompariva; anzi il p. è diventato alquanto 
anemico. Dunque, secondo FA., anche il morbo 
di Vaquez può essere incluso fra le emopatie 
gastrogene e il suo trattamento di elezione do¬ 
vrebbe essere rappresentato dalla resezione dello 
stomaco che deve comprendere per lo meno 
due terzi di esso. 

, Sono questi dati nuovi, che per il fatto stesso 
della loro novità non sempre riuscirebbero 
persuasivi; ma gli studi molteplici, le recenti 
esperienze, la stessa logica ci portano a ricono¬ 
scere la londamenlale importanza della fun¬ 
zionalità dello stomaco, che viene ad occupare 
un posto centrale nello svolgimento dell’emo¬ 
poiesi; dalla sua funzionalità perfetta dipende 
lo stato normale del sangue, di cui esso può 
dirsi regolatore e custode. S. Minz 


La mielosi osteomalacica. 


(Mielosi aleucemica decalciflcante). 

(Bouchut-Levrat-Guichard, Le sang , 
num. 8). 


1931, 


Nella patologia degli organi ematopoietici, 
in particolare del sistema mieloide, esistono 
ancora un certo numero di sindromi mail defini¬ 
te: le mielosi aleucemiche. 

Una vera entità nosologica rappresenta la 
mielosi aleucemica, solo se nel suo quadro, si 
fanno rientrare in senso restrittivo le forme 
delineate dal Banti, Naegeli, Hirsehfeld, cioè 
le* forme caratterizzate anatomicamente da una 
iperplasia mieloide del midollo osseo spesso 
associata ad una reviviscenza ematopoietica del 
fegato, della milza, dei gangli, senza alcun 
perturbamento della formula ematologica, 
scartando per altro i casi appartenenti più 
alle anemie che alle mielosi. Favre, Guichard 
nelle mielosi aileucemiche hanno recentemente 
isolata una varietà speciale, detta megacario- 
citaria. Ora Bouchut., Levrat, Guichard isola¬ 
ne un’altra, forma clinicamente presentantesi 
come una classica osteomalacia. La mielosi 
osteomalacica è un tipo di malattia dello sche¬ 
letro molto rara interessante contemporanea¬ 
mente l’osso ed il suo midollo. 

L’osserv. prima è degli AA. : uomo di 62 
anni, da tre anni colpito da dolori al torace 
e all’addome, nella stazione* eretta, o seduta o 
nella marciai. Esame clinico del malato nega¬ 
tivo. Infossamento della parte superiore dello 
sterno, ci f osi rachidea a grande raggio. Decal¬ 
cificazione diffusa de*i corpi vertebrali, schiac¬ 
ciamento della prima lombare. Dopo tre set¬ 
timane di soggiorno in ospedale compare feb¬ 
bre, grave stato generale, frattura costale 
spontanea, coma, morte*. 

TI giorno antecedente nel sangue si notava¬ 
no: i.371,000 globuli rossi: 25,110 g. b.: 6 0/ 
linfociti: 2% monociti; 10% polinucleari: 
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1,5 % premielociti; 9 % mielociti neutrofili; 
5 % metamielociti; 66,5 % mieloblasti: 1 'V, 
emazie nucleate. 

All’autopsia: organi normali, frattura tra¬ 
sversale dello sterno, rammollimento estremo 
e generalizzato dello sterno di tutta la colonna 
rachidea, la quale si poteva tagliare' col bistu¬ 
ri e lasciava uscire un midollo rosso scuro, 
ddiluente, abbondante. Istologicamente, tra¬ 
sformazione mieloide totale della milza, infil¬ 
trazione mieloblastica pura del fegato; scom¬ 
parsa totale della sostanza ossea* dello sterno 
e delle vertebre, rimpiazzata da un tessuto 
connettivo lasso, senza fibroblasti e mioloplas- 
si, con aspetto angiomatoso. 

La seconda osservazione è del Meek, 1908'. 
Donna di 21 anni, che tre anni prima si la¬ 
menta di dolori alle gambe, due anni prima 
non può camminare, ha una frattura del fe¬ 
more. Nel sangue. 5,746,875 g. r.; 3520 g. b.; 
70,6 palinucleari neutrollìi; 5,5 eosinofìli; 8,3 
piccoli linfociti; 12 grandi linfociti; 5,3 gran¬ 
di mononucleati; febbre irregolare. Decalcifì- 
cazione delle ossa lunghe alla radiografìa. 

Morte dopo 15 giorni di febbre 

AH’autopsiai lo sterno, le vertebre, le costo¬ 
le, il femore presentano un assottigliamento 
dello strato compatto esterno con rammolli¬ 
mento. Istologicamente si dimostra un rias¬ 
sorbimento della sostanza ossea, un midollo 
vascolarizzato, numerosi elementi mieloidi. 


Il terzo caso è del Dwijkoff, e riguarda una 
bambina di 5 anni presentante da più di un 
mese febbre, dolori articolari ed all emilorace 
destro. Nel sangue: 1,690,000 g. r.; 1700 g. b.; 


9 % di cellule di Rieder. 

Morte aiì terzo mese di malattia. 

All’autopsia : milza grossa, midollo osseo 
dello sterno, del rachide, del femore, color ros¬ 
so lampone. Istologicamente midollo iperpla- 
sico, tendenza alla distruzione della sostanza 


ossea. 

TI quarto caso è del Grulee, Apfelbach. T.e- 
master: bambino di 7 anni con febbre e dolori 
articolari da più di dieci mesi. Rarefazione os¬ 
sea della pelvi, del collo femorale, del rachide. 
C.alcemia normale. Nel sangue: g. r. 3,750,000; 
2^00 g. b.; 64% di polinucleati neutrofìli; 34% 
di linfociti; 1% di forme di transizione; 1 % 
di eosinofìli. Poussée transitoria di angina a- 
granulocitica. Morte all’undecimo mese di ma¬ 
lattia. All'autopsia: visceri normali, corpi ver¬ 
tebrali, coste, femori, decalcificati; midollo 
abbondante, diffluente, rosso. Microscopica¬ 
mente: iperplasia mieloide localizzata al solo 
midollo osseo. 

Lo studio comparato di questi casi, finora 
considerati isolatamente nella letteratura, per¬ 
mette di tracciare un quadro generale di que¬ 
sta malattia, varietà di mielosi aleuremica. 

Vi è tutto un corteo di dolori ossei e di im¬ 
potenza funzionale, di tratture spontanee e di 
deformazioni vertebrali che. unite ad una dr- 
ealcifrazione diffusa dello scheletro, senza al¬ 
terazione dello stato generale, simulano per¬ 
fettamente il quadro clinico c radiologico della 


osteomalacia. Alla quale si accompagna una 
iperplasia del midollo osseo, massiva, fonda- 
mentale. Acuta o cronica, la forma non si ac¬ 
compagna ad alcun perturbamento della for¬ 
mula sanguigna, abbenchè possano presentarsi 
episodi subleucemici od agranulocitici. 

Si differenzia la forma dalla osteite fibroci- 
stica, per i suoi caratteri radiologici e per l’as¬ 
senza di tessuto fibroblastico, e di micloplassi. 

Differisce dalla osteomalacia per la sua evo¬ 
luzione rapida ed altamente febbrile, per in¬ 
stallarsi all infuori della puerperalità, e del 
sesso, e per Resistenza! dell iperplasia mieloide 
del midollo. 

La natura ematopoietica dell’affezione è pro¬ 
vala anche dalla comparsa nel corso della mie¬ 
losi osteomalacica, di incidenti ematologici : 
agranulocitosi, subleucemia, eco T/iperplasia 
diffusa, tipica, e globale della mielosi serve a 
differenziare l’affezione dai tumori, dal mie- 
1 ornai, in cui il processo è nodulare, anarchico, 
deviato. Si può condì in dere che, present antesi 
sotto la maschera clinica e radiologica della 
grande osteomalacia, e localizzandosi, d’altra 
paite, al solo midollo osseo senza alterare in 
modo notevole la formula ematologica, e por¬ 
tando, infine, a lesioni estese dello scheletro 
in cui RLperplasia mieloide marcia di pari pas¬ 
so con la decalcificazione, ed in cui ambedue 
evolvono di cppcerlo con la stessa intensità ed 
una eguale diffusione, la mielosi aleucemica 
decalcifìcante appartiene cosi al doppio grup¬ 
po nasologico delle affezioni dell’osso e delle 
malattie ematopoietiche. Essa prende posto nel 
quadro generale amatomo-clinico della mielosi 
osteomalacica, individualizzata dagli AA. 

Monteleone. 

MISCELLANEA. 

Sulla importanza (lei riflessi condizionati 

nella immunità. 

(S. Métvlnikov. Presse Véri., 24 uoa 1934). 

L’A., dopo avere riassunto le modalità tec¬ 
niche necessarie pei- ottenere, negli animali 
di esperimento, dei riflessi condizionati, e le 
precauzioni necessarie perche le esperienze ab¬ 
biano risultato, ricorda i risultati' incoraggianti 
ottenuti nelle prime suo* esperienze rivolte allo 
scopo di ottenere dei riflessi immunitari con¬ 
dizionati. Associando ad una eccitazione in¬ 
terna l'iniezione di microbi riscaldati o di 
brodocolture nel peritoneo) una eccitazione e- 
sterna (grattamento o riscaldamento di una 
stessa regione della pelle) l’A. insieme con 
C.horine ha potuto provocare nelle cavie dei 
riIlessi condizionati tipici. Le cavie così pre¬ 
parale e che avevano subito una eccitazione 
interna, davano le stesse reazioni di difesa nel 
peritoneo di fronte alla sola eccitazione esterna. 

Continuando le loio esperienze gli AA. han¬ 
no cercato di provocare dei riflessi condizio¬ 
nati sulle reazioni cellulari del sangue. E noto 
che on-ni iniezione di una emulsione microbica 
cambia bruscamente la formula leucocitaria 
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del sangue. Associando quesle iniezioni ad una 
eccitazione esterna (grattamento dell’orecchio 
o suono di una tromba) gli AA. hanno potuto 
ottenere dei riflessi tipici. Dei conigli che ave¬ 
vano i icevulo da 15 a 30 iniezioni successive 
(una al giorno) associate a delle eccitazioni e- 
slerrie, da dieci a quindici giorni dopo l’ulti¬ 
ma iniezione, quando la formula leucocitaria 
era ritornata normale, reagivano con una rea¬ 
zione leucocitaria tipica alla sola eccitazione e- 
sterna abituale. 

Altre esperienze furono fatte allo scopo di ri¬ 
cercare l’influenza dei riflessi condizionali nel¬ 
la formazione degli anticorpi. Parecchi conigli 
ricevettero ogni giorno nel peritoneo 1 cc. di 
emulsione di vibrioni colerici scaldati. Ogni 
iniezione era preceduta da una eccita/zionc ester¬ 
na (grattamento o riscaldamento di una re¬ 
gione del corpo); tre settimane dopo l’ultima 
iniezione, quando il titolo di agglutinazione 
era caduto, due* o tre conigli subivano per tre 
° quattro giorni l’eccitazione condizionale e- 
sterna Mentre nei conigli-controllo il titolo 
di agglutinazione resta presso a poco allo stesso 
livello, nei conigli che hanno subito l’eccita¬ 
zione il titolo di agglutinazione cresce pro¬ 
gressivamente. Qualche volta il titolo di agglu¬ 
tinazione cresce anche nei controlli, ma bi¬ 
sogna considerare che tutte le altre eccitazio¬ 
ni esterne (trasporto dell’animale nel labora¬ 
torio, la vista degli strumenti, Pillimi inazio¬ 
ne, ecc.) possono associarsi a produrre lo stes¬ 
so effetto che il vero eccitante condizionale. 

I risultati negativi ottenuti da alcuni AA. 
si spiegano, secondo PA., per il fatto che non 
tutti gli animali reagiscono egualmente bene 
alle eccitazioni esterne, così come non tutti 
reagiscono nello stesso spazio di temilo. Oc¬ 
corre* pertanto scegliere bene gli animali e 
ricordare anche tutte le esigenze tecniche ne¬ 
cessarie alla buona riuscita degli esperimenti, 
esigenze che sono state minutamente analizza¬ 
te da Pavlow e dai suoi collaboratori. 

TI fatto che una semplice eccitazione ester¬ 
no può cambiare bruscamente la formula leu¬ 
cocitaria del sangue o aumentare la produ¬ 
zione degli anlicorpi dimostra molto chiara¬ 
mente l’importanza che ha il sistema nervoso 
nelle reazioni dell’immunità. Con qual mez¬ 
zo i centri nervosi agiscono sulle cellule* libe¬ 
re che hanno importanza principale nella im¬ 
munità? Quesle cellule non hanno alcuna 
connessione con il sistema nervoso e nonper¬ 
tanto esse sono sicuramente influenzate dai 
centri nervosi. Si deve dunque ammettere che 
il sistema nervoso possa agire a distanza a 
mezzo di qualche fattore: induzione, irradia¬ 
zione od ormoni. C. Toscano. 

TI “fetor ex ore,, (halitosis). 

(W. N. Boldyreff. Tohoku Journ. experim. 

med. t 28 settembre 1934). 

Per quanto comune, il « fiato puzzolènte » 
non è ben conosciuto nello sue cause e nella 
sua base fisiologica al pubblico medico, donde 
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la difficoltà di adottare delle* misure efficaci 
contro di esso. 

L A. non si occupa dei casi in cui esso è do¬ 
vuto a malattie della bocca, del naso, del fa¬ 
ringe, dei polmoni che sono relativamente rari 
e non tipici; così pure non fa che* ricordare l’a¬ 
lito acetonico del diabete mellito. 

Dag-li esperimenti fatti sui cani e dalle os¬ 
sei \ azioni su questi e sull uomo, se ne conclu¬ 
de che la sorgente principale di questo inco¬ 
modo risiede nello stomaco. L'odore è piutto¬ 
sto uniforme e costante ed è dovuto alla mi¬ 
scela di vari gas; nei gas leggeri, esso rasso¬ 
miglia all’odore del fieno fresco e della paglia 
o di bevande in stato di fermentazione; in quel¬ 
li gravi, si ha odore di uova putride. 

Qualcuno ha avanzata l’ipotesi, non mai 
confermata dai fatti che il fiato puzzolente fos¬ 
se da attribuirsi a sostanze azotate che in certe 
condizioni, raggiungono i polmoni, per la cir¬ 
colazione portale e la cava. 

Del resto, la provenienza gastrica del fiato 
puzzolente la troviamo anche negli individui 
che hanno mangiato l’aglio, la cipolla ed altre 
sostanze a forte aroma, che esalano poi col lo¬ 
ro fiato. 

Di regola, a bocca chiusa, il fiato puzzolente 
non viene avvertito dalle persone che stanno 
vicino (chi ne è affetto vi è abituato e non lo 
avverte); ma non appena l’individuo incomin¬ 
cia a parlare, si diffonde subito l’odore. 

Nei casi lievi, quando è affetto il solo inte¬ 
stino tenue. il fiato puzzolente si sente soltanto 
a digiuno, mentre scompare non appena inge¬ 
rito il cibo. Questo fatto indicai l’origine poi¬ 
ché. quamdo l’odore che si avverte a stomaco 
pieno deriva da questo e si ha quando il pro¬ 
cesso patologico è più serio, anche in questo 
caso, la malattia è soltanto funzionale. 

T fisiologi che studiano i problemi della di¬ 
gestione conoscono bene gli odori caratteristici 
dei vari succhi digerenti, freschi e decomposti, 
(ieneralmente. il succo crasiriro ha un odore 
acido piacevole e non si decompone per la pre¬ 
senza dell’acido cloridrico che inibisce la vita 
dei germi. 

La saliva normale fresca è praticamente ino¬ 
dora; quella in via di decomposizione hai un 
odore sgradito, che però non è quello del « fia¬ 
to puzzolente ». Lo stesso deve dirsi della bile 
che, allo stato fresco o decomposto, ha un de¬ 
bole odore del lutto diverso dal « fiato puzzo¬ 
lente ». Questo, invece, lo troviamo nel succo 
intestinale, che allo stato fresco ha un odore 
debolissimo. Però, il succo intestinale non en¬ 
tra mai nello stomaco in notevoli quantità, 
sicché, praticamente, non ha importanza. 

Rimane, quindi, da considerare il succo pan¬ 
creatico che. anche allo stalo fresco, e tanto 
più in quello di decomposizione, ha un odore 
del tutto simile a quello dell ’halitosi. 

Sorge allora la questione del se e quando tale 
succo passi nello stomaco e se le condizioni di 
questo siano favorevoli alla sua decomposi¬ 
zione. 

I fisiologi conoscono bene le condizioni in 
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cui il succo pancreatico entra nello stomaco in 
foi ti quantità, generalmente commisto con suc¬ 
co intestinale e bile. Due di queste ci interes¬ 
sano nell’argomento trattato. 

Anzitutto, quella che si ha in stato di digiu¬ 
no in individui con malattie del tenue, quando 

10 stomaco ed il tenue sono vuoti o, piuttosto, 
quando la mucosa intestinale è ipersensibile. 

È un fatto stabilito che a stomaco e tenui 
vuoti, il succo pancreatico, insieme con quello 
intestinale e bile, entra periodicamente nell’in¬ 
testino, talora in quantità di circa 60 cmc. nel- 
l uomo. Tale liquido è molto irritabile per la 
mucosa intestinale e, quando l’intestino è sen¬ 
sibile, provoca quindi forti contrazioni intesti¬ 
nali, le quali forzano tale liquido (in cui pre¬ 
domina il succo pancreatico) a rigurgitare nel¬ 
lo stomaco, dove rimane a lungo. Negli indi¬ 
vidui in cui lo stomaco ha una deficiente secre¬ 
zione di succo (che agisce da disinfettante), si 
ha una reazione alcalina (a stomaco vuoto) e 
presenza di microbi e di proteine in via di de¬ 
composizione. Tri tali condizioni, il succo pan¬ 
creatico, ricco di proteine, si decompone facil¬ 
mente. 

A digiuno, con stomaco ed intestino vuoti, 
ogni nuova porzione del liquido escreto perio¬ 
dicamente irrita la mucosa intestinale, che è 
molto sensibile, e provoca il rigurgito nello sto¬ 
maco; il suo accumulo e la sua decomposizio¬ 
ne (per i microbi della putrefazione) genera 

11 caratteristico « fiato puzzolente ». 

L’assenza di secrezione gastrica, il catarro 

gastro-intestinale ed altre condizioni possono 
pure produrlo. 

Con l’assunzione del cibo, il contenuto ga¬ 
strico cambia natura; a stomaco normale, ca¬ 
pace di produrre un succo normale, la reazio¬ 
ne diventa fortemente acida ed inibisce quin¬ 
di la decomposizione, sicché cessa il fiato puz¬ 
zolente. 

Quando il chimo entra nell'intestino tra¬ 
scina seco anche i residui della decomposi¬ 
zione del succo pancreatico; il succo pancrea¬ 
tico che, allora vi si mescola, diluito dai cibi 
e dai succhi digestivi, non ha azione irritante 
sulla mucosa intestinale, sicché non si ha il 
rigurgito nello stomaco. 

A conferma di queste idee, LA. riporta al¬ 
cune sue osservazioni ed esperienze sui cani 
che vanno pure soggetti al « fiato puzzolen¬ 
te », sebbene in proporzione minore che l’uo- 
mc ,a causa dell’abbondanza e della grande 
acidità del loro succo gastrico. 

Oltre al meccanismo descritto, tutte le con¬ 
dizioni che favoriscono l’irritazione della mu¬ 
cosa del tenue tendono a produrre l’halitosi. 
L’esempio più comune è quello dell’uso ec¬ 
cessivo di alcoolici, specialmente ad alta con¬ 
centrazione, presi senza ingerire successiva¬ 
mente dei cibi, che li diluirebbero. Entrando 
nell’intestino in quantità notevoli, essi provo¬ 
cano una forte irritazione della mucosa inte¬ 
stinale, il che crea le condizioni favorevoli 
per il rigurgito del contenuto intestinale nello 


stomaco; negli individui con scarsa o man¬ 
cante secrezione gastrica si favorisce così la 
decomposizione che genera il cattivo odore. 

Dai quanto sopra si è detto, è chiaro che, 
per eliminare il « fiato puzzolente», si devono 
rimettere in stato di salute lo stomaco ed il 
tenue e si deve evitare ogni irritazione del te¬ 
nue. Evitare, quindi, le sostanze irritanti di 
ogni specie: bevande alcooliche. pepe, sena¬ 
pe. aceto, ecc. 

Si deve consigliare un regime che, per espe¬ 
rienza personale, non abbia effetto irritante 
sull’intestino ed evitare l’uso di grassi; man¬ 
giare quando si ha realmente fame ed in pic¬ 
cole quantità, non più di 2-3 volte al giorno. 
'Fare uso soltanto di cibi saporiti, che favori¬ 
scano la secrezione del succo gastrico e non 
prendere mai cibo al di fuori dei pasti. 

Se tali misure sono inefficaci, si farà una 
lavatura gastrica tutte le mattine. Anche la 
semplice bibita di bevainde calde impedisce il 
« fiato puzzolente »; l’acqua diluisce il mate¬ 
riale in decomposizione e ne provoca l’elimi- 
nazione nell’intestino. 

Se lo stomaco produce poco succo gastrico 
ed il pancreas è del tutto normale, sono utili 
delle bevande acidule (succo di limone, di 
arancia, ecc.). Nei casi più gravi si ricorrerà, 
come si è detto, alle lavature di stomaco per 
parecchie settimane. 

Il fiato puzzolente va considerato come una 
malattia funzionale della mucosa del tenue, 
che di per sé stessa è molto ostinata, ma che 
è facilmente curabile mediante reg®le di buo¬ 
na igiene della nutrizione, che la fanno scom¬ 
parire per dei mesi. Spesso, però, si hanno 
delle ricadute. Ad ogni modo, si tratta di una 
condizione che dipende dallo stesso paziente. 
Nei bambini, il fiato puzzolente può derivare 
dalla presenza di vermi nel tenue e va curato 
in conseguenza. fll. 

D IV AG AZI O N I 

E possibile una guerra batteriologica? 

(L. Sestini. Ann. di Medie. Navale e Coloniale , 

settembre-ottobre, 1934). 

L’A. esamina in una pregevole rivista sinte¬ 
tica la possibilità di una guerra bat.teTiòlogica 
nonché le modalità con le quali potrebbe esse¬ 
re condotta. 

Alla domanda se sia possibile una guerra 
batteriologica bisogna rispondere affermativa- 
mente. La semplicità di preparazione di liqui¬ 
di e polveri infette da irrorare con apparecchi 
spruzzatori montati su velivoli o contenuti in 
fiale di vetro, che possono essere allestite in 
numero illimitato per essere gettate su estese 
zone, renderebbe questo sistema veramente mi¬ 
cidiale. • 

La guerra batteriologica potrebbe essere im¬ 
piegata da un nemico poco scrupoloso e, usan¬ 
do particolari precauzioni, quasi senza alcun 
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pericolo proprio, specialmente non adoperan¬ 
dolo contro le truppe che ha di fronte e nelle 
retrovie immediate dell’esercito avversario, 
allo scopo di evitare contagi per se nelle even¬ 
tuali avanzate. Sarà quindi usata, in modo 
particolare, contro la popolazione dell'interno 
per fiaccarne la resistenza. 

È perciò necessario indicare questo pericolo 
per preparare le difese anche contro quest’ar¬ 
ma prendendo tempestive misure educative ed 
igieniche generali e speciali. 

T mezzi più idonei per la diffusione di germi 
patogeni possono essere compresi nelle seguen¬ 
ti classi : 1) mozzi aerei; 2) artiglierie; 3) uomi¬ 
ni; 4) animali; 5) materiali infetti da ectopa¬ 
rassiti. 

T velivoli in modo speciale si ritengono ge¬ 
neralmente siano i più indicati per effettuare 
lai guerra batteriologica direttamente a mezzo 
di polverizzatori o diffusori installati nella car¬ 
linga. Con questi si può diffondere durante 
voli radenti polveri o liquidi infetti su acque 
o su ampie estensioni di terreno destinate al- 
l'ailimentazione del bestiame e sulle popolazio¬ 
ni delle città. Indirettamente si può raggiungere 
lo stesso scopo a mezzo di colture vive e viru¬ 
lente contenute in fiale, bottiglie, come in con¬ 
fetti, cioccolatini od in speciali bombo batte¬ 
riologiche. 

TI lancio di culture microbiche a mezzo di 
proietti di artiglieria è alquanto discusso dato 
che l’alta temperatura che si sviluppa al mo¬ 
mento del fuoco al momento dello scoppio 
del proietto non dovrebbe permettere la so¬ 
pravvivenza dei germi. Ti Trillai sostiene poro 
che lo scoppio non uccide i germi, anzi faci¬ 
litai la disgregazione degli agglomerati micro¬ 
bici. Solo una serie di esperienze potrebbe ri¬ 
solvere definitivamente la miestione. 

Oli uomini potrebbero servire ad alimen¬ 
tare la guerra batteriologica trasportati con 
velivoli nelle zone prescelte, muniti di fiale 
con le culture, per infettare acque, terreno, 
alimenti. Più facilmente la guerra stessa po¬ 
trebbe essere condotta da emissari o fiduciari 
nemici incaricati delle stesse operazioni 

Anche animali infetti sarebbero preconizza¬ 
ti per la guerra batteriologica, ma gli stessi 
AA. che ne prospettano l’impiego ritengono che 
ciò possa essere arma a doppio taglio. Cani, 
topi, conigli, gatti infetti dalle malattie in¬ 
fettive per cui gli animali sono più ricettivi 
e che possono essere comunicate agli uomini 
ed agli animali domestici, verrebbero chiusi 
in cestelli o gabbie con speciale sistema di 
chiusura e calati dall'aereo. C.li ectoparassiti 
proposti come agenti di trasmissione di infe¬ 
zione sono soltanto i pedinili vettori del ger¬ 
me del tifo esantematico. 

T germi proposti come i più indicati allo 
scopo sono in primo luogo quelli capaci di 
darci setticemia o tossiemia ; quindi il b. ti¬ 
fico. i b. paralitici, il b. coli, il b. botulinico. 


il v. del colera, la brucella melitensis, il b. tu- 
larense. 

Il germe che però raccoglie il maggior nu¬ 
mero di proposte come aggressivo di guerra 
è il b. pestoso per la sua resistenza al dissec¬ 
camento, all’umidità, per poter esser conser¬ 
vato lungamente attivo negli animali recettivi 
e specialmente per la virulenza della forma 
polmonare. Ma oggigiorno è possibile ricor¬ 
rere facilmente alle difese sia di ordine gene¬ 
rale come a quelle speciali in modo da soffo¬ 
care rapidamente un focolaio di infezione. 

È stata anche proposta la diffusione del b. 
del tetano data la resistenza della sua spora e 
la facilità di attecchimento. 

Più facilmente ancora bisognerà temere gli 
agenti di malattie epizootiche, trasmissibili 
anche all uomo, come la morva, il carbonchio, 
l'afta epizootica. 

. Il problema della guerra batteriologica me¬ 
rita l’attenzione più seria e richiede gli studi 
degli specialisti. Non bisogna esagerarne il 
pericolo, perchè è arma a doppio taglio, ma 
bisogna prepararsi per non essere colpiti alla 
sprovvista. C. Toscano. 
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Lyquer Fiutz. Hormone und Inneresekretion. 

H a ediz. Dresden, T. L. Steinkopff. 1934. 

R M. 18. 

Fa parte dell opera diretta dal Liesegang e 
ne costituisce il XTX volume. In questa II a edi¬ 
zione sono trattali tutti gli argomenti della 
endocrinologia. Ad una parte generale che 
molto brevemente' tratta degli ormoni, dei me¬ 
lodi d’indagine e della organoterapia, segue 
una parte speciale che svolge in altrettanti 
rapitoli tutte le ultime e più moderne acqui¬ 
sizioni nel campo dello studio delle sindromi 
morbose relative alle varie glandolo a secre¬ 
zione interna-. Sono pure prosi in esame i pro¬ 
blemi inerenti ai supposti ormoni del cuore e 
della circolazione, come pure è trattata; la fun¬ 
zione ormonica della milza e del rene, od i 
rapporti fra il fegato e l’anemia 1 perniciosa. 

In un ultimo breve capitolo sono presi in 
considerazione alcuni altri ormoni, la cui pre¬ 
senza noli'organismo è più supposta che dimo. 
sfrata, come può dirsi per gli ormoni delle 
tonsille, del polmone, del midollo osseo ecc. 
Un particolare* pregio di questo volume è la 
ricchezza delle citazioni bibliografiche, sulla 
scorta delle quali è si può dire esposta la ma¬ 
teria. Rappresenta un valido aiuto uer chi si 
interessa dei problemi della endocrinologia e 
per chi voglia essere al corrente delle più re¬ 
centi pubblicazioni su tale argomento. 

Tr. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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G. Lisi. La diatesi artritica. Editrice Latina, 

Napoli. Prezzo L. 18,00. 

Lo nazioni sulla diatesi artritica sono ancora 
incerte e confuse: incerte per la deficienza di 
quadri nosografici ben definiti, confuse a cau¬ 
sa di una terminologia caotica ed imprecisa. 

L’A. ha tentato di mettere un po’ di preci¬ 
sione in tante incertezze, un po’ d’ordine in 
tanta confusione, cercando di definire la diatesi 
artritica, di fissarne l’etiopatogenesi, e classi¬ 
ficarne le manifestazioni cliniche. Dr. 

G. Dreyfus. Hygiène et régimes des obèses. 

Editore Doin, Parigi. Prezzo Fr. 12,00. 

L una succinla esposizione dei regime di vi¬ 
ta, delle cure che devono essere osservate dal¬ 
l'obeso allo scopo di diminuire il suo grasso, 
e quindi rendergli la vita più facile e ì orga¬ 
nismo meno aggredibilc dai altri mali. Dr. 

G. Leven. U Aérophaigie. Un voi. in-16°, di 218 

pag. con 28 fig. G. Doin, Paris, 1931. Prez¬ 
zo 20 fr. 

Per quanto sia stata negli ultimi tempi con¬ 
trastata, la nozione dell’aerofagia si è imposta 
ed è anzi di notevole utilità per una diaignosi 
precisa di fronte a tante condizioni che essa 
simula. Essa, di fatto, crea dei sintomi gastro¬ 
intestinali, cardiaci, respiratori, talora di ap¬ 
parenza drammatica, oltre a rivelare delle le¬ 
sioni organiche tanto lievi che sarebbero altri¬ 
menti sfuggite. TI che non toglie che si debba 
evitare delle esagerazioni nel fissare tale dia¬ 
gnosi, la quale va fondata su un complesso di 
ìicerche sistematiche perchè, altrimenti, si 
corre il rischio di misconoscere delle lesioni 
anche gravi, come lo dimostrano alcuni casi 
riferiti dall'A., di gozzo interno, di lesioni 
esofagee, eoe. 

Il libro dell’A. espone il meccanismo e Pe¬ 
trologia dell’aerofagia ed aerocoliai e fa uno 
studio particolareggiato di tale sindrome, trat- 
sando poi la diagnosi e la terapia, consacran¬ 
do l’ultimo capitolo all’aerofagia del poppante. 

Il libro è alla sua IIP edizione, il che dimo¬ 
stra l’interessamento da esso destato nella clas¬ 
se medica. fil. 

L. Paoletti. Naturismo. Editore Corbaccio, 

Milano. Prezzo L. 12,00. 

TI naturismo va acquistando terreno. È un 
movimento che si espande e trova sempre più 
credito. Le idee si vanno precisando grazie ad 
una intelligente propaganda che ne mette a 
punto le finalità e ne definisce i mezzi. 

Nell’urto delle resistenze incontrate, il na¬ 
turismo si va liberando di tutto ciò che eia 
esagerazione e sapeva di infatuazione, e si ren¬ 
de sempre meglio comprensibile, più accet¬ 
tabile. 

TI libro del Paoletti espone in modo chiaro 
la parte dottrinale e la prassi della nuova arte 
del vivere. 

È un libro che merita di essere letto. 

Dr. 


L. Angelone. In compagnia di Igea. Un voi. 
in-16°, di 110 pag., con 3 tav. Stab. tip. 
Pucci, Ancona, 1934. 

Sono qui raccolte, ordinate ed esposte in 
forma piana le principali nozioni di igiene 
che dovrebbero guidare la vita dell’uomo, 
dall’infanzia alla vecchiaia. Il lavoro, come 
si esprime il prof. Sanarelli nella prefazione, 
è ben redatto, si scorre volentieri ed è pieno 
di notizie precise e sensate. fil. 

The Foundation Rockefeller. Annual Report 
1933. lui voi. in-8 0 , di 476 pag., con tav. e 
fig. New-York, 49 West, 49th. Street. 

Il consueto rapporto annuale della munifica 
Fondazione Rockefeller va dimostrando sem¬ 
pre più efficace attività, che si estende per 
lutto il mondo (vi è anche il notevole contri¬ 
buto di circa 15.000 dollari per fornire la let¬ 
teratura scientifica alla Russia) ed in campi 
svariati; comprende, di fatto, oltre alla pro¬ 
filassi e salute pubblica, le scienze mediche e 
naturali, le scienze sociali, l’archeologia. Una 
idea dell’importanza e della munificenza della 
Fondazione è data dalle spese fatte negli an¬ 
ni dal 1913 al 1933, spese che, per la sola sa¬ 
lute pubblica, ammontano ad oltre 800 milio¬ 
ni di dollari. pi. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Seduta del 6 dicembre 1934. 

Presidenza: on. prof. Ermanno Fioretti, presidente. 

L’Accademia ha commemoralo, con l’intervento 
<lette più alle autorità mediche e chirurgiche della 
Gapitale, Fon. sen. prof. Francesco Durante, pre¬ 
sidente onorario dell'Accademia ed i proli’. Salva¬ 
tore Ottolenchi e Pio Pediconi, suoi Soci residenti. 
Erano rappresentate le Famiglie dei tre Comme¬ 
morati. 

Il prof. Riccardo Dallv Vedova, rievocando la 
vita e le opere del suo Maestro, Francesco Durante, 
fece rifulgere come Egli, dalla Cattedra di Pato¬ 
logia e Clinica Chirurgica dell’Ateneo Romano, 
servì la Patria e l’Umanità per ben 4G anni, pro¬ 
fondendo il tesoro della Sua dottrina e delle Sue 
teorie sempre geniali ed ancora oggi incrollabili, 
a intere generazioni di Sanitari: teorie e dottrina 
che, insieme al Suo classico Trattato di Patologia 
Chirurgica, Lo hanno reso celebre nel Mondo in¬ 
tero, facendo giganteggiare il Suo nome, come 
scienziato, come patologo e come principe della 
chirurgia. 

Il prof. Angelo Bellussi tratteggiò la figura del 
prof. Salvatore Ottolenghi, quale creatore della 
Polizia Scientifica e dell’indirizzo antropo-biologi¬ 
co, oggi largamente applicato dalle principali Na¬ 
zioni. 

Ed il prof. Umberto Granelli, commemorando 
il prof. Pio Pediconi, ne illustrò i meriti scien¬ 
tifici, sopratutto nel campo sifilopatico. 

L’austera cerimonia ebbe termine col rito del¬ 
l’appello fascista dei Commemorati, fatto dall’on. 
Presidente. Il Segretario : Prof. A. D’Ayack. 
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APPUNTI PER IL 

DALLA PRATICA CORRENTE. 

Ospedale Umberto I - Cuorgnè 

Ematomielia traumatica. 

Doli. Giovanni Perardi, medico direttore. 

G. G., di anni 12. Padre e madre viventi e sani. 
Ln fratello gode ottima salute. 

Anamnesi remota: nel dicembre 1931 accusò do¬ 
lori all’articolazione coxo-femorale sinistra specie 
quando si stancava, claudicazione e fu obbligato 
a letto. Poi i dolori scomparvero ma non comple¬ 
tamente e si risvegliavano ancora qualche volta 
durante la corsa e nei rapidi movimenti di fles¬ 
sione della coscia. 

Il giorno 22 giugno 1932 verso le ore 13,30 partì 
da casa in bicicletta con un fratello e fece circa 
20 km. Ad un crocevia, non avendo capito il fra¬ 
tello che lo invitava a prendere la strada di de¬ 
stra, andò con la bicicletta in un fossato e cadde 
battendo violentemente della faccia contro un 
muro. Subito venne raccolto dal fratello ed egli 
si ricorda che lo pregò di tenerlo perchè non si 
sentiva più capace di reggersi sui piedi. Venne 
trasportato in una vicina farmacia e poi a casa. 
Il sottoscritto, chiamato d’urgenza a visitare l’am¬ 
malato, ebbe a riscontrargli quanto segue: Sen¬ 
sorio libero; l’ammalato risponde alle domande e 
ricorda perfettamente come avvenne la disgrazia; 
capo libero; pupille uguali e reagenti ugualmente 
alla luce e all’accomodazione. 

Paralisi flaccida completa degli arti inferiori con 
perdita della sensibilità termica, tattile e dolorifi¬ 
ca del tronco fino alla linea bimamillare. Alla pal¬ 
pazione si rileva una viva dolorabilità in corri¬ 
spondenza della quarta vertebra dorsale. 

Gli esami successivi rivelano poi paralisi della 
vescica e del retto, erezione permanente della ver¬ 
ga; i riflessi tendinei aboliti; i riflessi cutanei ad¬ 
dominali presenti e il riflesso cremasterico assente; 
il riflesso plantare abolito a destra, a sinistra Ba- 
binski positivo; assenza di febbre. 

Data la gravità dei fenomeni venne chiamato a 
consulto un primario di Torino, il quale decise il 
ricovero del paziente all’Ospedale S. Giovanni di 
quella città, dove rimase circa quindici giorni. 

Data la sintomatologia sopra descritta, era fa¬ 
cile pensare ac; una frattura della colonna verte¬ 
brale a livello della quarta dorsale. Infatti il vivo 
dolore riscontrato alla pressione di tale vertebra 
poteva far diagnosticare una lesione della colonna 
vertebrale in quel punto. 

Vennero perciò eseguite numerose radiografie; 
ma tali esami, quantunque ripetuti ed accurati, 
non misero mai in evidenza la minima lesione 
della colonna vertebrale. Venne anche eseguita 
una puntura lombare e furono estratti 10 cc. di 
liquido limpido, uscito a goccie con bassa pres¬ 
sione. 

Esclusa quindi dall’esame radiografico qualsiasi 
lesione della colonna vertebrale, venne fatta la 
diagnosi di ematomielia o emorragia nel midollo 
spinale Ed invero lo sviluppo tumultuoso di gra¬ 
vi fenomeni di deficit spinale in soggetti prima 
sani di nervi, specialmente giovani, e in diretto 
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rapporto con un trauma; l’esame radiografico ne¬ 
gativo della colonna vertebrale, la puntura lom¬ 
bare bianca, l’assenza della febbre e di qualsiasi 
fenomeno prodromico : tutti questi sintomi sono 
i segni migliori di una ematomielia. L’emorragia 
meningea od extramidollare è contraddistinta da 
segni di irritazione più che da segni di deficienza, 
come dolori intensi nell’area di distribuzione di 
certi nervi e crampi muscolari. La vescica ed il 
retto sono meno suscettibili di essere interessati. 

Il decorso deH’ematomielia nel nostro caso fu 
quello di una paralisi spinale spastica per lesione 
delle vie piramidali : cioè i riflessi tendinei, che 
all’inizio della malattia erano scomparsi, ritorna¬ 
rono anzi aumentarono. 

Così pure i riflessi cutanei. Il Babinski si fece 
nettamente positivo nei due lati. A tale fenomeno 
si accompagnarono rapidi decubiti, atrofia mu¬ 
scolare, cistite, febbre. 

Tale quadro morboso tuttavia non si mantenne 
allo stato di gravezza primitivo, poiché le piaghe 
da decubito si rimarginarono completamente, la 
sensibilità migliorò alquanto e scomparvero i gra¬ 
vi disturbi della vescica. Alla distanza di circa un 
anno il quadro si fece definitivo. 

11 caso che ho ritenuto opportuno riferire 
credo che possa interessare per la scarsa fre¬ 
quenza della malattia ed anche per il modo 
con cui si produsse: il paziente cadde infatti 
battendo la faccia violentemente contro un 
muro. £ evidente che al momento del trauma, 
causa la forte estensione del capo, la colonna 
cervicale era rigida e quindi la violenza trau¬ 
matica agì per contraccolpo nella direzione 
del canale longitudinale della colonna verte¬ 
brale, determinando un forte scotimento del 
midollo e quindi una emorragia nel suo in¬ 
terno. Non v’ha dubbio poi che cause predi¬ 
sponenti di tale evenienza possono essere an¬ 
che i disordini circolatori dovuti alla violenta 
emozione morale nel momento del trauma, 
come pure l’aumento contemporaneo della 
pressione del sangue e del liquido cerebro-spi¬ 
nale, quale si produce negli infortuni minac¬ 
cienti la vita per il fatto che il paziente trat¬ 
tiene il respiro e compie sforzi corporei note¬ 
voli. 

Tuttociò ritengo che nel nostro caso appar¬ 
tenga alle cause dell’ematomielia che ho de¬ 
scritto. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di ematomielia trau¬ 
matica prodottasi per contraccolpo sulla spina 
dorsale in seguito a caduta del paziente con¬ 
tro la faccia. Mette in rilievo la rarità del caso 
e spiega il modo con cui la lesione si è pro¬ 
dotta. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Su un caso di cisti dermoide del mediastino. 

A. 1. Bengolea (Sociedad de Cinigia de 
Buenos Aires, 21-VI-1933) presenta il caso di 
una donna che da tre anni e mezzo avvertiva 
dolori alla regione costale sinistra accompa¬ 
gnati da tosse, espettorazione mucopurulenta 
e negli ultimi tempi emottisi abbastanza co¬ 
piose; da circa un anno nell’espettorato osser¬ 
vava la presenza di sostanza sebacea mista a 
peli. Clinicamente si notava la presenza di una 
ottusità che dalla regione sottoclavicolare sini¬ 
stra si estendeva in basso fino a confondersi 
con 1 ottusità cardiaca, rantoli sottocrepi taci¬ 
ti, sfregamenti pleurici e soffio bronchiale 
alla regione ascellare sinistra. Soffio sistolico 
nel focolaio della polmonare propagatesi a si¬ 
nistra verso il collo e posteriormente. 

Polso radiale sinistro ritardato, con tensio¬ 
ne arteriosa diminuita a sinistra ed oscilla¬ 
zione del Pachon più evidente a destra. La ra¬ 
diografia faceva notare la presenza di una cisti 
alla regione ilare sinistra con una serie di 
macchie biancastre corrispondente a germi 
dentarii, inoltre lesione del polmone dovuta 
all’infezione della cisti. Con una radiografia 
laterale si vede che la ..isti si estendeva fino 
al mediastino posteriore. 

Posta la diagnosi di cisti dermoide del me¬ 
diastino aperta in un bronco fu deciso l’in¬ 
tervento previo pneumotorace. 

Anestesia locale novocainica, incisione pa¬ 
rasternale che partendo dal 2 - ’ spazio interco¬ 
stale, si dirige in basso, passa per il solco sot- 
tomammario e sale per il bordo esterno della 
mammella. Fatto così il lembo cutaneo mu¬ 
scolare, si resecano 10 cent, della 3 a costola e 
si cade nel tumore ricoperto dalla pleura. Si 
reseca anche la 2 a costola e si vuota la cisti 
del suo contenuto. Si comincia ad isolare la ci¬ 
sti prima dalle sue connessioni ilari, poi dal 
pericardio, liberando la sua faccia posteriore e 
superiore che è in comunicazione col bronco 
ed infine come ultimo tempo la si libera dalla 
arteria aorta e dalla polmonare. Si fa un’emo¬ 
stasi accurata, si protegge la fistola bronchia¬ 
le con una linguetta molto sottile di polmone. 
Si lascia uno zaffo e si chiude il torace a 
pi_ani. Fu molto difficile suturare la pleura, il 
che ha obbligato l’A. a fare un piano pleuro- 
muscolare. 

Il decorso post-operatorio fu delicatissimo: 
tachicardia nei primi giorni, espettorazione 
sanguinolenta, empiema per il quale si rein¬ 
terviene con una pleurotomia intercostale 
dopo 22 giorni. 

Siccome l’empiema tendeva a cronicizzarsi 
fu praticata una frenicoexeresi con risultati 
eccellenti che permisero di dimettere la pa¬ 
ziente 25 giorni dopo in ottime condizioni. 

Plastina. 


La terapia delle suppurazioni croniche delle vie 

respiratorie. 

L. Ramond (Presse medicale , 23 giugno 
1934) nell’ascesso semplice del polmone con¬ 
siglia la terapia seguente: 

1) Iniezioni sottocutanee di cloridrato di 
emetina (cg. 4) ogni due giorni, fino ad una 
dozzina, anche senza pensare all origine ame¬ 
bica dell’ascesso. 

2) Drenaggio di posizione, facendo tenere 
al malato per più volte al giorno e per un 
certo tempo la posizione che sembra più fa¬ 
vorevole per un’abbondante espettorazione. 

3) Vedere se è possibile un trattamento 
broncoscopico. 

4) In caso d’insuccesso, ricorrere non già 
al penumotorace artificiale che, pur contando 
qualche successo, può provocare danni (emot¬ 
tisi. rottura di aderenze, pleuriti purulente o 
putride), ma all’operazione che il chirurgo 
crederà meglio indicata: frenicectomia, scolla¬ 
mento pleuro-parietale seguito da compressio¬ 
ne extrapleurica e sopratutto penumotomia con 
incisione chirurgica e drenaggi della sacca. 

fil. 

L’alcoolterapia endovenosa nella tubercolosi pol¬ 
monare. 

G. Usuelli (Rinascenza Medica, 31 agosto 
1934) ha sottoposto all’alcoolterapia endoveno¬ 
sa 10 ammalati di tubercolosi polmonare, ado¬ 
perando alcool al 33 % in soluzione glucosata 
al 5 % e praticando le iniezioni a giorni alter¬ 
ni nelle vene del gomito e dell’avambraccio. 

L’alcoolterapia endovenosa senza dubbio in¬ 
fluenza favorevolmente alcuni dei sintomi se¬ 
condari della infezione tubercolare. Il peso au¬ 
menta, la tosse si fa più rara, l’escreato dimi¬ 
nuisce nettamente e si fluidifica, l’appetito 
aumenta, le condizioni generali dei malati mi¬ 
gliorano. 

Valla si può dire invece sull’azione eventua¬ 
le deH’alronl sulle lesioni specifiche. Bisogne¬ 
rebbe poter applicare a luntro l’alcoolterapia 
endovenosa, cosa alla quale si oppone la facile 
insorgenza della sclerosi delle vene del brac¬ 
cio, che si verifica dopo poche iniezioni. L’A. 
ritiene che possa eliminarsi tale inconveniente 
usando dell’alcool a soluzioni meno concen¬ 
trate. ad es., al 10%, regolandosi come per 
il calcio endovenoso sia per gl’intervalli che 
per i cicli di cura. 

Circa il meccanismo d’azione dell’alcoolte- 
rapia, a prescindere dall’azione tonica e stimo¬ 
lante sul sistema nervoso e sulle funzioni di¬ 
gestive. l’alcool avrebbe una particolare azio¬ 
ne battericida, in virtù del suo pneumotropi- 
smo specifico, in seguito all’assorbimento « in 
situ » da parte del reticolo endotelio. L’alcool 
infine, determinerebbe modificazioni dei pote¬ 
ri immunitari locali. 


C. Toscano. 
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Emottisi. Nota sull’auatomia patologica e sulla 

cura. 

La cura dell’emottisi non è sempre seguila 
da successo. A volte l’emorragia è scarsa all’e¬ 
sterno', ma si ripete anche per piccoli movi¬ 
menti del paziente e quindi si ha accumulo 
nei bronchi di notevole* quantità di sangue. 

L'eliminazione del sangue dalle vie bron¬ 
chiali 1 si può fare solo colla tosse; questo spie¬ 
ga perchè alcuni emottoici presentano fatti no¬ 
tevoli di ostruzione* bronchiale per l’uso di 
morfina. 

Se la quautità di sangue è scarsa esso può 
essere riassorbito dalle pareti bronchiali. 

Spesso il sangue può essere aspirato in altri 
bronchi e dare una disseminazione' del pro¬ 
cesso tubercolare. 

H. V. Merlock e A. J. Scott Pinc-hin (The 
British Medie. Journ. 27 ottobre 1934) usa¬ 
no da due anni le iniezioni endovenose di rosso 
Congo, già consigliato dal Becker e da altri, 
fin dal 1930, per la cura dell’emottisi. 

L’azione farmacologica pare sia quella di 
eccitare la produzione di trombociti agendo 
sul midollo osseo. Certamente il rosso Congo 
dà aumento dei monociti, aumento delle pia¬ 
strine, aumento della fibrina del sangue e ri¬ 
duzione del tempo di coagulazione. 

La soluzione adoperata è all’uno per cento, 
la quantità 10 c.c.; raramente si può fare una 
seconda iniezione 6 ore dopo la prima. 

In un grande numero di casi soltanto due 
non migliorarono col rosso Congo, che diede 
buoni risultati anche nelle emorragie di ori¬ 
gine gastrica o duodenale. 

Altri metodi di cura dell’emottrsi sono l’i¬ 
niezione di adrenalina nella trachea (gli ' ‘ 
non no ebbero effetti) e il pneumotorace artifi¬ 
ciale. R. Lusena. 

I vaccini nella pertosse. 

Secondo H. Rosenbusch (Schweiz. med. Wo- 
cliens., 29 sett. 1934) con i vaccini, si ottengono 
nella, pertosse risultati tali da ritenersi che si 
tratti realmente di azione specifica; l’effetto 
si ha anche in casi in cui si può escludere 
ogni forma di suggestione e sempre superiore 
ad ogni altro mezzo terapeutico. La prova per 
la specificità è di difficile dimostrazione, ma lo 
stesso si può dire anche per negare la specifi¬ 
cità stessa. 

L’A. quindi consiglia di usare* il vaccino in 
ogni caso; è ovvio che anche con esso possano 
aversi insuccessi, come accade sempre per o- 
gni mezzo terapeutico. Con il miglioramento 
dei vaccini, che ora sono soggetti a molte va¬ 
riazioni, gli effetti saranno più sicuri. fil. 

La sepsi tonsillare. 

In una rivista sulla questione, T. De Bajkay 
(Valsalva, aprile 1934) osserva che, poiché 
la sepsi generalizzata consecutiva a flogosi ton¬ 
sillare, pur non essendo frequente, è a pro¬ 


gnosi gravissima e 1 esito letale può scongiu¬ 
rarsi soltanto con un intervento opportuno e 
tempestivo, è necessario conoscere il quadro 
della forma morbosa, per essere pronti ad una 
diagnosi precisa e precoce. Per questa, l’A. dà 
indicazioni, trattando la sepsi acuta e quella 
cronica. L'intervento non può essere che chi¬ 
rurgico e non deve prescindere mai dall’aspor¬ 
tazione della tonsilla infetta. Riporta un caso in 
cui la morte si dovette a rifiuto da parte della 
paziente a sottoporsi all’operazione proposta. 

fil- 

La tonsillectomia a caldo. 

G. Bilancioni ( Valsalva , agosto 1934) ri¬ 
cordai che gli insegnamenti classici mettono 
sull’avviso che il toccare una tonsilla infiam¬ 
mata può esporre alle più varie complicazioni. 
L’A., però, durante la guerra, avendo avuto 
occasione di osservare numerosi casi anche 
gravi di flemmoni laterali del collo dovuti a 
raccolte peritonsillari profonde, si accinse un 
po’ trepidante all’esportazione della tonsilla 
infiammata, che faceva da tampone ostruente 
alla raccolta di pus cervicale. Con la fuoriu¬ 
scita del pus e con l'abbondante escissione del 
tessuto tonsillare infiammato, il quadro cam¬ 
biava in poche ore ed il malato poteva nutrirsi 
dopo giorni di digiuno e di grave disfagia, 
il successo avuto nei primi casi lo incoraggiò 
ottenendo sempre buoni risultati, osservazione 
ribadita anche da allievi dello stesso prof. Bi¬ 
lancioni. 

In recenti pubblicazioni, pure segnalandosi 
qua e là qualche incidente, si mette in rilievo 
l’utilità dell intervento senza ricordare sempre 
il nome dell'ideatore del metodo, che si viene 
sempre affermando. fil. 

SEMEIOTICA. 

Una manovra per esaltare in particolari casi il 

riflesso patellare. 

V. Saggese (Riv. di Clin. Pediatrica . ottobre 
1934) un anno fa comunicava alla Società 
.Medico-Chirurgica di Pisa un caso di grave pa¬ 
ralisi postdifterica, nel quale era possibile met¬ 
tere in evidenza, in maniera netta e precisa, il 
riflesso patellare mediante una particolare 
manovra, senza della quale non era affatto 
possibile provocare minimamente il riflesso 
stosso. La manovra consisteva in una com¬ 
pressione ai lati del laringe o della parte alta 
della trachea, nel mentre contemporaneamen¬ 
te si cercava di provocare il riflesso rotuleo. 

La spiegazione del fenomeno parve all’A. 
doversi ricercare nel fatto che i numerosi ri¬ 
flessi, che venivano a determinarsi con la com¬ 
pressione del collo, dovessero interferire sul- 
’arco diastaltico del riflesso rotuleo, parzial¬ 
mente bloccato dalla intossicazione difterica, 
creando una interruzione della corrente inibi¬ 
trice centrarle encefalica e forse esercitando at- 
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traverso le vie di associazione del midollo spi¬ 
nale, un’azione dinamogena indiretta. 

L’A., estendendo le indagini, ha potuto con¬ 
statare che il metodo è utile nei bambini pic¬ 
coli normali quando il riflesso rotuleo è de¬ 
bole e che nei bambini più glandi normali per 
mettere in evidenza il riflesso rotuleo, debole 
per soverchia inibizione centrale, la manovra 
compressiva al collo è più sicura delle altre 
manovre o di particolari stimoli sensoriali (vi¬ 
sivi o auditivi). 

Nei bambini malati la manovra è utile in 
quei casi in cui si può pensare che il riflesso 
sia frenato per influenze centrali o che sia in¬ 
debolito o abolito per alterazione delle vie del¬ 
l’arco diastaltico. 

A praticare la provai completa occorrono due 
persone: mentre il paziente decombe supino, 
con la testa allo stesso livello del corpo o leg¬ 
germente deflessa, uno, secondo le regole clas¬ 
siche, tenta di provocare il riflesso rotuleo, l’al¬ 
tro, stando a destra del paziente, comprime 
con l’indice e il pollice della mano destra ai 
lati del laringe o della parte alta della trachea, 
cercando di stringere andando in profondità. 
La manovra deve essere rapida e deve durare 
pochi istanti. A volte è necessario praticare una 
compressione forte, fino a determinare una mo¬ 
dica congestione del volto e la tosse. A volte 
la compressione può essere lievissima', ma ba¬ 
sta che si determini la tosse perchè la prova 
sia positiva lo stesso, nei casi positivi. 

C. Toscano. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. B. P. di M., abb. 97-37 : 

Domanda. Se l’uso del glicerofosfato di cal¬ 
cio è dannoso per gli arterioselerotici. 

Risposta. Dobbiamo considerare nel glice¬ 
rofosfato di Ca l’anione glicerofosforico 
ed il catione, calcio; possiamo subito escludere 
che l’anione possa essere dannoso;, quanto al 
catione calcio la questione merita di essere di¬ 
scussa. 

In teoria il calcio dovrebbe essere contro- 
indicato nell’arteriosclerosi in quanto esiste in 
questa affezione una condizione organica per 
la quale qualsiasi fattore tendente ad aumen¬ 
tare la calcemia può indurre una deposizione 
di calcio sulle lesioni dei vasi e quindi aggra¬ 
vare lo stato arteriosclerotico. 

In pratica una vera controindicazione del¬ 
l’uso del calcio nell’arteriosclerosi è costituita 
dallal tendenza alla trombosi; il calcio tenderà 
in questi casi a provocare un aumento della 
coagulabilità, un ispessimento del sangue, che 
non potranno non essere dannosi : è noto in¬ 
fatti come nella minaccia di trombosi sia piut¬ 
tosto indicato il citrato di sodio che tende a 
fissare il calcio ione (Sabbatani). A parte que¬ 
sto controindicazione, il calcio non è contro- 
indicato nell’arteriosclerosi; è noto come esso, 


associato alla diurctina, costituisca un buon 
medicamento dell’ipertensione anche sintoma¬ 
tica di arteriosclerosi. Esso è poi indicato ne¬ 
gli stati di ipertonia in quanto facilita la di¬ 
simbibizione delle fìbrocellule dei vasi e riduce 1 

10 spasmo vascolare periferico (Kylin-Krauss). 
Concludendo, salvo l’eccezione sopradetta;, il 

glicerofosfato di calcio (devesi rilevare tuttavia 
che non è questa la forma migliore nella quale 

11 calcio può agire), non è controindicato nel- 
1 arteriosclerosi in senso assoluto. 

Nell’ipertensione il calcio trova migliore in¬ 
dicazione nelle forme legate ad alterazione fun¬ 
zionale del sistema vascolare, che in quelle do¬ 
vute a lesione anatomica (arteri osci erotica) del' 
sistema stesso. M. Messini. 


varia 

Il problema della popolazione in India. 

Il dolt. John Megaw, il quale ha diretto il 
Servizio medico indiano ed ora presiede l’Uf¬ 
ficio medico indiano, ha tenuto una conferen¬ 
za alla « F.ast India Associatimi » sul tema: 

« Sanità e popolazione in India ». Egli si è 
mostrato sovratutto preoccupato per l’aumen¬ 
to di popolazione, che in un decennio è stala 
di 10,6%; se si continua di questo passo, nel 
1944 l’India avrà superato 400 milioni di abi¬ 
tanti Egli teme che le risorse 1 del territorio 
non saranno più bastevoli e che ne verrà un 
danno alle condizioni di salute. Gl’individui 
e i popoli trovano automaticamente dei rime¬ 
di, infrenando le nascite, con mezzi rispon¬ 
denti alla propria indole; non è dunque il 
caso di promuovere la propaganda a favore 
del celibato, del matrimonio ritardato o dei 
mezzi anticoncezionali. Ciò che importa, a suo^ 
avviso, è di combattere l’ignoranza e di fai 
noli i mezzi già attuati in altri Paesi per fron¬ 
teggiare analoghe situazioni. 

(Le preoccupazioni del Megaw ci sembrano- 
esagerate: se bene utilizzata, la terra può ren¬ 
dere ancora moltissimo e le industrie sono in, 
grado di assumere uno sviluppo quasi indefi¬ 
nito: prima di giungere al limile di «satu¬ 
razione » c’è posto per centinaia di milioni di 
abitanti, a condizione, tuttavia, di imprimere 
incremento alla produzione. E quanto oggi si 
pratica in Italia, a cura delEattuale Governo). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Riviste mediche statali? 

Il «Pensiero Sanitario)), diretto dall'illustre 
prof. Pietro Gapasso, nel numero del 30 novem¬ 
bre, sotto il titolo « Sovietismo - Le Riviste me¬ 
diche di Stalo », pubblica un articolo che ripor¬ 
tiamo integralmente. 

« Al recente Congresso della stampa medica La¬ 
tina a Parigi uno dei relatori, R. De Biasio di 
Napoli, lia sostenuto: 

1) che bisogna sopprimere le riviste a scarsa 
diffusione e quasi clandestine; 

2) che bisogna sopprimere le riviste pubbli¬ 
citarie gratuite; 

3) che bisogna creare le Riviste mediche di 
Stato. 

Per quanto riguarda il N. 1 delle richieste, 
l’idea della soppressione delle riviste a scarsa dif¬ 
fusione sarebbe ottima, ma è di difficile applica¬ 
zione perchè portando esse il nome di qualche 
clinico autorevole in garenzia, specie per ottenere 
pubblicità forzata dalle case produttrici, queste 
riviste clandestine non mollano e attraverso il 
« garante » mettono in moto tutti gli appoggi 
per non morire. 

Per quanto riguarda il N. 2, da tempo soste¬ 
niamo questa tesi. Ma si urta contro la balor¬ 
daggine delle Case di prodotti le quali non vo¬ 
gliono farsi persuase che queste pseudo-riviste 
passano vergini e incontaminale al cestino. 

Per quanto riguarda la richiesta della creazio¬ 
ne rii riviste mediche di Stato, poiché non ver¬ 
ranno soppresse nè quelle clandestine nè quelle 
pubblicitarie, è evidente che attuando la propo¬ 
sta verrebbe ancor più a moltiplicarsi il numero 
delle Riviste: dunque, effetto contrario a quello 
che sarebbe nei propositi del relatore e di tanti 
altri. 

Ma, in verità, questa idea dello Stato anche edi¬ 
tore, non è di nostro gradimento. $e i a scienza 
è scienza e non pappardella e infarcitura e non 
chilogramma di carta stampata, non ha punto 
bisogno del marchio statale. Se è invece pappar¬ 
della, infarcitura, chilogramma di carta stampa¬ 
la, non sarà il marchio statale che la trasformerà 
in scienza. 

A parte ciò, questa creazione di Riviste mediche 
di Stalo ha un sapore eccessivamente Sovietico 
che non può incontrare il gusto comune, proba¬ 
bilmente neanche quello dei francesi malgrado 
i ripresi affetti con la Repubblica dei Sovieti. 

Evidentemente debbono essere state su per giù 
le ragioni complessive da noi accennate su ogni 
numero delle richieste quelle che hanno spinto i 
proff. Mayer (Bruxelles), Etienne (Nancy), Can- 
ciulesco (Graiova) e Glaoué (Parigi) ad opporsi a 
quelle che purtroppo rimarranno « idee » del De 
Biasio. 

Noi opiniamo che scartando il peregrinismo So- 
vietivo delle Riviste di Stalo, basterebbe soppri¬ 


mere le pseudo riviste pubblicitarie e la pubbli¬ 
cità medica sui quotidiani per risolvere la crisi 
della stampa medica ». 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Gonio. Ospedale di S. Anna ed Uniti LL. PP. — 
A lutto il 31 gennaio è aperto concorso per esami 
e per titoli, a tre posti di medico-chirurgo aggiun¬ 
to, retribuiti con annue L. 4200, decurtale del 12 % 
e al lordo di R. M., con partecipazione al riparto 
delle tasse di ammissione e di operazione corrispo¬ 
ste dai ricoverati in classe «paganti privati». La 
carica è temporanea ed ha la durata di 3 anni sen- 
za diritto di riconferma. La nomina non diverrà 
definitiva se non a seguito di conferma da parte 
del Gonsiglio di Amministrazione dopo un anno 
di prova. Docum. a Ire mesi dalli die.; tassa 
L. 50. Alloggio e vitto. Chiedere annunzio alla Se¬ 
greteria del Gonsiglio d'Amministrazione. 

Fano (Pesaro). — Congregazione di Carità. _ 

Concorso per titoli, al posto di medico primario 
del Civico Ospedale S. Croce. Stipendio L. 7200. 
Servizio attivo L. 610. Caro-viveri come per gli 
altri impiegati dell’Ente. Compartecipazioni. Il 
lutto al lordo delle ritenute di legge. Scadenza 
5 febbraio 1935-XIII. 

Ferrara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Scad. 9 genn.; direttore del Consorzio e del Di¬ 
spensario del Capoluogo; L. 26.400 lorde e 2 quin¬ 
quenni del decimo, indennità di trasferte e dia¬ 
rie; età limite 40 anni al 10 novembre; due anni 
di laurea; competenza specifica. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 

Milano Cassa Edile per le Assicurazioni Sociali. 
Istituto Sanitario «Alessandro Mussolini». È 
aperto il concorso pubblico, per 1 itoli, al posto di 
Direttore ,Sarntario dell’Istituto « Alessandro Mus¬ 
solini » e dei Servizi Sanitari della Cassa, con le 
attribuzioni specificate nel Regolamento per il Per¬ 
sonale addetto ai servizi sanitari della Cassa stessa. 
Le istanze di ammissione al concorso, con la indi¬ 
cazione del domicilio, stese in carta da bollo da 
L. 3 dovranno pervenire all’Amministrazione della 
Cassa (via S. Luca 6, Milano) entro le ore 18 del 
31 dicembre 1934-XIII, corredate dai documenti, 
in competente bollo e debitamente legalizzati. 

Il posto è retribuito con l’annuo stipendio di 
L. 30.000 al lordo di R. M. Al Direttore, trascorso 
il periodo di prova, potrà essere assegnato l’al¬ 
loggio in luogo, alle condizioni da stabilirsi, per 
una maggior vigilanza diurna e notturna sull’an¬ 
damento di tutti i servizi. È consentito al Diret¬ 
tore Sanitario l’esercizio professionale, compatibil¬ 
mente però con le mansioni che il Direttore deve 
disimpegnare presso le Istituzioni della Cassa. Al 
Direttore viene accordato un mese di vacanza an¬ 
nuale. Chiedere copia dell’annunzio. 

Siena. Società di Esecutori di Pie Disposizioni. 

— È aperto il concorso a due posti di medico di 
Sezione nell’Ospedale Psichiatrico di S. Niccolò, 
con l’annuo stipendio di L. 12.000 aumentabile 
di un decimo per cinque quadrienni; indennità 
tempor. per caro-viveri; ritenute e decurtazioni. 
Scadenza ore 12 del 29 dicembre. Rivolgersi alla 
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Segreteria della Società (via Roma 41). Età limile 
■35 anni. Docum. non anteriori al 28 nov. Chie¬ 
dere annunzio. 

Siracusa. Ospedale Umberto I. — Scad. 20 febb. 
Chirurgo Direttore; L. 16.000 al netto delle ridu¬ 
zioni e suscettibile di quattro aumenti quadrien¬ 
nali del decimo. Compartecipazione. Trattenute di 
legge. Età massima al lo novembre, anni 40, s. 
e. I. Laurea e diploma di abilitazione da almeno 
cinque anni dal lo novembre. Servizio in Ospedale 
di almeno 40 letti per non meno di cinque anni, 
se nella qualità di aiuto o di assistente; per non 
meno di tre anni, se nella qualità di primario; 
ovvero libera docenza in patologia o clinica chi¬ 
rurgica. Tassa L. 50. Rivolgersi alla Congregazione 
di Carità. 

Treviso Bresciano (Brescia). Sanatorio Infantile 
« Benito Mussolini » ed Istituti Affini di Valle- 
drane (Ente Morale). — E aperto concorso per 
titoli ed eventualmente per esami al posto di me¬ 
dico direttore; stip. L. 24.000 e 6 bienni decimo, 
oltre L. 8000 serv. att. e compartecipaz. (è garen- 
tilo un minimo di !.. 4000 e non può superarsi 
il massimo di L. 8000); è vietato il libero esercizio 
ma concessa la consulenza. Età limite 45 anni; 
tassa L. 50,50; documenti a 3 mesi dal 15 nov. 
Per le altre condizioni chiedere copia del bando. 
Scad. ore 16 del 28 febbr. 

Venezia. Ospedali Civili. — Scad. 16 febb. Con¬ 
corso per titoli ed eventualmente per esami al po¬ 
sto di Primario Direttore della Sezione malattie 
infettive in Isola S. Maria delle Grazie; stipendio 
L. 6000; disag. resid. e trasferta L. 4000; età mas¬ 
sima anni 40 s. e. 1. Otto anni di laurea e non 
meno di tre di servizio effettivo quale aiuto in un 
Ospedale importante ori assistente in una Clinica 
medica, oltre un biennio di servizio effettivo in 
Sezione Ospedaliera, di malattie infettive di ricono¬ 
sciuta importanza. Rivolgersi alla Segreteria degli 
Ospedali Civili. 

N. B. - Lo scarso numero di concorsi è in rap¬ 
porto con le disposizioni del nuovo T. U. Leggi 
Sanitarie. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

In seguito a concorso, la Facoltà medica di Mes¬ 
sina ha chiamato, ad unanimità, alla direzione 
della Clinica dermosifilopatica, il prof. Mario Mo¬ 
nacelli, già aiuto alla Clinica dermosifilopatica di 
Roma. 

I nostri rallegramenti cordiali all’insigne clini- 
co e studioso, nostro apprezzalo collaboratore. 

II prof. Francesco Saverio Lai Ieri, di patologia 
chirurgica a Cagliari, è chiamato a Modena; il prof. 
Francesco Putzu, di patologia chirurgica a Sas¬ 
sari, è chiamato a Cagliari. 

Il prof. Giovanni Masnata, direttore dell'Ospe¬ 
dale Civile di Stradella, rinomato chirurgo, san- 
sepolcrista, è nominato grande ufficiale nell'Or¬ 
dine della Corona d'Italia per meriti professionali 
e fascisti. Gli esprimiamo il nostro compiacimento. 

Al prof. Egisto Curti, direttore dell'Ospedale di 
Marni, è stata offerta una medaglia d’oro dalla 
cittadinanza, quale attestazione di riconoscenza e 
di attaccamento per il lungo servizio da lui co¬ 
scienziosamente prestalo. Rallegramenti ed auguri. 


Il doli. Richard Wagner è nominato professore 
ordinario di fisiologia a Breslavia, quale successore 
di Winterstein, ora a Istambul. 

Alla Clinica medica di Amburgo, quale succes¬ 
sore del prof. Rudolph Brauer, è stato chiamato 
il prof. Nonnenbrucli di Praga, il quale ha de¬ 
clinato l’invito; la scelta è poi caduta sul prof. 
Ericli Grafe, di Wiirzburg, il quale ha pure ri¬ 
fiutato. 

II prof. Walter von Brunii, medico scolastico 
municipale a Rostock, è stato chiamato, quale or¬ 
dinario, alla cattedra di storia della medicina di 
Lipsia, al posto del prof. H. E. Sigerist, assunto 
nell’Università Jolins Hopkins di Baltimora. 

Il prof. Frilz Speclit, straordinario di oto-rino- 
laringologia a Kiel, è chiamato come ordinario a 
Erlangen. 

Il prof. Curt Sonnesehein, straordinario d’igie¬ 
ne tropicale ad Amburgo, è chiamalo all’Istituto 
centrate d’igiene di Angora (Turchia). 

Il prof. Friedrich Christoph Geller, straordina¬ 
rio a Breslavia, è chiamato alla cattedra di gine¬ 
cologia e ostetricia dell’Università Sun-Yat-Sen di 
Canton (Cina). 

Il doti. Walter Dieter, docente privato di oftal¬ 
mologia a Kjel, è chiamato come ordinario a 
Breslavia. 


Utilissimo ad ogni Medico : 

Il Diriito Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori Fratelli Pozzi — Roma 


Il Numero 11 (Novembre 1934) contiene: 

A. Carapelle: I diritti dei sanitari in caso 
di modificazione della condotta. 

Note Sintetiche: Il limite di età per la nomi¬ 
na dei sanitari ex-combattenti o iscritti 
al Partito Nazionale Fascista. 

Rassegna di giurisprudenza. — Concorso; deliberazione 
di nomina; notificazione incompleta; mancata notifi¬ 
cazione della relazione della Conunissione ; non de¬ 
corre il termine per ricorrere; giudizio della Commis¬ 
sione; illegittimità. — Procedimento disciplinare; rea¬ 
to perseguibile d’ufficio; sospensione. — Impiego pub¬ 
blico; incompatibilità. — Dispensa nell'interesse del 
servizio; cause subbiettive. — Collocamento a riposo; 
cessazione del potere disciplinare. — Domanda di sti¬ 
pendio; azione di danno per mancata iscrizione alla 
Cassa di previdenza; competenza. — Acquiescenza; 
condizioni. — Spedalità; rimborso; procedura; limiti. 

Leggi e Atti del Coverno. — Assistenza sanitaria ai 
RR. Carabinieri. — Nuovo Testo Unico delle Leggi 
Sanitarie. 

Prezzo del suddetto numero separato L. 5 

N. B. - L’abbonamento ai dodici Numeri del 1934 costa 
L. 3 6 , ma agli associati al «Policlinico» è concesso 
per sole L. 30 , che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, aH’Amministrazione del « Diritto 
Pubblico Sanitario » (Editori Fratelli Pozzi). Via Si¬ 
stina 14, Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Nuoto centro ospedaliero a Roma. 

In una intervista concessa alla « Tribuna », il 
sen. Cremonesi, presidente della Croce Rossa Ita¬ 
liana, ha illustralo l’iniziativa dell’istituzione in 
Roma di un moderno centro ospedaliero. 

L’iniziativa mira a creare un centro medico- 
chirurgico molto efficiente ed attrezzato per i di¬ 
pendenti delle pubbliche amministrazioni perchè 
essi possano curarsi senza dover andare incontro 
a spese che spesso mettono in difficoltà, con l’im¬ 
piegato, anche tutto il nucleo della sua famiglia. 

Andare incontro a tale categoria, il cui reddito 
è definito acutamente « sbarrato », è uno dei tan¬ 
ti modi di andare incontro al popolo. 

L’intervistato ha precisato che il nuovo centro 
sorgerà accanto alla nuova scuola-convitto infer¬ 
miere che la Croce Rossa Italiana istituirà per af¬ 
francarsi dall’onere di fitto dei locali ove ora ha 
sede la scuola stessa, come pure in quanto ne 
deriverà unità di servizi, il che significa mag¬ 
giore efficacia. 

Dopo aver detto che presso il centro presteran¬ 
no servizio le infermiere della scuola-convi'lo, 
delle quali ha esaltato il valore, il sen. Cremonesi 
ha ricordato l’opera di queste infermiere profes¬ 
sionali della Croce Rossa presso le operanti isti¬ 
tuzioni del Regime e nel campo della lotta ari li¬ 
tubercolare. 

A proposito di tale lotta l’intervistato ha riaf¬ 
fermato di voler portare sempre più avanti l’ef¬ 
ficienza qualitativa e quantitativa delle infermiere 
della C. R. I., rilevando che la nuova scuola prov- 
vederà anche a questo. 

Il nuovo centro medico-chirurgico, che in caso 
di guerra è immediatamente e agevolmente tra¬ 
sformabile in ospedale per malati e feriti di guer¬ 
ra, dovrà essere capace di cento letti per la me¬ 
dicina ed altrettanti per la chirurgia. I locali sot¬ 
terranei saranno costruiti in modo da poter es¬ 
sere adibiti a ricoveri di protezione antiaerea ed 
antigas. 

II dispensario “ Regina Elena „ di Roma. 

Tra, le opere che il Governatorato di Roma 
inaugurò il 28 ottobre, è la nuova sede del Di¬ 
spensario antitubercolare « Regina Elena » al piaz¬ 
zale degli Eroi; esso sostiluisce quello già esistente 
alla Mole Adriana, che si è dovuto demolire per 
i lavori di isolamento della Mole stessa. Notoria¬ 
mente è diretto, con competenza ed impegno, dal 
prof. Angelo Signorelli. 

Il nuovo edifizio è costruito ad asse di simme¬ 
tria che divide il settore maschile da quello fem¬ 
minile; in comune sono alcuni ambienti, come 
l’atrio, la sala di radiologia e lo schedario. La 
linea architettonica è semplice ed agile; gli am¬ 
bienti sono confortevoli e luminosi; l’attrezzatura 
è di primo ordine. L’area coperta, di 750 mg., è 
circondata da un ampio giardino, che comunica 
con la futura colonia elioterapica diurna. 

Questa sorgerà indipendentemente dal dispen¬ 
sario; sarà a due piani ed avrà una capacità di 
60 bambini. 

Un nuovo sanatorio antitubercolare. 

Il 3 cori*., alla presenza dell’on. Bottai, è slatto 
inaugurato il sanatorio antitubercolare di Cipressa 
(Imperia), con 265 letti, fatto costruire dall’Isti¬ 
tuto di previdenza sociale, presso il mare, poco di¬ 


scosto da un altra vasta costruzione inaugurata 
oltre un anno fa e dove si pratica l’elioterapia. Il 
nuovo sanatorio farà parte d’un intero villaggio, 
perchè si porrà mano subito alla costruzione di 
due colonie post-sanitarie. Il fabbricato è stato rea¬ 
lizzato sopra una superficie di 3800 metri qua¬ 
drati e ha un volume complessivo di 65.000 me¬ 
tri cubi. 

In onore dei tisiologi stranieri convenuti a Roma. 

Per invito dell Istituto Nazionale Fascista della 
Previdenza Sociale ha avuto luogo un pranzo in 
onore delle personalità mediche che sono conve¬ 
nute a Roma per assistere all’inaugurazione del- 
ITstitulo e Ospedale sanatoriale « Benito Musso¬ 
lini ». 

Il pranzo si è svolto fra la più viva cordialità. 
Era autorevolmente rappresentata, la scienza me¬ 
dica straniera e del nostro Paese. Erano presenti 
i migliori tisiologi di cinque nazioni: Francia, 
Germania, Austria, Belgio e Svizzera. 

Indichiamo i nomi degli stranieri intervenuti : 
prof. Bezanfon di Parigi, segretario generale del¬ 
l’Unione Internazionale contro la tubercolosi; 
prof. Delille di Parigi; prof. Courmont di Lione; 
prof. Leclerq e signora di Lilla; dott. Rist di Pa¬ 
rigi; dott. Ameuille di Parigi; dott. Weill-Hallé 
di Parigi; dott. Gutt di Berlino, in rappresentan¬ 
za del suo Governo; prof. Sauerbruch, prof. Lan- 
ge e prof.sa Rabinowich, tutti di Berlino; prof. 
Neumann di Vienna; dott. Derscheid e signora di 
Bruxelles; prof. Burand di Losanna. 

Alla fine del pranzo, il prof. Mqdolaghi ha por¬ 
to agli intervenuti un vibrante saluto da parte 
dell'Istituto invitante, scusando l’assenza dell’on. 
Lottai, che nella giornata recatosi ad inaugurare 
un nuovo sanatorio a Imperia, il quale si aggiun¬ 
ge così agli altri che l’Istituto della Previdenza 
Sociale ha portato a compimento. 

Hanno parlato poi il prof. Pezan^on in nome 
dei suoi colleghi; il prof. Sauerbruch per i me¬ 
dici tedeschi, e il prof. Burand in rappresentanza, 
come egli ha detto, degli Stati minori. Tutti i di¬ 
scorsi sono risultati un’espressione sincera di am¬ 
mirazione per la grandiosità e modernità delle 
opere compiute dal Regime, in tutti i campi del¬ 
l'assistenza ai lavoratori. 

I rappresentanti esteri, che hanno anche visi¬ 
tato Littoria e Sabaudia, hanno dichiarato che i 
Paesi stranieri trovano ora nell’Italia un esempio 
da imitare, non solo nella lotta contro la tuber¬ 
colosi, ma anche nelle altre opere di progresso 
sociale dovute alla genialità e alla potente vo¬ 
lontà creatrice del Duce. 

Per i sanitari francesi caduti in guerra. 

Si è costituito in Francia un Comitato, presie¬ 
duto dal generale medico ispettore Rouget, ed ha 
indirizzato un appello al Paese, per l’erezione di 
un monumento di riconoscenza ai sanitari uccisi 
o morti per ferite durante la grande guerra. Si 
tratta, in cifre tonde, di 1600 medici e farmacisti, 
150 ufficiali d’amministrazione, 140 dentisti, 70 
elemosinieri di tutte le confessioni (capellani cat¬ 
tolici, pastori protestanti ecc.), parecchie migliaia 
di militi e infermieri, nonché di ufficiali e di uo¬ 
mini di truppa addetti al servizio sanitario. Il mo¬ 
numento sorgerà a Lione, sede della ,Scuola (tei 
Servizio di sanità militare. 

Tesoriere del comitato è il sig. Deffins (pharma- 
cien lieutenant-colonel de réserve, faubourg Pois- 
sonnière 40, Paris Xe, Francia). 
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La tassazione dei medici francesi. 

La professione medica francese è riuscita re¬ 
centemente ad ottenere uno sgravio fiscale; ma, 
in compenso, dovrà subire dei controlli molesti. 

Secondo una legge che risale al 1880, per la 
valutazione della ricchezza mobile imponibile ai 
medici si teneva conto dell’introito netto, cioè si 
faceva deduzione delle spese inerenti alla profes¬ 
sione (alloggio grande più dell’indispensabile, 
mezzi di trasporto ecc.); la tassazione però era 
alta. Di più i medici dovevano corrispondere una 
tassa di focatico elevata, del 25% sul valore d’af¬ 
fitto della casa; nonché una tassa detta di pa¬ 
tente (diritto d’esercizio professionale), che am¬ 
montava al 40 % di tale valore. Se il medico ave¬ 
va uno o più gabinetti di consultazione fuori del¬ 
l'alloggio, per ognuno di essi doveva corrispondere 
una tassa di patente. Risultato: quasi tutti i me¬ 
dici avevano in casa il gabinetto di consultazione, 
adattato alla meglio. 

Ora l’imposta di patente è stata resa proporzio¬ 
nale al valore locativo dei soli ambienti destinati 
all’esercizio professionale, il che equivale ad uno 
sgravio sensibile. Ma si è reso rigorosissimo, in 
compenso, l’accertamento degli introiti netti; al¬ 
l’uopo, i medici devono registrare tutti gl’introiti 
appena realizzati, in un quaderno a pagine nu¬ 
merate, ostensibile in qualunque momento al¬ 
l’agente delle tasse. Per rispettare il segreto pro¬ 
fessionale, si è concesso che i nomi dei clienti 
vengano indicati da iniziali. 

Azione giudiziaria insueta. 

Uno strano processo si è svolto negli Stati Uniti, 
intentato dal chirurgo F. H. Albee — di fama 
internazionale — contro la Società Medica della 
Contea di New York. I « Comitia minora » di que¬ 
sta Società, adunatisi il 3 gennaio 1934, avevano 
inflitto ad Albee la sospensione dalla Società stes¬ 
sa per un anno, a partire dall’8 gennaio succes¬ 
sivo; l’assemblea generale della Società, adunatasi 
il 9 maggio, aveva approvato il provvedimento di¬ 
sciplinare e l’Ufficio dei Censori lo aveva sanzio- 
nato. 

Albee era accusato d’infrazione al codice di etica 
professionale, in quanto si era prestato ad una 
pubblicità indecorosa, fatta da una grande società 
di trasporti, la « Seaboard Air Line Railway »; e 
ciò, allo scopo di ottenere che questa intensificasse 
i servizi per la città di Venezia nella Florida, ove 
Albee ha organizzato un importante Centro me¬ 
dico. 

È così che il di lui ritratto figurava su an¬ 
nunzi pubblicitari e che il di lui nome era per¬ 
fino impresso sulla lista delle vivande servite ai 
passeggeri. 

L’azione giudiziaria è giunta alla Corte supre¬ 
ma, la quale ha assolto, in pieno, il reputatissimo 

chirurgo. 

F risultato, nella maniera più lampante, che la 
pubblicità era stata eseguita a di lui insaputa e 
che, appena resone edotto, egli si era affrettato 
a deplorarla ed a farla sopprimere. 

Un po’ dovunque. 

L’assembleai generale della Società delle Nazioni, 
adunatasi a Ginevra dal 10 al 27 settembre, ha, 
tra l’altro, preso in esame la complessa opera 
svolta dall'Organizzatone d’igiene, e l’ha appro¬ 
vata incondizionatamente. 


Il 9 dicembre si è tenuta a Parigi l'assemblea ge¬ 
nerale dell » Association nationale des médecins 
muiilés et pensionnés de guerre », alla sede so¬ 
ciale (rue du Faubourg Saint-Honoré, 85-bis). 

La Società Tedesca di Pediatria si è adunata dal 
14 al 10 settembre, a Rraunnschvveig; ha solenniz¬ 
zalo il suo 50" anno di fondazione. Furono in di¬ 
scussione cinque temi. 

Sotto la presidenza del prof. Guido Piccinino, il 
5 gennaio, alle ore 9, nell’aula delle Cliniche neu¬ 
ropatologica e dermosifilopatica di Napoli, avrà 
luogo il XX Raduno del gruppo centro-meridio¬ 
nale ed insulare delia Società Italiana di Radio¬ 
logia medica. 

La seduta scientifica sarà preceduta dalla com¬ 
memorazione del prof. Pasquale Tandoja, con la 
partecipazione ufficiale della S. 1. R. M. 

Sul tema fissato, « Irradiazione profilattica 
postoperativa della mammella », riferirà il prof. 
D Istria. Possono intervenire anche i medici non 
soci che si interessino alla branca. 

L'Associazione Medica Triestina si è adunata il 
1G e il 23 novembre, sotto la presidenza del prof. 
C. Ravasini, assistito dal segretario doti. F. Rob- 
ba. Furono fatte comunicazioni da L. Lovisalo, 
A. Duca, G. Battigelli, N. Freund, G. Robba, M. 
Ravalico. 

La Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 6 novembre, sotto la presidenza del prol. 
G. Dellepiane, assistito dal segretario dott. V. Gal¬ 
lina. Furono fatte comunicazioni da: G. Dellepia- 
ne, A. Inglina, G. Sechi, C. A. Luzzatti, A. Pette- 
rino Patriarda, G. F. Capuani. 

La stampa politica mondiale si è occupata con 
interesse e con simpatia della inaugurazione del¬ 
l’Ospedale sanatoriale « Benito Mussolini ». Il 
« Times », in una corrispondenza da Roma, dopo 
aver rilevato che il nuovo istituto è il più grande 
del mondo per la cura e lo studio della tuberco¬ 
losi, sottolinea nel discorso dell’on. Bottai la di¬ 
chiarazione che, perseguendo la sua lotta per la 
sanità della stirpe, il Regime Fascista per il 1937 
completerà 58 sanatori. 

Il « Times » e la <c Morning Post » pubblicano 
fotografie del sanatorio e della cerimonia inau¬ 
gurale. 

L’on. prof. Edoardo Maragliano ha dedicato al¬ 
l’Istituto un articolo sul «c Messaggero » (6 dicem¬ 
bre 1934), nel quale esso è definito un « centro 
mondiale di studi contro la tubercolosi ». 

A Mugnano del Cardinale (Avellino) è stato 
inaugurato un modernissimo Preventorio antitu¬ 
bercolare, che il comm. Gaetano Rega-Niola ha 
fondato per perpetuare la memoria della figliola 
Maria, spentasi giovanissima. 

Presso l’Ospedale di Casalmaggiore, a cura della 
Congregazione di Carità, è stato eretto e recente¬ 
mente inaugurato un nuovo padiglione per tu¬ 
bercolotici, il quale comprende 5 reparti, di cui 
uno d’isolamento; sono capaci di 14 letti cia¬ 
scuno. 

La commissione esaminatrice del progetto per 
l’ampliamento del Policlinico di Perugia ha ter- 
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minato i suoi lavori. Ha prescelto il progetto con¬ 
traddistinto con il motto Monteluce e presentato 
dagli ingegneri Gucchia, Betti, Calderoni, Giuliani, 
prof. Cinti, al quale è stato assegnato il primo pre¬ 
mio (di lire trentamila). 

Il 1° novembre si è aperto in Roma, presso il 
Centro di Osservazione per minorenni abbando¬ 
nati, traviati e delinquenti dell’O. N. P. M. I., un 
Consultorio di Medicina pedagogica emendativa 
per minorenni discoli, traviati ed indisciplinati 
in genere che, per il loro particolare comporta¬ 
mento antisociale, si presentano come dei predi¬ 
sposti al delitto. . 

Tale Consultorio ha lo scopo di praticare, su 
detti minorenni, con la massima tempestività, 
le cure medico-pedagogiche necessarie alla loro 
rieducazione fisica-psichica, e di poter quindi raf¬ 
forzare notevolmente l’efficacia degli importanti 
provvedimenti presi dal Governo Fascista per la 
profilassi e terapia della delinquenza minorile. 

Direttore del Consultorio è il prof. B. Di Tul¬ 
lio, commissario medico del Centro di Osserva¬ 
zione e professore di Antropologia criminale nella 
R. Università di Roma. 

È stato lanciato in Inghilterra un appello per 
ricostruire l'Ospedale per bambini malati di Lon¬ 
dra; il progetto prevede una spesa di 400.000 ster¬ 
line (24 milioni di lire it. al cambio attuale). 

Si è iniziata a Leningrado la costruzione di un 
Istituto roentgen-radium-oncologico, il quale sarà 
capace di 300 letti. 

È stato inaugurato con solennità a Parigi il Col¬ 
legio spagnolo della Città universitaria; è capace 
di circa 150 posti. 

Dal 17 al 19 novembre è stato solennizzato il 
centenario dell’Università libera di Bruxelles. 

La giornata della madre e del fanciullo sarà 
celebrata, per la seconda volta, il 24 dicembre. La 
presidenza dell’Opera Nazionale Maternità e Infan¬ 
zia ha già diramalo le necessarie disposizioni. 

L’Opera di Assistenza Materna della Repubblica 
austriaca ha tenuto una riunione a Vienna; il 
tema dell’assistenza alla madre e al bambino ven¬ 
ne trattato dal Capo dello Stato, Presidente Fe¬ 
derale Milkas, e dal cardinale Iunitzer. Il borgo¬ 
mastro di Vienna deplorò la decadenza demogra¬ 
fica della città. 

Venne anche inaugurata la prima Stazione di 
soccorso alla madre. 

Come direttrice dell’Opera è stata nominata la 
signora Wolfrins, la quale di recente è stata in 
Italia a studiare l’organizzazione dell’O. N. M. I. 

La Lega nazionale belga contro il cancro, in 
occasione del suo 10° anniversario, ha organizzato 
un ciclo di conferenze, da parte di personalità 
internazionali eminenti. La prima conferenza fu 
tenuta il 22 novembre, al Palazzo delle Accademie 
di Bruxelles, dal prof. Deelman dell’Università di 
Amsterdam; vi assistevano la Regina, l’ambascia¬ 
tore dell’Olanda e il ministro dell’interno. 

Il 15° Salone per opere artistiche di sanitari 
(medici, dentisti, farmacisti e veterinari) sarà 


aperto dal 27 gennaio al 3 febbraio a Parigi, in 
una Galleria di Belle Arti (Faubourg Saint-Ho- 
noré 140). Quest’anno vi sarà una Sezione di arte 
fotografica. Rivolgersi al segretario, P. B. Malet 
rue Lecourbe 46, Paris XVe. 

II bilancio statale della Czecoslovacchia per il 
1935, al capitolo delle stazioni idrologiche, pre¬ 
vede un deficit di milioni 3-4 di corone (in cifra 

tonda), pur avendo limitato al minimo i nuovi 
impianti. 

Il gr. uff. prof. Prassitele Piccinini ha offerto 
L. 100.000 alla Reale Accademia d’Italia per una 
spedizione scientifica organizzata dall’accademico 
Giuseppe Tucci. 

A Ginevra si è istituito un centro medico per gli 
esami prenuziali, presso il dispensario di Eaux- 
Vives. 

La Croce Rossa Giapponese dispone di 30 ospe¬ 
dali, di cui uno per provincia e un Ospedale 
Centrale costruito nel 1886 a Tochìo, in un vasto 
terreno della Casa Imperiale e ingrandito più vol¬ 
te: esso funziona da centro d’insegnamento e vi 
si forma il personale piu scelto della Croce Rossa 
Giapponese. 

I n gruppo di allievi, colleglli ed amici del prof. 
Harvey Cushing, ha deliberato di offrirgli un’at¬ 
testazione di omaggio, consistente in un altori¬ 
lievo in bronzo. A titolo di memento, si potrà 
ottenere la riproduzione del rilievo in un meda¬ 
glione. Il medaglione originale è stato acquistalo 
dal Museo di Belle Arti di Boston. L’esecuzione è 
stata affidata allo scultore Paul Adrian Brodeur. 

II Cushing insegnò a lungo chirurgia alla Scuo¬ 
la Medica dell’Università Harward a Boston; ora 
insegna neurologia alla Scuola Medica dell'Uni¬ 
versità Yale a New Haven. 

In occasione del ritiro del prof. Jean-Louis Faure 
dall’insegnamento, un gruppo di allievi e di amici 
ha offerto all’illustre clinico, una medaglia d’oro, 
con la sua effigie, opera dello scultore Pillet. La 
cerimonia si è svolta il 18 novembre, all’Ospedale 
Broca, nell’anfiteatro della Clinica ginecologica, 
ove, nel 1919, Faure succedette a Pozzi. Parlarono 
Siredey, vice-presidente dell’Accademia di Medi¬ 
cina, il decano della Facoltà Medica Roussy ed al¬ 
tri; rispose molto commosso il Faure. 

L ll novembre compì 75 anni il dott. E. Ritsert, 
scopritore del primo anestetico locale sintetico, 
l’aneslesina; ne derivò l’incentivo alla scoperta 
di numerosi altri sostituti della cocaina, come la 
novocaina, tutti eleri dell’acido para-amidoben- 
zoico. 

Il Collegio nazionale medico di Cuba ha com¬ 
pilato una scala di sanzioni per le infrazioni al 
codice deontologico, allo statuto ed al regolamento. 
Esse sono in numero di otto: ammonimento ver¬ 
bale o scritto, senza notificazione; id., con noti¬ 
ficazione; biasimo pubblico; ammenda, da 5 a 10 
pesos; id., da 25 a 400 pesos; isolamento profes¬ 
sionale, temporaneo o permanente; espulsione dal 
collegio e sospensione del diritto di esercitare la 
professione a Cuba per 60 giorni; espulsione dal 
collegio c divieto definitivo del diritto di eserci¬ 
tare a Cuba. 
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L’Università romena di Czernowitz, prossima 
alla frontiera polacca, fin ora è stata frequentata 
da molli studenti polacchi; ma ora in Polonia una 
legge ha stabilito che la proporzione delle lauree 
conseguite dai polacchi all’Estero e riconosciute 
non debba superare il 10% del totale (attual¬ 
mente in Polonia si laureano 300 medici incirca 
all’anno). La nuova legge prescrive che gli stra¬ 
nieri, per essere autorizzati ad esercitare la me¬ 
dicina in Polonia, devono attendere 3 anni sco¬ 
lastici e superare lutti gli esami in università po¬ 
lacche. Inoltre gli stranieri possono chiedere di 
aver riconosciuto il titolo solo dopo 10 anni, e 
quelli laureati a partire dal 1936 solo dopo 20 
anni. Si pensa che queste restrizioni porteranno, 
praticamente, ad escludere del tutto i medici stra¬ 
nieri. 

Probabilmente misure di ritorsione consimili 
verranno adottate dagli altri Stati, di fronte ai 
polacchi. 

È stata arrestata in Francia una donna che ac¬ 
cumulava ricchezze vendendo pillole miracolose 
per quasi tutte le malattie; l’esame periziale ha 
dimostrato che esse erano costituite da farina di 
ceci, con una verniciatura argentata. 

Il Tribunale di Leeds (Inghilterra) ha condan¬ 
nato a morte una madre che per pietà ha ucciso 
il proprio figlio idiota, dopo averlo amorevolmente 
assistito per quaranta anni. Dovendo sottostare ad 
una grave operazione e temendo di non superarla, 
ella non aveva voluto abbandonare il figlio a se 
stesso. Il giudice e i giurati piangevano durante 
la lettura della sentenza; ma la legge è inesora¬ 
bile. I giurati hanno firmalo un’istanza perchè la 
pena sia commutata. 

Negli uffici di segreteria dell’Università di Na¬ 
poli si è prodotto un incendio, presto domato col 
concorso dei vigili del fuoco. Molti documenti sono 
andati distrutti, ma potranno essere ricostituiti. 


Il 14 ottobre in Ravenna, a 75 anni di età, è 
morto il doli. Vittorio Chiusoli, già aiuto del 
Murri, poi per molti anni medico primario e di¬ 
rettore dell’Ospedale di quella città. 

Mente lucida, dottissimo, con vasta e salda cul¬ 
tura anche nelle scienze fisiche e naturali, godè 
meritatamente di una grande riputazione come 
medico. Nel 1931 il Silvagni, commemorando Dar 
gnini davanti alla S. M. e C. di Bologna, ricordò 
Chiusoli con queste parole: « uno dei medici più 
« colli e più studiosi che io abbia conosciuto e 
« che avrebbe potuto tenere con onore una Cat- 
« tedia di Fisica Medica ». 

Per il suo valore e per la rettitudine e genti¬ 
lezza d’animo la sua fine ha destato il più sincero 
compianto e la sua memoria rimarrà carissima in 
quanti lo conobbero. 

B. N. 

È morto a Berlino, 1 ’8 novembre, in età di 57 
anni, il prof. Max Taute, il cui nome è legato 
agli studi sulle tripanosomiasi nell'Africa orien¬ 
tale. Alcuni studiosi affermavano che il nagana 
del bestiame, prodotto dal Trvpanosoma brucei e 
trasmesso dalle glossine (mosche tsè-tsè), era co¬ 
municabile all’uomo, in cui avrebbe dato la ma¬ 
lattia del sonno. Il Taute, che era di opposto pa¬ 
rere, decise di compiere un’auto-esperienza, facen¬ 
dosi mordere ripetutamente dalle glossine: men¬ 
tre gli animali di controllo ammalavano e mori¬ 
vano, egli rimase indenne. In seguilo a questa 
esperienza vennero eseguite nuove ricerche e la 
lotta contro la malattia del sonno potè avere un 
orientamento definito. 

Il 4 novembre è morto, in età di 69 anni, il 
prof. Martin Kaiin, che fu a lungo direttore del¬ 
l'Istituto d’igiene dell’Università di Berlino. 
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Ricordiamo la interessantissima pubblicazione: 


Doti. CARLO SANTORO 


degli Ospedali Riuniti di Roma 


SINDROMI D’URGENZA 

Cause, Diagnosi e Terapia 

Prefazione dei Dottori 

TITO FERRETTI e GIOVANNI ANTONELLI 

Chirurgo Primario Docente di Patologia Medica 

Direttore Medico Primario 

dell’Arciospedale di “ S Spirito in Sassia „ in Roma 

dott^C^L^^NTORo 111 dei tanti giudizi es P ressi dalIa stam P a medica su questo interessantissimo libro del 

^hinL S n C0 VA d v ! ibro \ dare al medico nella pratica del pronto soccorso , nella clinica d’urgenza, come la 
lama l A., I elementi per una pronta diagnosi, e quelli per una precisa indicazione terapeutica. Per 
facilitare la consultazione di questo che vuole essere manuale pratico t VA. non ha disposto i complessi 

nosografia classici che chiamiamo malattie, ma è partito da un sintomo o da una 
sindrome più appariscente che sono quelli che richiamano l’attenzione e per i quali occorre interve- 
™7; per QQnuno di questi complessi sintomatici elenca le cause che possono produrli, ed i ca¬ 
ratteri differenziali che valgono a fare distinguere se si tratta di una causa piuttosto che di un’altra Così 
£ possibile in un modo piano e rapido venire alla diagnosi della malattia. 

L indicazione curativa è per ogni capitolo divisa in una indicazione generale per la sindrome o com¬ 
plesso sintomatico, ed è una indicazione speciale a ciascuna causa che è capace di produrre la sindrome 

S Jrhf/Jìl’/ 0 ln .. clascuno del due ca f} de ] le norme terapeutiche generali, quasi un indirizzo curativo an- 
ziche delle ricette vere e proprie quali si trovano nei comuni formulari medici 

Nelfuno e nell’altro caso le indicazioni non sono limitate alle cure mediche ma estese alla terapia 
chirurgica, ai vani interventi operativi dei quali descrive la tecnica. ^ 

Gli argomenti trattati nel lavoro sono divisi in : Sindromi emorragiche - dispnoiche - dolorose (to¬ 
raciche ed addominali), evacuative (vomito e diarrea), urinarie e nervose. K 

tologia ^le^cure 71611 ^ aCu ^ sono mcciri un Q Ua dro sinottico comprendente per ognuno la sintoma- 

est^fUÌZ^egLl Pr ° CeSSÌ infÌ — t0ri «“«• traumatiche ed i corpi 

Insomma è un libro nel quale, come dice l’Antonelli nella sua prefazione, la terapia medica e chi¬ 
rurgica convergono i loro raggi in unico fuoco: Va salute dell’infermo. ^ 

(dalla Rivista « La Cultura Medica Moderna », Palermo, anno VI, fase. 8). G. Ciriminna. 

« U benemerito e solerte Editore Luigi Pozzi ha pubblicato questo volume del dott. Santoro che è 
un giovane Assistente negli Ospedali Riuniti di Roma e che in questo ottimo libro, dedicato al prof. Ro¬ 
berto Alessandri, ha profuso la sua nobile operosità dando la misura delle sue attitudini e della sua 
•cultura. 

Dote essenziale del libro è la chiarezza : breve e nitido periodare, senza infarciture di superflue eru¬ 
dizioni che possono appesantire la lettura. 

Sindromi emorragiche, dispnoiche, toraciche, addominali, evacuative, urinarie, nervose vi son trat¬ 
tate in separati capitoli, e con molto equilibrio. Segue la trattazione degli avvelenamenti acuti processi 

infiammatori scottature, traumi, corpi estranei, non mancano quadri sinottici dimostrativi, come ad 
esempio, quella degli avvelenamenti. ’ 

E questo un altro libro di grande utilità e di grande sussidio pei giovani medici, ai quali la Casa 
Pozzi, con molto buon senso, offre e prepara simili utilissime e pratiche pubblicazioni. 

A questo libro, dunque, è riservato un largo successo ». 

(dal Periodico « Il Pensiero Sanitario », Napoli, anno XIX, n. 10). 


« Nel compilare questo libro di pronto soccorso, nel quale il problema della rapida diagnosi e della 
non meno rapida indicazione terapeutica fosse esattamente prospettato, L’A. è partito dalla sindrome, or¬ 
dinando tutte le idee intorno ad essa. Così in questo Volume, in altrettanti capitoli vengono descritte 
le sindromi emorragiche, le s. dispnoiche, le s. dolorose toraciche, le s. dolorose addominali, le s. eva¬ 
cuative, le s. urinarie, le s. nervose. 

Fanno seguito importanti capitoli dedicati agli avvelenamenti acuti, alle scottature, alle lesioni 
traumatiche e ai corpi estranei. 

Abbiamo voluto elencare i vari capitoli del libro per dimostrare che tutto il grande quadro del pronto 
soccorso è degnamente contemplato. Particolarmente, del complesso quadro sono esposte le cause, sono 
chiariti i sintomi ed esposti i metodi di cura, i quali contemplano i sussidi della medicina interna e 
le risorse della chirurgia. Non altrimenti il problema si presenta al medico pratico nell’abituale eser¬ 
cizio della sua professione. 

Grande pregio dell’A. è stato quello appunto di essersi mantenuto su di un terreno esclusivamente 
pratico, non abbandonandosi a facile sfoggio di erudizione che sarebbe stato fuori di luogo. La coinci¬ 
sione è grande, grandissima. 

L’A. ha lavorato appassionatamente; sappia la classe medica compensarlo della sua nobile fatica, 
perchè realmente ne è meritevole ». M. M. 

(dalla Rivista « Minerva Medica », Torino, anno Vili, n. 12). 

Volume di pagg. XII-400. Prezzo L. 45 , più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati a qualsiasi delle nostre cinque Riviste, sole L. 38 in porto franco. _ 

Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI, via Sistina 14, oppure presso l’Ufficio Postale Succursale diciotto, ROMA. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica chirurgica generale 
della K. Università di Firenze. 

Direttore: Prof. D. Taddei. 

Valore della puntura esplorativa ad esito 

negativo nelle appendiciti suppurative. 

Dott. Dante Tassi, assistente. 

La puntura esplorativa ad esito negativo ne¬ 
gli ammalati di appendicite suppurativa può 
determinare la remissione completa di alcuni 
sintomi di questa grave affezione addominale 
come chiaramente dimostrano le seguenti os¬ 
servazioni del Prof. Taddei da me seguite nella 
Clinica chirurgica di Pisa. 

Osservazione I. — Giuntoli Argia, a. 28, coniu¬ 
gata, entra in Clinica il 14-1-30. 

Prima crisi dolorosa addominale nel giugno 1929 
caratterizzata da violenti dolori localizzati al qua¬ 
drante inferiore D. che ben presto si diffusero a 
tutto l’addome per restare poi fissi, nel giro di 
poche ore, al punto di inizio con nausea, vomitò 
(alimentare, biliare) e lieve rialzo termico. Que¬ 
sta sintomatologia ebbe circa 36 ore di durata. 
Alla fine di ottobre dopo disordine dietetico, se¬ 


conda crisi dolorosa al quadrante inferiore D. del¬ 
l'addome con vomito alimentare e febbre a 38° 
per due giorni. 

Altre due coliche con la stessa sintomatologia 
delle precedenti si sono ripetute alla distanza di 
« irca un mese l’una dall’altra per una durata di 
circa 24 ore. 

Il 14 gennaio, due ore dopo il pasto delle 12. 
nuovo attacco doloroso al quadrante inferiore D. 
dell’addome che in seguito si è diffuso a tutto 
l'ambito per restare infine localizzato al punto di 
origine con vomito alimentare e biliare. 

Durante tutte le crisi dolorose Purina si è sem¬ 
pre mantenuta limpida e la minzione mai è riu¬ 
scita dolorosa. 

L’alvo è sempre stato regolare, mai ha notato 
traccie di sangue o catarro nelle feci, nè diarrea. 
Le coliche non hanno mai coinciso col periodo 
mestruale. 

Ultima mestruazione il 27-XTI-29. Ultima scarica 
alvina normale il 13-1-30. 

Esame delle orine asetticamente estratte, che 
hanno odore fortemente ammoniacale e colorito 
giallo-scuro; albumina, glucosio e pigmenti bi¬ 
liari assenti. Al sedimento: qualche rara cellula 
di sfaldamento vescicale; rarissimi globuli bian¬ 
chi; numerosi urati amorfi. 

Esame obiettivo: donna in buone condizioni ge¬ 
nerali; polso 90, temperatura 37,3. 

Niente agli apparati circolatorio e respiratorio. 

Addome: lievemente meteorico; dolentissima e 
contratta la fossa iliaca D. dove esiste leggero ede- 
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ma; la percussione dà netto suono timpanico su 
tutti i quadranti. Alvo modicamente aperto ai 
gas, chiuso alle feci. 

Douglas libero e indolente. 

14- 1-1930: Dieta idrica; borsa ghiaccio. 

15- 1-1930: Leucociti 10.200; polso 88; orine 
350 cc. (fig. 1). 

17- 1-1930: Per il persistere dell’alta temperatura 
la dolorabilità e l’edema accentuatissimo nella 
fossa iliaca destra si praticano alcune punture 
esplorative in sede di maggior dolore che riesco¬ 
no negative. Si rimanda l’intervento. 

Polso al mattino 84; orine 400 cc. 

La temperatura che prima della puntura endo- 
addominale era 38,4, tre ore dopo segnava 37,2 
con polso di 76; sei ore dopo 37,1, nove ore 
dopo 36,2. 

18- 1-1930: Apirettica; localmente si nota una 
forte diminuzione del dolore, e della contrazio¬ 
ne muscolare. Polso 72, orine 600 cc. 

19- 1-1930: Leucocitosi 7400. Scomparso l’edema 


Sutura a tre strati della parete addominale se¬ 
condo la tecnica della scuola. 

Diagnosi operatoria: Empiema dell’appendice 
con grave periappendicite. 

Decorso regolarissimo. Esce guarita il 28-11-1930' 
dopo 13 giorni dall’intervento. 

Osservazione II. — Cristiani Firmino, a. 22, ce¬ 
libe, meccanico. Entra in Clinica il 18-1-1931. 

Il 17, verso le ore 4 antimeridiane si svegliò 
accusando un dolore dapprima lieve che dall’epi¬ 
gastrio si diffuse a tutto l’addome, localizzandosi 
poi violento nel quadrante inferiore D. L’ultimo 
pasto era stato abbondantissimo. Venne applicato 
impacco freddo sull’addome e praticato un cliste¬ 
re che diede esito a una scarica normale seguita 
dopo poco da più violenti dolori addominali ac¬ 
compagnati da vomito biliare, per cui viene por¬ 
tato d’urgenza in Clinica. 

Già ricoverato per una ventina di giorni nel 
febbraio 1930 in Clinica Medica per una crisi do- 



Fig. 1. 


e la contrazione muscolare residua dolore ancora 
vivo alla pressione; polso 74; orine 1000. 

14- 11-1930 : Vigilia dell’intervento; leucocitosi 
600; dal 17-1-1930 è sempre stata apirettica. Esiste 
modico dolore alla pressione profonda della fossa 
iliaca D. 

15- 11-1930: Operazione (prof. Taddei). Morfiete- 
ronarcosi gr. 100 m’ 35. 

Laparotomia paraintrarettale. Si trova una ap¬ 
pendice grossa come un dito indice, ripiegata 
su sè stessa a decorso ascendente anteriore con 
larga aderenza del tenue alla parete inferiore ed 
esterna del cieco. Abbastanza laborioso riesce l’iso¬ 
lamento dell’appendice che si lacera alla più pic¬ 
cola pressione. L’aderenza della base con il cieco 
è così intima che qui deve essere esistito un a- 
scesso, per cui difficile riesce l’isolamento del 
moncone dell’appendice e del suo sbocco nel cieco. 
Appendicectomia. Affondamento del moncone a 
borsa di tabacco. Per ottenere la peritoneizzazione 
è necessario incollare il tenue alla faccia inferiore 
del cieco. Una briglia partente dal mesocolon 
strozza lo sbocco del tenue nel cieco; incidendo 
questa briglia, si sezionano anche alcuni vasi ve¬ 
nosi ciecali, sicché da un lato si forma un emato¬ 
ma grande come una noce e dall’altro si deter¬ 
mina nella bozza terminale interna del cieco una 
lieve colorazione cianotica da stasi. 


Jorosa che, iniziatasi alla regione epigastrica si 
era diffusa a tutto l’addome per localizzarsi in¬ 
fine al quadrante inferiore D. con febbre (38°) e 
vomito. Crisi insorta anche allora dopo un disor¬ 
dine dietetico. 

Alvo piuttosto stitico. Mai diarrea nè catarro o 
sangue nelle feci. Minzione sempre normale. Nega 
lue od altre malattie veneree. 

Esame urine: Giallo chiare. Limpide. Acide. 
Densità 1018. Albumina, glucosio, pigmenti bi¬ 
liari : assenti. 

Al sedimento: Qualche rarissimo globulo bianco. 

Esame obiettivo: Giovane pallido. Muscoli ben 
sviluppati. Scheletro regolare. Polso 92. Tempe¬ 
ratura 37,6. 

Nulla al capo, collo e torace. 

Addome : Fortemente contratto e dolente. Ede¬ 
ma in corrispondenza del quadrante inferiore D. 
dove impossibili riescono delicati tentativi di pal¬ 
pazione per il dolore che il malato lamenta. Alvo 
chiuso ai gas. Negativa l’esplorazione rettale. Leu¬ 
cocitosi 14.000. 

Dieta idrica. Borsa di ghiaccio. Morfina. 

19-1-1931 : Polso 80 al mattino, 94 alle sera. Tem¬ 
peratura Mx. verso le ore 18, 37,9. Non vomito. 
Orine cc. 600. Nella F. I. D. si apprezza una tu¬ 
mefazione del volume circa di un mandarino. 
Edema evidentissimo. 
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20- 1-1931: Polso al mattino 92, alla sera 88. 
Temperatura Mx. verso le 15: 37,4. Orine 1,100 cc. 
Addome invariato. Alvo aperto ai gas. 

21- 1-1931 : Polso 100 al mattina, 88 alla sera. 
Temperatura Mx. verso le 12 con 39 e vomito. 
Orine 1,200 cc. 

22- 1-1931 : Polso 80 e 72 con temperatura Mx. 
di 38,1 verso le 18. Orine 1.000 cc. Leucocitosi 
21.000. Alvo modicamente aperto ai gas. L’esame 
rettale conferma la esistenza di una massa in 
sede iliaca D. 

23- 1-1931 : Si pratica la puntura esplorativa che 
riesce negativa e la temperatura che prima era 
38,6 si porta 12 ore dopo a 37,1. 

Polso, al mattino 70. alla sera 80. Orine cc. 
1.700 (fig. 2). 

24- 1-1931: Apiretico. Polso 60 e 56, orine 1.600 
cc. Migliorato lo stato generale, addome trattabi¬ 
le, dolentissimo il quadrante inferiore destro, for¬ 
temente diminuito l’edema e la tumefazione in 
sede iliaca. Alvo aperto ai gas. 


mucoso, aderentissima al cieco, alla faccia destra 
del mesentere ed alla parete dell’ultima ansa del 
tenue. Laborioso riesce il dislacco. Durante le ma¬ 
novre, l’appendice lascia uscire una piccola quan¬ 
tità di liquido mucoso che viene immediatamente 
assorbito dalle compresse isolanti. Appendicecto¬ 
mia. Affondamento del moncone cecale in una su¬ 
tura a borsa di tabacco seguita da una seconda su¬ 
tura siero-sierosa in catgut; si affonda in una sutu¬ 
ra perpendicolare all’asse longitudinale un tratto 
di superficie non solo speritoneizzata, ma interes¬ 
sante anche gli strati superficiali della muscolare 
dell’ultima ansa del tenue a circa 8-10 cm. dalla 
valvola ileo-cecale. La superficie speritoneizzata 
della faccia D. del mesentere e dell’ultima ansa 
del tenue è talmente grande che non è possibile 
perilorieizzare senza angolare l’intestino; si pre¬ 
ferisce perciò applicare un piccolo drenaggio di 
garza. Si excide infine un cordone fibroso, il quale 
termina con un rigonfiamento ovoide partente 
dalla fossa iliaca con il suo estremo ingrossata 



Fig. 2. 


25- 1-1931: Apiretico. .Scomparso l’edema iliaco, 
diminuito il dolore, ridotta la tumefazione del 
quadrante inferiore D. Polso 74. Orine 1400 cc. 

26- 1-1931: Apirettico. Leucocitosi 12.000. Legge¬ 
ra dolorabilità alla F. I. D. 

Sempre apirettico fino al giorno dell’intervento 
praticato il 3 marzo. L’esame del sangue prati¬ 
cato i giorni 4 e 27 febbraio ha dato rispettiva¬ 
mente 9.000 e 8.000 globuli bianchi. Il dolore in 
sede iliaca con periodi di remissione è sempre ri¬ 
masto piuttosto vivace. Alla palpazione si apprez¬ 
za una tumefazione della grossezza di una noce 
circa. 

3-III-1931 : Operazione prof. Taddei), morfietero- 
narcosi gr. 150 m’ 40. 

Incisione paraextrarettale dall’ombelicale a due 
dita sotto la bisiliaca. Inciso il peritoneo si trova 
che il blocco corrispendente all’appendice e al cie¬ 
co è aderente al peritoneo parietale dove esiste 
un residuo di ascesso sotto forma di una massa 
grande come una nocciola di colorito giallo-pol- 
taceo. Si escide insieme, aderente al cieco e al¬ 
l’appendice, un tratto di peritoneo infiltrato pa¬ 
rietale grande come una moneta da una lira. Si 
seziona un tratto di omento aderente al blocco e 
si incappuccia il moncone colico. Si trova un’ap¬ 
pendice enormemente grossa distesa da liquido 


aderente ad una ansa del tenue. Sutura dell’ad¬ 
dome. 

Diagnosi operatoria. Appendicite con postumi 
di peritonite (idrope appendicolare). 

L'appendice ò più grossa di un indice ed è 
lunga cm. 11. 

Esce, dopo un regolare decorso, il 28-III-1931 
per proseguire le ultime medicazioni ambulato¬ 
ne, dopo 25 giorni dall’intervento. 

Osservazione III. — Nicoletti Aldo, di a. 19, 
meccanico, celibe; entra in Clinica il 23-VI-1931. 

Il giorno 19 scorso, verso le ore 19, fu colpito 
da dolori diffusi a tutto 1 ambilo addominale che, 
lievi inizialmente, divennero durante la notte for¬ 
tissimi. Non vomito. Alvo aperto spontaneamente, 
con feci di consistenza molto dura. Al mattino 
successivo i dolori violenti erano immutati, però 
circoscritti al solo quadrante addominale inferio¬ 
re D. con irradiazioni all’inguine e alla radice 
della coscia destra. 

Consultato un sanitario, prescrisse dieta liqui¬ 
da e applicazioni calde sulla parte dolente che 
però non attenuarono il dolore. 

Alvo sempre e spontaneamente aperto. Oscilla¬ 
zioni termiche su 37,5-38; però nella nottata d’ieri 
(21 giugno) con temperatura di 38,9, l’infermo ha 
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presentato nausea e voglia di vomitare senza esito. 
In queste condizioni viene ricoverato. 

Mai presentato coliche addominali e nessun’al- 
tra malattia degna di nota. Ultima scarica alvina 
liquida il 21. 

Esame orine: gialle; leggermente torbide; Acide; 
P. S. 1020; albumina, glucosio e pigmenti biliari 
assenti. Al sedimento: rari globuli bianchi sparsi; 
qualche cellula di sfaldamento vescicale. 

Esame obiettivo: giovane in discrete condizioni 
generali; colorito pallido; muscoli esili, tonici; 
scheletro regolare; polso 100; temperatura 38°. 

Nulla al capo, collo e torace. 

Addome : lieve edema in corrispondenza del 
quadrante addominale D. inferiore dove dolorissi- 
ma riesce la palpazione anche superficiale. Esa¬ 
me del retto negativo. 

Dieta idrica; borsa di ghiaccio; morfina. 

22- VI-1931 : Temperatura massima 38,5; orine 
500 co.; alvo aperto ai gas. 

23- VI-1931: Temperatura massima 38,1 alle 12; 
orine 600 oc.; polso 96; leucocitosi 9000. 

Dato il persistere della temperatura e per le 
condizioni locali (edema spiccalo, dolore vivissi¬ 
mo, tumefazione) si pratica la puntura esplora¬ 
tiva in sede iliaca che riesce negativa (fig. 3). 


ad u aderente specialmente nel suo terzo distale, 
dove esistono i residui di uh ascesso sotto forma 
di una massa giallo-ocra, pastosa, raccolta in una 
cavità tappezzata di tessuto di granulazione. Nel- 
l'estirpare questo focolaio, si determina una pic¬ 
cola lesione parietale del cieco che si sutura con 
mi punto in seta non perforante. Seconda sutura 
siero-muscolare. Cambio guanti e strumenti. 

Appendicectomia; sutura a borsa di tabacco; se¬ 
conda sutura siero-sierosa che affonda anche la su¬ 
tura sopradescritta; sutura del peritoneo a zig-zag; 
sutura a tre strati della parete addominale. 

Diagnosi operatoria: Appendicite e periappen- 
dicile non completamente raffreddata (residui di 
ascesso). 

Decorso regolarissimo. Esce completamente gua¬ 
rito l’l-VIII-1931, dopo 17 giorni dall’intervento. 

Osskrvazionr I\. — Mei Aldo, a. 18, scultore, 
celibe, da Pisa. Entra in Clinica il 12-1-1931. 

Circa tre anni or sono (1929) ebbe un periodo 
(2-3 giorni) di vaghe sensazioni dolorose diffuse al 
basso ventre senza caratteri particolari di sede e 
d’irradiazione. A seguilo di un purgante con 
abbondante emissione di feci, questa sintomato¬ 
logia dolorosa scomparve. 



Fig. 



La temperatura che prima della puntura era 
37,5, 3 ore dopo è scesa a 37,3; sei ore dopo 37,1: 
nove e dodici ore dopo 36,9. 

24- VI-1931 : Polso 68; orine 1000; due lievissimi 
accenni febbrili alle ore 15 e 21 con 37,1. Local¬ 
mente è quasi scomparso l’edema e diminuita la 
contrazione muscolare; persiste dolore. 

25- VI-1931 : Apirettico; polso 60 e 64; orine 900; 
non esiste edema; però la palpazione suscita lie¬ 
ve dolore. 

Apirettico fino al giorno dell’intervento. I leu¬ 
cociti contati i giorni 1-VII e 12-VII hanno dato 
rispettivamente i seguenti valori: 10.000 e 7800. 
Scomparso il dolore, al quadrante inferiore D., 
nulla si avverte, sia alla palpazione che dal retto. 

16-VII-1931 : Operazione (prof. Taddei). Morfie- 
teronarcosi gr. 120 m’ 40. 

Incisione paraextrarettale dall’ombelicale a un 
dito sotto la bisiliaca. Si trova notevole ptosi del 
colon trasverso, non membrane pericoliche, nè 
fissità dell'angolo epatico. Si escide fra due lega¬ 
ture una aderenza dell’omento al focolaio infiam¬ 
matorio. Incappucciamento alla Taddei dei mon¬ 
coni. Appendice lunga, grossa, ritorta su sè stessa 


Lunedì 11 gennaio, verso le 24, e a seguito di 
pasto abbondantissimo, il p. fu preso da dolori a 
tipo trafitlivo e fissi nella loro sede d'insorgenza: 
F. I. D. Non ebbe vomito nè curò il rilievo di 
rialzi termici dei quali dice di averne avuto l’im¬ 
pressione per le sensazioni di caldo avvertite. 
Detta sintomatologia con brevi periodi di relativa 
remissione perdurò fino al mattino successivo. Gli 
fu somministrato un purgante oleoso con scarso 
beneficio dell’alvo: in seguito a questo, il dolore 
che frattanto si era attenuato, riprese violento, 
accompagnato da vomito di liquido biancastro e 
febbre alta (39°) preceduta da intensi brividi di 
freddo. Il dolore, dopo circa due ore, diminuì 
d’intensità. Mai singhiozzo. Alvo aperto ai gas. 

Si ricovera in clinica; alvo regolare; minzione 
sempre normale; ultima scarica alvina il giorno 11. 

Esame orine: Gialle; limpide; acide; albumina, 
glucosio, pigmenti biliari assenti. Nulla di pato¬ 
logico al sedimento. 

Giovane in buone condizioni. Temperatura 38; 
polso 100. 

Nulla al capo, collo e torace. 

Addome : Contratto e dolente alla palpazione, 
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FA FOLE 

GASTRONOMICHE 



STORIA 


DI FELICITÀ 






Lei era una moglie criticona e nervosa, lui un marito bronto¬ 
lone ed irascibile. Dissero loro che 4i tutto era una questione 
di regime ”. Se l’uomo è adeguatamente nutrito, sarà con tutta 
probabilità affabile ed ottimista. 


Così egli iniziò una cura di tre mesi, alternando a digiuni una 
dieta a base di carote, insalata; pappe di granoturcò' e divetta, 
e molto latte. Ella pure si concesse un riposo di Vre mesi ed' 
una dieta di creme, miele e uva passa. 



Terminati i tre mesi si riunirono; lui più affabile e 
meno furioso, lei più docile ed angelica. 

Quando l’antico regime minacciò nuovamente di turbare 
la loro felicità domestica, il medico raccomandò un ri- 
medio meno drastico e prescrisse il CAL-B1S-MA. 


Da medico veramente saggio, egli ben sapeva che disturbi do¬ 
vuti ad iperacidità gastrica possono turbare il più amabile stato 
d’animo. Invece di una dieta rigorosa, il rimedio razionale è la 
regolarizzazione delle funzioni dello stomaco. 


Il Cal-Bis Ma è una combina¬ 
zione di carbonati di calcio e 
magnesio, bicarbonato di sodio, 
bismuto e caolino colloidale, 
mescolati in una polvere grade¬ 
vole al gusto. Esplica un’azione 
neutralizzante, pronta, efficace 



duratura nei casi di iperaci¬ 
dità gastrica: Dietro richie¬ 
sta saremo lieti di dare schia¬ 
rimenti sui pregi terapeutici 
del Cal-Bis-Ma e di inviare 
un campione ai professionisti. 
Scriveteci ! 


isÉwrpmAcmrrÀ gastrica - CXL-BTS-MX 

WILLIAM Ri WARNER & CO;, Ine., NEW YORK 
Deposito per l’Italia: “ A. AN<MOLINI & C. - S. A.” * MILANO (5/43) - Via G. Balzaretti, 11 
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IODIO Solubile Atomico Nascente 


Si scinde, per diluizione in acqua 
comune, o per contatto con secrezioni 
organiche, in Iodio bi-atomico (violetto) nascente 


IL PIU ATTIVO - PIU PRATICO = PIÙ GRADITO 
ANTISETTICO E PROFILATTICO 


Sciolto in acqua comune : 

per gargarismo nell’ angina, tonsillite. 
Collutorio nella stomatite e per 1* igiene 
della bocca e conservazione dei denti; 
lavande del naso e dell’ orecchio ; 
irrigazioni. 


FLACONE CONTAGOCCIE - Flacone da grm. 100-250 


CURATE IL CUORE CON LO 


PRODOTTO INSCRITTO NELLA F.U. DEL REGNO 


CALCOLI BILIARI? “ANTICÀLCOLUM 


NUMEROSI ATTESTATI come segue : 

P. di anni 53 sofferente da 7 anni: 

Non posso a meno di attestare che la mia guarigione è av* 
venuta a mezzo della cura Anticalcolum, poiché già disposta 
per l’operazione, che non mi garantivano perchè il mio or* 
ganismo, già colpito da gravi malattie, ne poteva soccombere, 
chiesi aiuto al Signore, e come ispirazione mi capitò fra le 
mani il giornale con la detta cura che ha compiuto il prò* 
digio. Prometto la mia reclame di tutto cuore e ringrazio dopo 
i tre mesi di cura con riconoscenza mi dico in fede 

Ferrarmi Teresa, vedova Rosa 
R ivarolo Mantovano, 25 luglio 1933. 


del Dott. Med. Roeschke. 

provoca entro 24 ore lo svuotamento della vesci¬ 
chetta biliare senza dolori, senza pericolo, senza 
operazione chirurgica e dà una guarigione dure¬ 
vole. 

Concessionaria per la vendita esclusiva: 

SOC. AN. A. MANZONI & C. - Via S. Paolo II - MILANO (103) 


PAUKSANATOItlt M DAVOS 

(Già Sanatorio Turban) 

Casa di 1° Ordine, 1570 m s. m. - Grande parco privato - Foresta privata 
Pensione, compreso la camera, il trattamento medicale, eco. da Fr. 16. - Prospetto 


Medico-Direttore s Ca 


Dott. P. BAUKR 











[Anno XLT, Ni m 51] 


SEZIONE PRATICA 


2009 


specie nel quadrante D. inferiore, dove esiste evi¬ 
dente edema. La percussione dà suono timpanico 
ovunque. L’aia di ottusità epatica, però, è benis¬ 
simo conservata. L’esplorazione rettale che riesce 
negativa, è dolorosa. 

Dieta idrica; ghiaccio; morfina. 

13- 1-1932: Polso 98. Temperatura mass. 39 alle 
sei; leucocitosi 12.600; alvo aperto ai gas; edema 
in corrispondenza della F. I. D.; dolore violen¬ 
tissimo. 

14- 1-1932: Temperatura mass. 38,6 alle 9. Polso 
96; orine 800 cc. 

15- 1-1932: Temperatura mass. 38-1 alle 15. £i 
ritiene d’intervenire, ma per la negatività della 
puntura esplorativa, Fammalato viene ricondotto 
a letto. Alle 18 temperatura di 37,2; alle 21, 37, 
con 74 di polso, 36,8 alle 24 (fig. 4). 

16- 1-1932: Rialzo termico di 37,2 alle 6; orine 
1000; polso 68. 

Apiretico fino al giorno dell’operazione. 

23-1-1932: Leucocitosi 11.000: addome trattabile 
in tutti i quadranti. In quello inferiore D. si pal¬ 
pa una massa dolente, del volume di un piccolo 
mandarino. 

1-II-1932: Vigilia dell’intervento; leucocitosi 


Osservazione V. — Boschi Enrico, a. 14; tap¬ 
pezziere, Pisa. 

Entra in Clinica il 15-11-1932. 

È stato degente in questa Clinica nel mese di 
dicembre scorso, ma poi, passato in turno medico, 
con diagnosi di enterite cronica con acutizzazioni 
intercorrenti. Nel reparto medico fu trattenuto per 
15 giorni e curato con iniezioni ricostituenti e 
olio di paraffina a cucchiai la sera. Fu dimesso 
verso la fine di gennaio scorso. A casa stette bene 
fino alla notte del 14-11-1932 in cui fu svegliato 
nel sonno da violenti dolori a lutto l’addome che 
man mano si andarono circoscrivendo e localiz¬ 
zando al quadrante inferiore D. Ebbe stimolo alla 
defecazione con beneficio dell’alvo; al mattino vo¬ 
mito biliare. Viene ricoveralo d’urgenza. È da 
notare che nel breve periodo di permanenza a 
casa, a seguito di purganti salini, ebbe dolori a 
tutto l’addome e questo per 2-3 volte, ogni volta 
cioè che gli veniva somministrato il purgante. 

Nessuna malattia degna di nota; alvo general¬ 
mente stitico; minzione sempre regolare; ultima 
scarica alvina normale, ieri 14. 

Esame orine: Giallo paglierine; limpide. Trac- 
eie di albumina; glucosio e pigmenti biliari as- 



Fig % 4. 


8400. Nella F. I. D. niente si apprezza colla pal¬ 
pazione che suscita leggero dolore. 

2-II-1932: Operazione (prof, l’addei). Eteronar- 
cosi gr. 130, m’ 25. 

Laparotomia paraextrarettale da due dita sotto 
l’ombelico a uno sotto la bisiliaca lunga 6-7 cm. 
Si trova un cieco mobile, che si estrinseca facil¬ 
mente e un’appendice completamente aderente al 
cieco a decorso ascendente in mezzo a essudati re¬ 
centi e piccole quantità ili pus. Essa è ingrossata 
e iperimica, di questa forma cn friabilissima nella 
sua parte distale sicché la presa la rompe facilis¬ 
simamente; appendicectomia; sutura a borsa di ta¬ 
bacco; seconda sutura peritoneizzante incompleta 
per l'applicazione di un piccolo drenaggio di gar¬ 
za. Esiste una membrana pelicolica in parte a 
tipo congenito, in parte con note di flogosi. Non 
si ritiene opportuno di fare alcun trattamento. 
Sutura a tre strati della parete addominale. 

Diagnosi operatoria : Appendicite in periodo in¬ 
termediario (circa due settimane di apiressia). 

Esce guarito il 29-TI-1932, dopo 27 giorni dal- 
1 intervento. 


senti; al sedimento, numerosi cristalli uratici e 
qualche raro globulo bianco. 

Esame obiettivo: Ragazzo in discrete condizioni; 
temperatura 38,5; polso 106. 

Nulla a carico degli apparali circolatorio e respi¬ 
ratorio. 

Addome: con pareti piuttosto contratte; la pal¬ 
pazione riesce dolorosa, specie al quadrante in¬ 
feriore D., dove si apprezza una massa del volu¬ 
me di una mela posta sulla bisiliaca a due dita 
dalla ,S. L A. S. con edema. La percussione in que¬ 
sta zona dà suono decisamente ottuso: negativo, 
ma doloroso il riscontro rettale. 

Dieta idrica e borsa di ghiaccio. 

16- 11-1932: Temperatura mass. 39,3 alle 12; pol¬ 
so 100: orine 700; alvo aperto ai gas. 

17- 11-1932: Temperatura mass. 39,5 alle 15; pol¬ 
so 100; orine 800; alvo aperto ai gas; leucocitosi 
12.700. 

18- 11-1932: Si pratica nella sede della massa che 
si avverte alla palpapizione e che è dolentissima la 
puntura esplorativa che riesce negativa; si riman¬ 
da l’intervento; la temperatura da 38.2 alle 9, 
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scende a 37,3 alle 12; 37,1 alle lo; 36,8 alle 18 
(fig. 5). 

19-11-1932: 37,1 alle 9 e alle 21; polso 78; ori¬ 
ne 900 cc. Non v’è quasi più edema e la massa 
in sede iliaca è molto meno doiente. 

Apirettico fino al giorno dell’operazione prati¬ 
cata il 4-III-1932. La massa, che si palpava al qua¬ 
drante inferiore D., è andata man mano risol¬ 
vendosi, tanto che oggi, in detta sede, non si ap¬ 
prezza assolutamente nulla. A forte pressione si 
provoca dolore al Mac-Burney. 

4-III-1932: Operazione (prof. Taddei). Morfioete- 
ronarcosi gr. 110, m’ 20. 

Incisione paraextraretlale dall’ombelicale a un 
dito sulla bisiliaca Si trova una appendice ritorta 


feci, non ai gas; alla sera nuovamente vomito; 
gli fu somministrato un purgante salino (magne¬ 
sia). Durante la notte il dolore si fece più vio¬ 
lento a carattere trafittivo localizzato alle F. I. D., 
accompagnato da vomito di liquido verdastro. 
Fatte applicazioni calde locali, ne ebbe modico 
beneficio. L’infermo, che non ha tenuto il pur¬ 
gante somministrato, non ha avuto beneficio del¬ 
l’alvo, mentre questo si mantiene modicamente 
aperto ai gas; ha vomito; non singhiozzo. 

Giovane in buonissime condizioni generali; mu¬ 
scoli ben sviluppati; scheletro regolare. Tempera¬ 
tura 38,6; polso 100. 

Nulla al capo, collo e torace. 

Addome: piano, contratto, dolente in tutti i 



Fig. 5. 


a C. aderente al cieco, all'ileo ed ai loro meso rico¬ 
perta da una larga aderenza omentale con evi¬ 
denti segni di epiploite. Sezione dell’omento e 
incappucciamento del moncone colico. Si isola e 
si seziona l’appendice in corrispondenza della sua 
base. Estirpazione per via retrograda. Fra l’appen¬ 
dice e il meso del tenue esiste una sostanza di 
aspetto similcaseoso che si asporta. Legatura del 
moncone appendicolare; duplice sutura peritoneiz- 
zante avvicinando l’ultima ansa del tenue ed il 
suo meso al fondo del cieco. Cambio di guanti. 
Sutura a tre strati della parete addominale secon¬ 
do la tecnica abituale. 

Diagnosi operatoria : Appendicite e perriappen- 
dicite suppurativa non completamente raffred¬ 
data. 

Esce di Clinica il 22-III-1932 completamente gua¬ 
rito dopo 18 giorni dall’intervento. 

# 

Osservazione VI. — Gianessi Alvaro, a. 18, fa¬ 
legname, celibe, Bagni di Casciana. Entra in Cli¬ 
nica il 28-VII-1932. 

Nel pomeriggio del giorno 26-VII-1932, l’infermo 
cominciò ad avvertire sensazioni dolorose a tipo 
crampiforme localizzate alla F. I. D. ed in sede 
periombelicale a momenti diffuse a tutto il basso 
ventre. Si accompagnò stimolo alla defecazione 
senza però poter ottenere evacuazione dell’alvo; 
messo in letto, il dolore scomparve. Il giorno suc¬ 
cessivo, però, la sintomatologia ricominciò nella 
sede riferita e con i caratteri già definiti, il do¬ 
lore, non molto intenso, si accompagnò a vomito 
alimentare, e quindi di liquido verdastro; così per 
lutto il pomeriggio durante il quale fu constatato 
anche rialzo termico fino a 38; alvo chiuso alle 


quadranti; esiste edema nella F. I. D. L’esame 
rettale fa sentire una massa pastosa, dolentissima 
situata a destra della vescica. 

24-VII-1932: Leucocitosi 14.400; temperatura 
mass, alle 12, 38,9; polso 104. Il p., che non può 
orinare da circa 30 ore, viene siringato. 

Esame orine: Albumina e glucosio assenti: al 
sedimento: numerose cellule vescicali; qualche 
globulo bianco e rosso ben conservato. 

2- VIII-1932: Leucocitosi 14.000; temperatura 
38,4, polso 94. 

3- VIII-1932: La puntura esplorativa nella para- 
rettale destra a un dito sopra il pube in corri¬ 
spondenza della zona di ottusità e di dolore nella 
direzione retropubica dove si apprezza all’esplora¬ 
zione rettale la massa grossa come un’arancia pa- 
raprevescicale D., riesce negativa. Si ritiene conve¬ 
niente ritardare l’incisione. 

Tre e sei ore dopo la puntura endoaddominale 
hi temperatura segna 37,1 (Tig. 6). 

4- VIII-1932: Apirettico; meno evidente l’edema 
nella fossa iliaca D.; orine 1000; polso 80 e 76. 

L’apiressia si mantiene fino al giorno dell’ope¬ 
razione. La leucocitosi praticata il 17-VIII, ha 
dato 9200. Nel quadrante inferiore D. dell’addome 
si percepisce con la palpazione una massa della 
grandezza di una noce che è lievemente dolente. 
L’esplorazione rettale conferma la presenza di 
questa tumefazione a posizione latero-vescicale D. 

19-VIII-1932: Operazione (prof. Taddei). Etero- 
narcosi gr. 100, m’ 30. 

Laparotomia paraextrarettale dall’ombelicale a 
due dita sotto la bisiliaca. Si trova un'appendice 
completamente mascherata da aderenze a decorso 
discendente e lievemente esterno con la punta 
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fissa nella F. I. D. in mezzo ad essudati recenti e 
con piccole quantità di pus. Appendicectomia re¬ 
trograda dopo aver riconosciuta ed isolata la base 
meno ammalata. Il moncone sezionato con il gal¬ 
vanocauterio viene affondato in una sutura siero- 
sierosa, quindi viene praticata una seconda su¬ 
tura siero-sierosa, meno nel tratto dove aderiva 
l’appendice in cui si applica un drenaggio di 
garza. Una volta liberato il cieco dalle sue ade¬ 
renze appendicolari insieme all’ultima ansa del¬ 
l’ileo, il cieco si mostra mobile, sicché si può 
estrinsecare fuori dal ventre per 15 cm. 

Esiste una membrana pericolica ascendente a 
tipo congenito (secondo tipo, seconda varietà), 
però l’angolo epatico si spiega bene. .Si riduce la 


si apri spontaneamente ai gas e alle feci. La sin¬ 
tomatologia dolorosa scomparve dopo dieci giorni. 

Il giorno 8 nov. il p. venne colpito per la terza 
volta da una violenta colica localizzata alla F.I.D. 
senza vomito; l’alvo si è chiuso alle feci e ai gas. 
Non gli è stato somministrato alcun purgante. 
Rialzo termico fino a 38,4. 

Viene in Clinica. 

Giovane in buone condizioni; temperatura 38,5; 
polso 97. 

Dieta idrica; borsa di ghiaccio. 

Esame delle orine: gialle, torbide, acide. Albu¬ 
mina, glucosio, pigmenti biliari assenti. Al sedi¬ 
mento, qualche cellula epiteliale di sfaldamento 
delle ultime vie. 



Fig. 6. 

t* 


mobilità ciecale con una cieco-plicalio trasversale 
•con alcuni punti fra le taenie. 

Sutura a tre strati della parete addominale. 

Diagnosi operatoria: Periappendicite suppura¬ 
tiva da perforazione della punta in periodo inter¬ 
mediario precoce (due settimane di apiressia). 
Cieco mobile. 

Dopo un ottimo decorso esce guarito il 2-IX- 
1932, dopo 14 giorni dall’intervento. 

Osservazione VII. — Painpana Varo, a. 21, sot¬ 
tufficiale, Riglione, celibe. Entra in Clinica il 
9,Xl-1933. 

Nel marzo 1933 il p. fu assalito di sera da vio¬ 
lenti dolori trafittivi e crampiformi localizzati al 
quadrante inferiore D. dell’addome con irradia¬ 
zioni al quadrante inferiore S.; non ebbe vomito, 
nè conati di vomito; l’alvo si chiuse ai gas e alle 
feci; la temperatura, dapprima di poco superiore 
al normale, aumentò notevolmente il giorno suc¬ 
cessivo assieme alla sintomatologia dolorosa in se¬ 
guito alla somministrazione di un purgante sa¬ 
lino; l'alvo si mantenne chiuso e parecchi clisteri 
dettero risultati negativi. Ricoverato in un ospe¬ 
dale militare, non fu ritenuto opportuno di in¬ 
tervenire. La temperatura si portò fino a 39; dopo 
5-6 giorni dall’attacco doloroso l’alvo si aprì spon¬ 
taneamente ai gas e alle feci e dopo circa 20 
giorni l’infermo era completamente ristabilito. 

La sera del 20 ottobre il p. venne assalito da 
violenti dolori a carattere colico localizzati alla 
F. I. D.; non ebbe vomito nè conati di vomito; 
l’alvo si chiuse alle feci e ai gas; rialzo termico 
fino a 38. Il giorno successivo gli fu sommini¬ 
strato un leggero purgante salino, che dette bene¬ 
ficio con scariche normali. Dopo due giorni l’alvo 


Esame obiettivo locale: Succulenza della cute 
alla fossa iliaca destra; piastrone appendicolare; 
dolore alla pressione digitale della F. I. D.; tim¬ 
panismo su tutto l’ambito addominale; ottusità 
epatica bene conservata. 

L'esplorazione rettale rivela una massa infiam¬ 
matoria che occupa la F. I. D. 

Febbre giornaliera con massimi di 38-38,5 e 
polso medio di lOO. Palpando la F. I. D. si ap¬ 
prezza una tumefazione del volume di un pic¬ 
colo cedro, dolentissima. 

Leucocitosi praticata il 9-XI, 18,500 (fig. 7). 

19- XI-1933: Edema e forte dolorabilità nella 
F. I. D. Leucocitosi 14.400. Le punture esplora- 
live sulla pararettale D. del quadrante addomi¬ 
nale inferiore nella sede della massa che si ap¬ 
prezza anche dal retto, danno esito negativo e la 
temperatura da 38,3 scende dopo sei ore a 36,7. 

20- XI-1933: Apirettico; diminuito l’edema, re¬ 
sta vivo dolore alla palpazione; orine 1100; pol¬ 
so 72. 

Apirettico fino al giorno dell’operazione che 
viene praticata il 4-XII. Esiste una piccola tume¬ 
fazione rotondeggiante e lievemente dolente nella 
F. I. D.; leucocitosi 9000. 

4-XII-1933 (prof. Taddei). Eteronarcosi gr. 90, 
m’ 25. 

Laparotomia paraextrarettale lunga 10 cm. Si 
trova un’appendice completamente sepolta da 
aderenze costituite dalle pareti laterale del tenue 
e mediale del cieco. L’angolo epatico del colon si 
spiega bene. Distaccate le aderenze progressiva¬ 
mente si riconosce l’appendice. Liberata la sua 
parte più vicina al cieco, passato per via ottusa 
uno strumento, si incide l’appendice col galvano- 
cauterio; affondamento del moncone ciecale sotto 
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una borsa di tabacco. Appendicectomia retrogra¬ 
da. L’appendice a decorso discendente passa a 
cavallo dell’arteria iliaca e forse dell’uretere; si 
Irova la punta affondata in una massa del vo¬ 
lume di una nocciola, evidentemente residui di 
un ascesso, costituita da una poltiglia friabile di 
color giallo-ocra. Si affonda sotto una sutura a 
borsa di tabacco, sia questa parte speritoneizzata 
che la prima sutura a borsa di tabacco. Esistendo 
un grande cieco mobile eclasico, si pratica 
una plicatio inflettendo un tratto elittico corn¬ 


ili tutti i casi il riscontro operatorio ha con¬ 
fortato, trovando residui indubbi di ascesso, la 
espressione clinica che il malato presentava al 
momento in cui è stata praticata la ricerca del 
pus; ricerca che non è riuscita perchè l'ago 
non ha incontrato la o le raccolte ascessuali 
formatesi nello spessore della massa infiam¬ 
matoria periappendicolare in rapporto forse 
alla loro piccolezza. 



Fig. 7. 


spondei)le e avvicinando con punti staccati due 
punti dalla taenia distanti 5 cm. Si introflette 
quindi con punti staccali i tratti intermedi. 

Sutura del peritoneo e del trasverso a punti 
staccati; sutura continua interrotta dell’obliquo; 
sutura della cute con agrafes. 

L’appendice contiene muco. 

Diagnosi operatoria: Appendicite non compieta- 
mente raffreddata con residui di ascesso in corri¬ 
spondenza della punta subito al disotto dell’arte¬ 
ria iliaca attorno alla quale l’appendice gira a 
cavaliere. 

Cieco mobile ectasico. 

Esce perfettamente guarito il 18-XII-1933 dopo 
14 giorni dall’intervento. 

Riassumendo, sono selle appendicitici (6 uo¬ 
mini e 1 donna dai 14 ai 28 anni) gravi, feb¬ 
bricitanti, con edema notevole al quadrante in¬ 
feriore D. dove spesso, nonostante la contra¬ 
zione muscolare, si apprezza e con la palpazio¬ 
ne e con il riscontro rettale, la esistenza di una 
tumefazione fissa, rotondeggiante, dolentissima 
a limiti indecisi e a consistenza piuttosto dura 
del volume medio di un’arancia, nei quali, co¬ 
me seguito di puntura esplorativa con esito ne¬ 
gativo, abbiamo potuto riscontrare quanto se¬ 
gue: caduta immediata della temperatura, di¬ 
minuzione locale del dolore, dell’edema e della 
contrattura muscolare già dopo poche ore e se¬ 
condariamente, notevole riduzione fino quasi 
alla scomparsa della tumefazione che occupava 
la F. T. D., con abbassamento notevole della 
leucocitosi (meno la 3 a osservazione). 


La tecnica, del resto semplice e priva di pe¬ 
ricoli, se in piena sede di ottusità, da noi gene¬ 
ralmente adottata per praticare la puntura e- 
splorativa endoaddominale è stata questa : am¬ 
pia pulizia del campo mediante benzina iodata, 
alcool, tintura di iodio, infissione iliaca (2-3 
cm. sotto e medialmente alla spina) perpendi¬ 
colare dell’ago, (lungo 8-10 cm., montato su 
comune siringa sterile di vetro da 10 cc., a 
stantuffo completamente abbassato) fino a sen¬ 
tire la resistenza iliaca, quindi, dopo essere pe¬ 
netrati imprimendo all’ago una direzione obli¬ 
qua nel pieno spessore della tumefazione, si ri¬ 
trae progressivamente aspirando. 

Così facendo siamo sicuri di non ledere il 
cieco, di non portare dall’esterno la più pic¬ 
cola quantità di aria nell’addome e di avere 

recato minime lesioni nella massa flogistica 

# 

peritoneale; lesioni che si possono riportare 
tntt’al più a piccole emorragie conseguenti alla 
rottura di qualche vasellino lungo il tragitto 
dell’ago. 

In ogni ammalato i lentativi di ricerca del 
pus, sia pure fatta in varie direzioni, sono stati 
2-3 e mai più di 3. 

È noto che il peritoneo possiede una resi¬ 
stenza naturale alla infezione da parte di parec¬ 
chi germi batterici, ma sappiamo anche che la 
resistenza di questa sierosa a infezione già isti¬ 
tuita può essere esaltata in diverse maniere, e 
specialmente introducendo nell’addome so- 
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stanze (soluzione fisiologica, siero di cavallo, 
colitossina, globuli bianchi freschi, sieri mo¬ 
no-polivalenti ecc. ecc.) il cui meccanismo di 
azione, secondo gli AA., consiste nel richia¬ 
mare una grande abbondanza di leucociti nel¬ 
la sede infiammatoria, aumentando così il po¬ 
tere fagocitano e stimolando l’azione proto¬ 
plasmatica delle cellule endoteliali. 

Nulla di tutto ciò nei nostri casi, eppure 
non solo locale, ma e innanzi tutto generale 
e rapido è stato l’esito ottenuto. 

Nessuno che io sappia, finora, ha messo in 
evidenza gli ottimi risultati conseguiti dalla 
puntura esplorativa endo-addominale ad esito 
negativo nei processi suppurativi acuti pe¬ 
riappendicolari, sebbene già altri AA. abbia¬ 
no notato l’influenza benefica della laparoto¬ 
mia semplicemente esplorativa sia nei proces¬ 
si purulenti degli annessi (Ferroni) che del¬ 
l’appendice (Bartoli, Pescatori). 

Ferroni per primo recentemente ha osser¬ 
vato la scomparsa avvenuta con sorprendente 
rapidità o in brevissimo tempo di ogni lesio¬ 
ne flogistica in annessiti avirulente non tu¬ 
bercolari a contenuto purulento salpingeo ed 
ovarico, nelle quali aveva praticato la sem¬ 
plice laparotomia esplorativa seguita dalla 
completa chiusura dell’addome; conferma que¬ 
sta sua osservazione sulla base di ben 14 casi 
e. ripromettendosi ulteriori studi, lascia im¬ 
pregiudicata l’interpretazione indirizzandosi se 
mai a spiegare il fatto dovuto per la influen¬ 
za di qualche fattore riposto nel campo vi¬ 
tale. 

Dopo Ferroni, Bartoli riporta l’osservazione 
nei campo dell’appendice: caduta rapida del¬ 
la temperatura seguita dalla riduzione della 
tumefazione che esisteva nel quadrante addo¬ 
minale fino alla sua completa scomparsa nel 
giro di pochissimi giorni, in ammalati nei 
quali aveva praticato una laparotomia lunga 
5-5 cm. e applicato un piccolo drenaggio ca¬ 
pillare che veniva rimosso in IV a e tolto in 
VHP giornata. 

Lo studio di questo A. si fonda sopra 4 gio¬ 
vani ammalati dimessi guariti 15-20 giorni 
dopo Fatto operatorio, nei quali era interve¬ 
nuto per il giusto sospetto di una raccolta a- 
scessuale periappendicolare e che, sia la pun¬ 
tura esplorativa come la incisione avevano da¬ 
to frustoli di tessuto giallastro fìbrino-puru- 
lento. 

Senza affermarlo sicuramente prospetta co¬ 
me spiegazione del fenomeno questi due or¬ 
dini di fattori: 

1) L’autoemoterapia che si istituirebbe co¬ 
sile conseguenza dell’intervento cruento; 

2) La modificazione dei germi anaerobi a 


seguilo dell’apertura del peritoneo e dell'ap¬ 
plicazione del drenaggio. 

Pescatori infine rileva il fatto sopra quattro 
gravi ammalati di appendicite acuta (3 uomi¬ 
ni e 1 donna) nei quali l’intervento, limitato 
per necessità alla laparotomia semplicemente 
esplorativa con drenaggio, aveva dato i se¬ 
guenti ottimi risultati: caduta della tempera¬ 
tura e della leucocitosi e remissione di tutta 

• 

la sintomatologia in XII a ora. 

Discute 1 interessante osservazione prospet¬ 
tando fra le ipotesi più degne questi elementi: 

1) Azione meccanica e riflessa di deten¬ 
sione addominale. 

S) Azione neuro-vegetativa di aumento del 
Ione del circolo portale e azione troika Insu¬ 
lare. 

3) Azione chimico-fìsica sulla crasi san- 

• ili 

guigna come diretta conseguenza dell inter- 
\enio operatorio. 

I benefici effetti ottenuti, sia pure in modo 
diverso dal nostro, (laparotomia esplorativa 
cor o senza drenaggio) penso che siano la con¬ 
seguenza di uno stesso intimo meccanismo su 
cui per ora, basandoci esclusivamente sull’os¬ 
servazione clinica, niente purtroppo di sicuro 
possiamo affermare. Restando perciò nel fal¬ 
lace campo delle ipotesi, vedremo di giunge¬ 
re, confrontando le spiegazioni degli altri AA., 
ad un tentativo di interpretazione patogene- 
tica. 

Bartoli accenna alla possibilità di una in¬ 
fluenza dannosa sulla flora peritoneale data 
dall’aria che entra nell’addome sia per mezzo 
della incisione che del drenaggio. 

Nelle mie osservazioni però posso escludere 
sicuramente di avere agito sugli eventuali ger¬ 
mi anaerobi del o dei focolai suppurativi, 
poiché neppure la minima quantità di aria è 
stata portata nell’addome dall’esterno. 

Pescatori pensa che la laparotomia abbia a- 
zione benefica anche per via nervosa riflessa, 
sul difficoltato circolo istituitosi nel territorio 
della porta dal meteorismo delle anse intesti¬ 
nali e dalla tensione delle pareti dell’addome. 

Ma i nostri malati (al momento della pun¬ 
tura esplorativa), non presentavano un quadro 
clinico da giustificare una difficoltata circola¬ 
zione endo-addominale, sia perchè la contra¬ 
zione era localizzata ad un solo quadrante, sia 
perchè l’alvo, se pur modicamente in tutti era 
aperto ai gas! 

Può l’infìssione di un ago in sede flogistica 
peritoneale, produrre un’azione chimico-fìsica 
sulla crasi sanguigna e di trofismo dei tessuti, 
da determinare in modo rapido e completo 
una sintomatologia così grave? 

È certo che la sierosa peritoneale può rea- 
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gire in modo abnorme e rapido anche al più 
piccolo stimolo; nel caso nostro però, se que¬ 
sta reazione vi è stata, deve essere stata ben 
piccola ed esclusivamente locale, insufficiente 
quindi a spiegare le notevoli modificazioni di 
ordine generale notate. 

Non credo inoltre di poter accettare un’a¬ 
zione chimico-fisica sulla crasi sanguigna, che 
senza dubbio ha dato a tutt’oggi nel campo 
chirurgico risultati veramente confortevoli e 
positivi, perchè a me sembra eccessivo il rap¬ 
porto di proporzione fra causa ed effetto! 

Io penso dunque, in accordo con altri AA. 
(Terroni, Bartoli, Taddei) che la probabile in¬ 
terpretazione sugli effetti clinici riscontrati 
dopo puntura esplorativa endo-addominale ad 
esito negativo nelle appendiciti e periappendiciti 
suppurative, sia da ricercarsi in una modifica¬ 
zione umorale (autoemo-autosiero-autovaccina- 
zione) conseguente alle piccole emorragie pro¬ 
vocate dalla infissione dell’ago nella parete ad¬ 
dominale. 

Vi sono pericoli à praticare la puntura esplo¬ 
rativa nelle appendiciti suppurate? 

Nessuno, quando si segua la tecnica da noi 
adottata per tumefazioni situate nella fossa 
iliaca, che è la sede più comune. 

Negli altri casi (raccolte ascessuali media¬ 
ne, sovrapubiche, lombari ecc.) infìggeremo 
l’ago dove maggiore è l’edema rilevabile con 
la plica cutanea, il dolore e l’oUusità alla per¬ 
cussione. 

Se negativa riesce dopo 2-3 infìssioni in va¬ 
ria direzione, inutile e anche dannoso sarebbe 
insistere. 

Evidente è poi l'utilità pratica che ne de¬ 
riva; innanzi tutto per la immediata- risolu¬ 
zione del grave processo addominale ottenuta 
senza laparotomia con o senza drenaggio ed in 
secondo luogo per la possibilità di praticare 
dopo 2-3 settimane soltanto, l’ectomia facile e 
sicura dell’organo ammalalo. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha osservato in 7 ammalati di appen¬ 
dicite suppurata, che la puntura esplorativa 
endoaddominale ad esito negativo ha determi¬ 
nato i seguenti fenomeni: caduta immediata 
della febbre, diminuzione dell’edema, del do¬ 
lore, della leucocitosi già dopo poche ore e 
notevole risoluzione delia tumefazione infiam¬ 
matoria addominale. 

Riferisce il controllo operatorio e dopo ave¬ 
re accennato alle ipotesi emesse dagli altri AA. 
che hanno ottenuto esiti simili dopo interven¬ 
to laparotomico con o senza drenaggio, spiega 
il fenomeno invocando una modificazione u¬ 


morale (autoemo-autosiero-aulovaccin&zione) 
determinato dalla infusione dell’ago nelle pa¬ 
reti addominali. 
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Ospedale del Bambino Gesù in Roma 
Direttore Sanitario: Prof. Saverio Santori. 

Padiglione Maria Salviate 
Primario: Prof. Ugo Mancini. 

Considerazioni sulle emottisi nelTinfanzia 

per il dott. Giovanni Baronci, assistente. 

Non tutti gli AA. sono concordi sul signifi¬ 
cato da darsi alle parole emoftoe od emottisi : 
infatti mentre alcuni le usano indifferente¬ 
mente come sinonimi, altri riservano la parola 
emoftoe alia espettorazione di abbondante 
quantità di sangue, emottisi alla espetto¬ 
razione di scarsa quantità di sangue. Al¬ 
tri AA. infine parlano di emoftoe anche 
nel caso di emorragie delle prime vie ae¬ 
ree, allorquando il sangue raccogliendosi 
nell’ipofaringe e nella regione laringea, viene 
poi espulso con colpi di tosse. Allo scopo di 
evitare possibili confusioni mi servirò della 
parola emottisi per indicare la espettorazione 
di sangue proveniente dai bronchi e dai pol¬ 
moni. 

Le cause che possono determinare emottisi 
durante l’età infantile sono numerose. Tra le 
cause locali a sede polmonare devo innanzi 
tutto ricordare la tubercolosi, che anche nei 
bambini è il motivo più frequente di emottisi. 
Talora, ma non sempre, intervengono anche 
fattori occasionali, quali il vento, specie lo 
scirocco, l’esposizione diretta e prolungata al 
sole, il raffreddamento, talora il clima marit¬ 
timo o di alta montagna, gli strapazzi, gli sfor¬ 
zi specie quelli bruschi, la corsa, il salto, la 
tosse, il canto, il parlare a lungo a voce alta, la 
sovralimentazione, gli eccessi alimentari, le e- 
mozioni, la suscettibilità vasomotoria molto 
spiccata specie in soggetti con costituzione neu¬ 
ro-artritica, i fattori in genere che aumentano 
la pressione sanguigna o che determinano con¬ 
gestione polmonare. Anche alcuni medica¬ 
menti, quali lo jodio, lo joduro di potassio, il 
creosoto, il guaiacolo, l’arsenico, il ferro, lo 
zolfo e i sali d’oro vengono indicati quali cau¬ 
se occasionali. 

Altre affezioni che possono causare emottisi 
sono la sifìlide e i tumori del polmone, la can- 
grena e l’ascesso polmonare, le pneumoconio- 
si, le formazioni leucemiche, le affezioni pa¬ 
rassitane del polmone, quali le cisti d’echino¬ 
cocco, l’aspergillosi, l’amebiasi bronco-polmo¬ 
nare, l’actinomicosi, le ulcerazioni da disto¬ 
ma, e inoltre la bronchite fibrinosa e le bron- 


chiettasie. Devo ricordare poi le emottisi suc¬ 
cessive a rifornimenti pneumotoracici; le fe¬ 
rite e le lacerazioni del polmone in seguito a 
traumi del torace : tali traumi possono pro¬ 
durre emottisi immediate e anche tardive che 
possono insorgere dopo fatti congestivi e si¬ 
mulare quelle tubercolari. Poi vi sono emot¬ 
tisi da stimoli chimici, quali gas tossici, va¬ 
pori irritanti e fumo, che possono agire da 
traumi bronchiali interni producendo emot¬ 
tisi che si possono ripetere per alcuni giorni; 
così pure vi sono emottisi da polveri e liquidi 
irritanti e da corpi estranei caduti nelle vie 
bronchiali. Anche una pleurite interlobare, un 
empiema, un ascesso subfrenico, un ascesso 
epatico perforandosi nelle vie bronchiali pos¬ 
sono dare emottisi, però in questi casi essa si 
associa a una vomica di pus. Anche nell’ede¬ 
ma polmonare e nella polmonite, specie in 
quella influenzale, abbiamo espettorato san¬ 
guigno, però in questi ultimi casi non si può 
parlare di emottisi. 

Emottisi si possono riscontrare nelle affe¬ 
zioni degli organi circolatori, nei vizi aortici 
e più ancora in quelli mitralici, specie nella 
stenosi, ed in genere negli infarti del polmo¬ 
ne, anche di origine diversa da quella cardia¬ 
ca, come nelle flebiti, dove si possono avere 
sia nel periodo che precede l’obliterazione del¬ 
la vena, sia tardivamente durante l’organizza¬ 
zione e la disgregazione del coagulo, sopra¬ 
tutto in seguito a movimenti bruschi. Ecce¬ 
zionalmente nei bambini possono esser causa 
di emottisi gli aneurismi aortici (da eredo- 
lues), che possono rompersi nelle vie aeree, 
come anche comprimere le vene polmonari e 
dare quindi congestione passiva dei polmoni 
ed emottisi. Congestioni passive per compres¬ 
sione delle vene polmonari possono similmen¬ 
te esser prodotte da ghiandole e tumori me- 
diastinici. 

Emottisi possono altresì aversi nelle diatesi 
emorragiche, siano esse primitive, come nel- 
remofìlia e nel morbo di Werlhof, che secon¬ 
darie a malattie del sangue (leucemie acute e 
croniche, anemia aplastica), a malattie infet¬ 
tive (scarlattina, morbillo, vaiuolo, tifo esan¬ 
tematico, malaria, febbre tifoide, febbre gial¬ 
la, spirochetosi ittero-emorragica), ad avitami- 
tosi (scorbuto), ad affezioni epatiche (atrofìa 
giallo acuta, forme gravi di epatiti, itteri), e 
ad alcune intossicazioni (fosforo, piombo ecc.). 

★ 

★ ★ 

La patogenesi delle emottisi può essere va¬ 
ria. Così numerose teorie sono sorte per spie- 
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gare la comparsa di emottisi nella tubercolosi 
polmonare; dapprima si pensava esclusiva- 
mente a una erosione e a una conseguente rot¬ 
tura di vasi sanguigni per opera del disfaci¬ 
mento caseoso, talora anzi per formazione di 
aneurismi (Rasmussen) nelle caverne. Questi 
aneurismi sono la causa più frequente di emor¬ 
ragie nelle caverne, quando non avvengano 
delle emorragie a nappo dalle pareti della ca¬ 
verna stessa. Poi si è ammesso che intervenis¬ 
se una iperemia attiva, una congestione, spe¬ 
cie come causa delle emottisi delle forme ini¬ 
ziali. Nelle forme con tendenza alla sclerosi le 
emottisi sembrano esser dovute a delle neo- 
formazioni vascolari con ectasie spesso di no¬ 
tevole importanza nelle zone stesse di sclerosi 
o nelle vicinanze. Si è dato anche importanza 
alla costituzione e al terreno individuale e si 
è quindi studiato in particolar modo il siste¬ 
ma nervoso vegetativo degli emottoici, ese¬ 
guendo altresì le prove farmacodinamiche. 
Gianni ha fatto delle ricerche sul tempo di 
coagulazione, su quello di emorragia, sul co¬ 
lore del siero, sulla fragilità vascolare e sul 
numero delle piastrine di ammalati tuberco¬ 
losi con emottisi ricorrenti ed ha trovato spes¬ 
so delle note di una alterata crasi sanguigna. 
Naturalmente tutti quei fattori occasionali che 
innalzano la pressione del sangue, specie se 
bruscamente e anche se per poco tempo, e 
quei fattori che aumentano la congestione pol¬ 
monare, favoriscono l’insorgenza delle emot¬ 
tisi. 

Se le emorragie polmonari nella tubercolosi 
sono ben superiori per la quantità del sangue 
emesso a quelle determinate da un trauma che 
colpisca un vaso della stessa ampiezza, lo si 
spiega pensando che le pareti vasali rigide e 
infiltrate dal processo specifico, perdono in 
gran parte la facoltà di contrarsi. D’altra par¬ 
te la facilità con cui si produce la trombosi 
nei vasi colpiti da processi tubercolari ci spie¬ 
ga come non si notino emottisi in tutti i casi o 
almeno nella grande maggioranza. 

Con l’iperemia attiva e con l’erosione vasale 
si spiegano anche le emottisi dei tumori, della 
sifìlide, dell’ascesso e della cangrena polmo¬ 
nare, delle pneumoconiosi e delle affezioni pa¬ 
rassitane del polmone. 

L’emottisi delle bronchiettasie è dovuta o al¬ 
l’iperemia della mucosa bronchiale o ad aneu¬ 
rismi come nei processi tubercolari, che si 
rompono per l’atrofìa delle pareti o a causa di 
ulcerazioni. Spesso però è anche legata ad al¬ 
tri fattori o complicazioni, quali la cangrena 
polmonare secondaria, la tubercolosi o l’insuf¬ 
ficienza cardiaca. 


Le emorragie che insorgono nelle varie for¬ 
me di bronchiti si spiegano con emorragie ca¬ 
pillari della mucosa bronchiale iperemica e con 
la stasi transitoria che si produce talora nel 
circolo polmonare nei forti accessi di tosse. Al¬ 
tre volte, come nei nove casi di bronchite acu¬ 
ta influenzale osservati da Trepiccioni, la pa¬ 
togenesi è più dubbia, tuttavia tale A. pensa 
a spiccate proprietà offensive del virus influen¬ 
zale sulle pareti dei vasi della mucosa bron¬ 
chiale, ad estrinsecazione a livello bronchiale 
di un lieve stato emogenico e a disturbi vaso¬ 
motori locali in seguito a vagotonia. 

Le emottisi che sopravvengono in seguito a 
rifornimenti pneumotoracici possono esser ta¬ 
lora dovute allo strappamento di una aderen¬ 
za, talora anche alla lacerazione del parenchi¬ 
ma polmonare, di cui un frammento resta 
aderente alla parete toracica. Possono però es¬ 
ser anche dovute a un disturbo improvviso del 
circolo polmonare, a spostamenti del media¬ 
stino con o senza torsione dei tronchi venosi 
dell’ilo. Anche una sinfisi pleurica molto va- 
scolarizzata può spiegare l’emottisi. 

Le rotture vasali e la congestione ci danno 
ragione delle emottisi che sopravvengono du¬ 
rante una pleurite interlobare, un empiema, 
un ascesso subfrenico, un ascesso epatico per¬ 
foratisi nei bronchi. 

Anche le embolie della polmonare possono 
dare emottisi e questo ci spiega il meccanismo 
con cui esse si producono nei vizi di cuore e 
nelle flebiti. Alcuni AA. ritengono però che 
le emottisi nei cardiaci e specialmente nei mi- 
tralici non siano sempre da mettersi in rela¬ 
zione a embolie, ma che pure altre ragioni pos¬ 
sono intervenire, ad es. la tubercolosi o anche * 
la semplice stasi, quantunque la maggioranza 
degli AA., come Hoffmann, Matthes, Romberg, 
Plesch e Staehelin affermino che la quantità 
di sangue emesso nell’edema polmonare e nel 
polmone da stasi sia generalmente ristretta. 
Tuttavia nella stasi il segno tipico della con¬ 
tinua fuoriuscita di sangue negli alveoli è dato 
dalla presenza di cellule del vizio cardiaco nel¬ 
l’espettorato. 

Nelle diatesi emorragiche la causa delle e- 
mottisi può esser varia: diminuzione del nu¬ 
mero delle piastrine (morbo di Werlhof), ral¬ 
lentamento della coagulazione del sangue e 
scarsa rapidità della formazione della trombi¬ 
na (emofilia) e in genere alterata crasi sangui¬ 
gna e labilità vasale. 

Le emottisi nelle affezioni epatiche si spie¬ 
gano con l’auto-intossicazione da veleni non 
arrestati dal fegato insufficiente, e con altera¬ 
zioni della crasi sanguigna. Il fegato, infatti, 
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secondo alcuni AA., avrebbe notevole impor¬ 
tanza nel processo di coagulazione del sangue, 
sia perchè produce, almeno in parte, la fibrina 
e regola il tasso del fibrinogeno nel sangue, 
sia anche perchè contiene un fermento coagu¬ 
lante. Quindi negli epatici troviamo spesso una 
diminuzione della coagulabilità del sangue 
(Hayem), una difettosa retrattibilità del coa¬ 
gulo e un prolungamento del tempo di emor¬ 
ragia. Spesso è anche difettosa la resistenza 
dei capillari, come lo dimostra la prova del 
laccio. 

Nelle malattie infettive intervengono poi nu¬ 
merosi fattori quali alterazioni della crasi san¬ 
guigna e delle pareti vasali, spiccate proprietà 
offensive dei virus specie sui vasi della mu¬ 
cosa bronchiale, insufficienza epatica, disturbi 
vasomotori. Talora, come nella pertosse, in¬ 
terviene anche una stasi transitoria del piccolo 
circolo prodotta dagli accessi prolungati di tos¬ 
se. Nel vaiuolo, infine, delle emorragie passo¬ 
no esser causate da eruzione di pustole sulla 
mucosa bronchiale. 

★ 

★ ★ 

Nonostante che le cause che possono pro¬ 
durre emottisi siano numerose, si può dire che 
tutti gli AA. siano concordi nel ritenerla come 
un episodio raro a manifestarsi nei bambini, 
specie se si fa un confronto con la frequenza 
delle emottisi negli adulti, nei quali ben il 
38 % di coloro che sono affetti da tubercolosi 
polmonare secondo Sorgo, il 14,9 % secondo 
Luzzatto-Fegiz, il 50 % secondo Strandgaard e 
Jaquerod, il 60% secondo altri AA. presen¬ 
tano emottisi. 

Comunque non troviamo questo sintonia 
con la stessa frequenza nelle malattie che pos¬ 
sono esserne causa; nelle cisti di echinococco 
del polmone ad esempio, la frequenza delle 
emottisi nei bambini è quasi uguale a quella 
degli adulti. Non è invece Io stesso nella tuber¬ 
colosi polmonare : a tale riguardo le opinioni 
e le statistiche riportate dai diversi AA. danno 
dei risultati molto differenti, benché pochi si¬ 
nora si siano occupati delle emottisi nell’infan¬ 
zia. Rosenthal e Nisnevic, facendo riferimento 
a 456 anamnesi di bambini affetti da tuberco¬ 
losi polmonare, hanno potuto riscontrare solo 
in 25 casi, cioè nel 5,5 % presenza di sangue 
in piccola quantità nello sputo ed in 6 casi, 
cioè nell’1,3 % emorragie polmonari più im¬ 
portanti : da notarsi che tutti questi bambini 
erano di età superiore ai 6 anni. Pierson in 
una statistica su 198 ragazzi tubercolosi, ha 
trovato solo in 5 presenza di emottisi, cioè nel 
2 % circa. La relativa rarità delle emottisi nel¬ 
l’infanzia si spiega pensando che quelle di pic¬ 


cola entità passano per lo più inosservate, per¬ 
chè il bambino, specie se è piccolo, espettora 
molto difficilmente ed inghiotte quindi il san¬ 
gue stravasato. Meno frequenti inoltre rispetto 
all’adulto, sono le forme di tisi cavitaria e di 
tubercolosi polmonare a tipo fibroso, che dan¬ 
no ordinariamente un notevole contributo alle 
emottisi. Tutti gli AA. sono concordi poi nel- 
l’affermare che le emottisi aumentano di fre¬ 
quenza al disopra dei 12 anni. 

★ 

★ ★ 

Basandomi sull’abbondante materiale clinico 
fornito dai diversi reparti dell'Ospedale del 
Bambino Gesù e precisamente sui bambini che 
sono stati ricoverati in questo ospedale duran¬ 
te sei anni (dal 1927 al 1932), ho cercato di rac¬ 
cogliere notizie riguardanti le emottisi su un 
numero di malati più grande di quel che non 
abbiano fatto altri AA., e più esattamente su 
circa 21.000 bambini ricoverati. Per poter me¬ 
glio valutare l’entità dei dati, riferisco il nu¬ 
mero di casi che ho preso in considerazione 
per ogni malattia e per ogni gruppo di malat¬ 
tie aventi maggiore importanza come causa di 
emottisi. 

Adenopatie tracheobronchiali di origine pre¬ 
sumibilmente tubercolare 643. 

Infiltrazioni perilari tubercolari 266; infiltra¬ 
zioni perilari e apicali tubercolari 4; infiltra¬ 
zioni tubercolari del lobo superiore 14; infiltra¬ 
zioni tubercolari della base polmonare 10; scle¬ 
rosi polmonari tubercolari 28; tubercolosi mi¬ 
liare polmonare 8; tubercolosi polmonare ulce¬ 
rosa 8; altre forme di tubercolosi polmonare, 
come infiltrazioni diffuse a tipo broncopolmo- 
nitico, ecc. 152. Totale delle affezioni tuberco¬ 
lari del polmone 490. 

Pleuriti secche 59; pleuriti essudative 191; 
pleuriti diaframmatiche 3; pleuriti mediastini- 
che 1; pleuriti apicali 1; pleuriti croniche 1; 
esiti di pleurite 47. Totale delle affezioni pleu¬ 
riche di probabile etiologia tubercolare 303. 

Totale delle affezioni dei polmoni, bronchi, 
pleure e ghiandole ilari di probabile origine 
tubercolare 1436. 

Cisti d’echinococco del polmone 2; ascesso 
polmonare 2; cangrena polmonare 5; bron- 
chiettasie S; empiemi 173; pleuriti interlobari 
4; piopneumotorace 1; cisti della pleura 1; 
corpi estranei nelle vie aeree 2. 

Totale delle altre affezioni delle vie aeree 
inferiori e delle pleure 198. 

Vizi congeniti di cuore 28; vizi acquisiti di 

cuore 34. . . 

Totale dei vizi di cuore 62. 

Diatesi emorragiche 5. 
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I dati sulle emottisi sono stati tratti sia dal¬ 
l’anamnesi che dall’osservazione clinica du¬ 
rante la degenza in ospedale, ed in particolare 
mi sono occupato dei bambini, le cui dia¬ 
gnosi ho sopra elencato e in cui più facilmen¬ 
te è possibile trovare notizie al riguardo. 

I risultati a cui sono pervenuto sono i se¬ 
guenti : 

54 bambini ricoverati in ospedale durante 
gli anni 1927-1932 risulta che abbiano avuto 
emottisi. Talora ciò si desume, come ho già 
detto, dall’osservazione clinica, tal’altra inve¬ 
ce si tratta solo di notizie anamnestiche, ma 
in tutti i casi si può affermare che si sia trat¬ 
tato effettivamente di emottisi e non già di 
altre affezioni che possono simulare questo 
-sintonia, per i risultati dell’esame obbiettivo 
e per le ricerche radiologiche e batteriologi¬ 
che che sono state effettuate nei bambini 
stessi. 

Di questi 54 bambini, 25 erano di sesso ma¬ 
schile e 29 di sesso femminile. Per quanto 
concerne l’età dei bambini essa è esposta nel¬ 
la seguente tabella : 


Età 

Numero dei bambini 
che hanno avuto emottisi 

1 anno 


2 anni 

3 

3 » 

2 

4 » 

2 

5 » 

5 

<3 » 

4 

7 » 

9 

8 » 

7 

9 » 

6 

10 » 

G 

11 » 

7 

12 » 

3 


Come si vede, il numero dei casi di emot¬ 
tisi aumenta in linea di massima dai 5 anni 
in su. Le malattie da cui erano affetti i bam¬ 
bini al loro ricovero in ospedale sono le se¬ 
guenti : 


Adenopatia tracheo-bronchiale 

18 casi di emottisi 

Infiltrazione perilare tbc. . . . 

15 » » 

)) 

Infiltrazione tbc. del lobo su¬ 



periore . 

3 » » 

)) 

Infiltrazione tbc. della base 



polmonare . 

2 » » 

)) 


Sclerosi polmonare 'di origine 
tbc. 

Infiltrazione polmonare diffu¬ 
sa tbc.. 

Pleurite secca. 

Pleurite essudativa. 

Cangrena polmonare. 

Cisti d’echinococco del pol¬ 
mone . 

Empiema . 

Pleurite purulenta interlobare 
Vizio composto della mitrale . 

Epatite infettiva con insuffi¬ 
cienza epatica grave .... 

Maggiore importanza hanno senza dubbio 
le emottisi che si sono verificate in ospedale 
e che essendo di diretta osservazione, vanno 
soggette quindi a minore probabilità di errori 
diagnostici. Durante lo stesso periodo 17 bam¬ 
bini, 9 di sesso maschile e 8 di sesso femmi¬ 
nile, hanno avuto emottisi in ospedale. La 
loro età è esposta nella tabella che segue: 



Numero dei bambini che 

Età 

hanno vresentato emottisi 

durante la degenza in 0- 
spedale. 


1 anno 


2 anni 

— 

3 n 

2 

4 » 

1 

5 » 

2 

6 » 

— 

7 » 

4 

8 » 

2 

9 » 

1 

10 » 

3 

11 » 

1 

12 » 

1 


i 


La diagnosi delle malattie per cui questi 
bambini sono stati ricoverati in ospedale e le 
cause quindi delle emottisi sono state le se¬ 
guenti : 


Adenopatia tracheo-bronchiale 

2 

casi di emottisi 

Infiltrazione perilare tbc. . . • 

3 

)) 

)) 

)> 

Infiltrazione tbc. del lobo su- 

periore . 

2 

)) 

)> 

)) 

Infiltrazione polmonare diffu- 

sa tbc. 

2 

» 

)) 

» 

Pleurite secca. 

1 

)) 

)> 

)) 

Cangrena polmonare ..... 

1 

)) 

)) 

)) 

Cisti d’echinococco del poi- 

mone . 

2 

» 

)) 

)) 

Empiema . 

1 

)) 

» 

)) 

Pleurite purulenta interlobare 

1 

» 

)) 

)) 

Epatite infettiva con insuffi- 

cienza epatica grave .... 

2 

)> 

» 

)) 


1 casi di emottisi 

5 » » » 

1 » » » 

1 » » » 

1 » » » 

2 » » )> 

1 » » » 

1 » » » 

1 » » » 

2 » » » 
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La tubercolosi è quindi, come si vede dalle 
tabelle statistiche, la grande causa delle emot¬ 
tisi nell’infanzia e precisamente essa è stata 
la causa dell’85,18 % di tutte le emottisi da 
me considerate, mentre in quelle verificatesi 
in ospedale essa rientra nella loro etiologia 
nel 58,82 %. 

Considerando poi nel complesso le affezio¬ 
ni delle pleure, polmoni, bronchi e linfo- 
ghiandole ilari di natura presumibilmente tu¬ 
bercolare, le emottisi si sono avute in 46 bam¬ 
bini, cioè nel 3,20% dei malati; se però si tie¬ 
ne conto esclusivamente delle emottisi che 
per questo gruppo di malattie si sono verifi¬ 
cate in ospedale, la percentuale si abbassa fi¬ 
no al 0,69 %. 

Posso pertanto confermare quanto hanno 
affermato altri AA., la rarità cioè delle emot¬ 
tisi nell’infanzia, quantunque abbia potuto ri¬ 
scontrare una frequenza un poco superiore a 
quella citata da altri (3,20 % anziché 2 % co¬ 
me ha trovato Pierson). Mentre poi, come af¬ 
ferma Rossi, le emottisi sono nel 95 % conse¬ 
guenza della tubercolosi polmonare, posso af¬ 
fermare che almeno nei bambini non si arriva 
a percentuali così notevoli ma solo all’8'5 %, 
anzi al 58 % se si considerano solo le emot¬ 
tisi verificatesi in ospedale. Cresce quindi la 
importanza delle emottisi dovute ad altre af¬ 
fezioni polmonari (cisti d’echinococco, can¬ 
crena polmonare ecc.) come anche ad insuffi¬ 
cienza epatica grave. 

Ritengo opportuno riferire sommariamente 
su alcuni casi di emottisi verificatisi in bam¬ 
bini ricoverati nell’Ospedale del Bambino Ge¬ 
sù, nei Padiglioni Maria Salviati e del S. 0. M. 
di Malta, diretti dai Proff. Mancini e \ala- 
gussa, ai quali esprimo i più vivi ringrazia¬ 
menti. 

Caso I. — S. Marianna, di anni 9. 

Entra in Ospedale il 1° marzo 1927. Negativa 
l’anamnesi famigliare. La bambina va deperendo 
da alcuni mesi; il 28 febbraio improvvisamente 
ha emesso sangue dal naso e dalla bocca con colpi 
di tosse. All’E. O. lo stato di nutrizione è un po’ 
scaduto. Torace: fossetta del Morenheim più evi¬ 
dente a D. Ipofonesi in corrispondenza delle fosse 
sopra- e sottospinosa, sopra- e sottoclavicolare D. 
Basi bene espandibili. All’ascoltazione respiro sof¬ 
fiante in corrispondenza delle fosse sopra- e sotto¬ 
spinosa, sopra- e sottoclavicolare D., che diviene 
nettamente bronchiale nello spazio interscapolo- 
vertebrale D., ove si ascoltano anche rantolini in¬ 
spiratori. Negativo l'esame degli altri organi in¬ 
terni. 

Un esame radiologico mette in evidenza un opa- 
camento notevole della metà superiore dell’emi- 
torace D. e una forte accentuazione delle ombre 
ilari con masse e tralci, specie a D. L’esame del¬ 
l’espettorato è positivo per il bacillo di Koch. Cu¬ 
tireazione + + . 


L'emottisi si è ripetuta in Ospedale durante i 
primi giorni del ricovero della bambina, con emis¬ 
sione mediante colpi di tosse di scarsa quantità 
di sangue rosso vivo. È stata curata con del clo¬ 
ruro di calcio per via orale. 

La bambina viene trasferita al .Sanatorio Um¬ 
berto I il 16 marzo 1927, dopo cessata l’emottisi. 

Caso IL — M. Angela, di anni 7. 

Entra in Ospedale il 22 settembre 1927. Circa un 
mese fa ha già avuto emottisi. Da otto gior¬ 
ni la bambina ha febbre elevata, fortemente re¬ 
mittente al mattino e sudori notturni; ieri ha avu¬ 
to abbondante emottisi. All’/?. O. il torace appare 
simmetrico, ben conformato: alla percussione lieve 
ipofonesi in corrispondenza dello spazio intersca- 
polo-vertebrale D. All’ascoltazione su tutto l’am¬ 
bito, specie sulle regioni apicali ed ilari, murmure 
vescicolare aspro. Assenza di fenomeni accessori 
anche dopo i colpi di tosse. 

Un esame radiologico dimostra dei campi pol¬ 
monari poco luminosi, specie superiormente a D., 
e una forte accentuazione delle ombre ilari con 
masse e tralci. Cutireazione +. 

L’emottisi è continuata in Ospedale per 3 giorni 
rd è stata curata con cloruro di calcio e adrena¬ 
lina per via orale. La bambina è uscita migliorata 
il 18 ottobre 1927. 

Caso III. — L. Spartaco, di anni 8. 

Entra in Ospedale il 18 gennaio 1928. Negativa 
fanamnesi famigliare. Il bambino è affetto da al¬ 
cuni anni da bronchite cronica; da circa un mese 
la tosse si è accentuata ed è comparsa febbre ve 
sperlina. Due giorni or sono ha avuto emottisi 
con emissione di discreta quantità di sangue, che 
si è ripetuta il giorno dell’ingresso in Ospedale. 
All /?. O. del torace si nota ipofonesi in corrispon¬ 
denza delle prime cinque vertebre toraciche. Ron¬ 
chi e sibili su tutto l’ambito sia anteriormente 
che posteriormente. Presenza del segno di D'Espi¬ 
ne. Negativo l’esame degli altri organi interni. 

Un esame radiologico mette in evidenza dei 
campi polmonari poco luminosi c una zona d’opa¬ 
ca mento d’origine ilare che dal corno inferiore D. 
dell’ilo raggiunge quasi la cupola diaframmatica. 
Notevole accentuazione delle ombre ilari. L’esame 
dell’espetlocato è negativo per il bacillo di Koch. 
Cutireazione + . 

L’emottisi si è di nuovo ripetuta in Ospedale, 
con emissione, mediante colpi di tosse, di modica 
quantità di sangue rosso vivo, commisto a bolli¬ 
cine d’aria, di aspetto schiumoso, il 19 gennaio, 
ed è stata curata con cloruro di calcio per via 
orale. Il bambino esce migliorato il 4 marzo 1928. 

Caso IV. —* P. Margherita, di anni 11. 

Entra in Ospedale il 19 settembre 1929. Madre 
affetta da tubercolosi polmonare. La bambina pre¬ 
senta da otto giorni febbre elevata continua, tosse, 
catarro, senso di profonda astenia. All ’E. O. del to¬ 
race: nulla di notevole alla percussione. All’ascol¬ 
tazione si nolano dei segni di bronchite diffusa 
con ronchi e sibili specie alle basi e respiro aspro 
diffuso. 

La sierodiagnosi di Widal è positiva per il tifo. 
Successivamente come complicazioni si hanno una 
broncopolmonite sinistra e un vasto ascesso alla 
natica sinistra che viene inciso. La febbre scom¬ 
pare il 12 novembre e la bambina resta apirettica 
sino alla fine di dicembre. Da allora lievi eleva¬ 
zioni termiche. 
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Un esame radiologico mette in evidenza dei cam¬ 
pi polmonari poco luminosi ed elastici con opaca¬ 
mente intenso e non uniforme dell'apice e sotto¬ 
apice sinistro di origine ilare. Le ombre ilari sono 
notevolmente accentuate con tralci. L’esame del- 
l’espettorate è negativo per il bacillo di Koch. Il 
21 gennaio, improvvisamente, la bambina ha emot¬ 
tisi con emissione di discreta quantità di sangue 
rosso-vivo. Viene curata con cloruro di calcio per 
via orale, e nei giorni successivi, cessata l’emot¬ 
tisi, s’inizia cura pneumotoracica. 

Gaso V. — C. Italo, di anni 12. 

Entra in Ospedale il 20 settembre 1929. Nega¬ 
tiva l’anamnesi famigliare. Da alcuni giorni feb¬ 
bre, tosse, dolore all’emitorace D. All ’E. O. si nota 
ottusità in corrispondenza delle regioni sopra- e 
sottospinosa di destra, che è ancora più accen¬ 
tuata nelle regioni sopra- e sottoclavicolare e ascel¬ 
lare dello stesso lato. Il limite inferiore dell’ot¬ 
tusità è rappresentato anteriormente da una linea 
netta; al disotto si ha sonorità timpanica. Il fre¬ 
mito vocale tattile è indebolito sulla zona di ottu¬ 
sità, dove il respiro è debole, quasi soffiante po¬ 
steriormente, debolissimo poi nelle regioni sotto¬ 
clavicolare e ascellare destra; non si notano ru¬ 
mori accessori. Negativo l’esame degli altri organi 
interni. 

Una radioscopia mette in evidenza un’ombra ro¬ 
tondeggiante intensa ed uniforme in corrispon¬ 
denza del campo polmonare destro con polo su¬ 
periore iperilluminato sovrastante un livello li¬ 
quido orizzontale. Modica accentuazione delle om¬ 
bre ilari. Negative sono la cutireazione, la reazione 
Wassermann e la Weimberg-Ghedini. Un esame 
del sangue dà: 65% di neutrofili, 1% di eosino¬ 
filia 6 % di linfociti, 28 % di monociti. 

Il giorno 20 settembre il bambino ha emottisi 
con emissione, mediante colpi di tosse, di sangue 
in discreta quantità, quasi puro. L’emottisi si ri¬ 
pete il 25 dello stesso mese, ed è stata curata con 
cloruro di calcio e sciroppo di codeina per via ora¬ 
le, con coaguleno e zimolattato di calcio per inie¬ 
zioni. Il bambino è stato in seguito operato di 
costotomia per pleurite purulenta interlobare D. 
ed è uscito guarito il 23 marzo 1930. 

Gaso VI. — U. Antonia, di anni 10. 

Entra in Ospedale il 9 luglio 1932. Negativa 
1 anamnesi famigliare. Due mesi or sono la bam¬ 
bina ha emesso modica quantità di sangue dalla 
bocca con colpi di tosse. Ieri nuova emottisi. Una 
radiografia eseguita fuori dell’Ospedale ha messo 
in evidenza una cisti nel campo polmonare destro. 
Vi sono dei cani nell’abitazione della bambina, 
che non ha avuto mai orticaria. All’E. O. si nota 
modica ipofonesi in corrispondenza del medio emi- 
torace destro, più pronunciata sotto l’ascella. Il 
respiro è appena affievolito sulla zona ipofonetica, 
con qualche crepito. Addome: trattabile, indolen¬ 
te. Fegato nei limiti. La milza giunge in alto 
airVIII costa, in basso all’arcata, di consistenza 
aumentata. Nel'quadrante superiore destro dell’ad¬ 
dome sotto il margine epatico si palpa una tume¬ 
fazione ovoidale, grande quanto una grossa noce, 
di superficie liscia, di consistenza solida, sposta¬ 
bile modicamente in senso trasversale, ancor meno 
coi movimenti respiratori, non dolente. Tale tu¬ 
mefazione è andata successivamente aumentando 
di volume, raggiungendo quello di una grossa 
arancia. 


Un esame radiologico del torace mette in evi¬ 
denza dei campi polmonari poco luminosi; nel 
terzo inferiore del campo polmonare D. si nota 
un’ombra intensa, ovalare, a margini netti. \ si¬ 
nistra accentuazione delle ombre ilari con un’om¬ 
bra perilare ovalare, a margini netti. 

La reazione Wassermann è negativa; la reazione 
di Weimberg-Ghedini negativa; la reazione di Ca¬ 
soni fortemente positiva. La formula leucocitaria 
e la seguente: neutrofili 47%; eosinofili 5%; mo¬ 
nociti 8 %; linfociti 37 %; mielociti 3 %. 

La bambina è stata operata per la cisti d’echi¬ 
nococco del polmone destro ed è morta il 3 gen¬ 
naio 1933 con sintomi di localizzazione cerebrale 
(emiplegia) per la produzione di un probabile 
ascesso. 

Dall esame dei casi sopra riportali e dalla 
osservazione degli altri casi verificatisi in 
ospedale, si può affermare che la sintomato¬ 
logia delle emottisi nell’infanzia è quasi si¬ 
mile a quella presentata dagli adulti. Il san¬ 
gue però che viene emesso dalla bocca con 
colpi di tosse, raramente è in notevole quan¬ 
tità; di solito esso è scarso, spesso si riduce so¬ 
lo a qualche sputo ematico, talora raggiunge 
i 50-100 cc., più di rado i 200 cc. Spesso, co¬ 
me ho già accennato, il sangue quando è in 
piccola quantità non viene emesso dalla boc¬ 
ca ma deglutito, perchè il bambino, specie 
della prima infanzia, difficilmente espettora 
(all'infuori della pertosse); talora, però, nelle 
emottisi abbondanti il sangue può essere e- 
spulso, oltreché dalla bocca, anche dal naso. 

Il sangue è per lo più di aspetto rosso vivo, 
spumoso, con delle bollicine d’aria. Esso de¬ 
fluisce verso i grossi bronchi; una parte rag¬ 
giunta la biforcazione può essere espulsa con 
la tosse, mentre un’altra parte può essere in¬ 
spirata nelle parti declivi del polmone, specie 
se il bambino fa delle inspirazioni profonde. 
Contrariamente agli adulti i piccoli pazienti 
non sono generalmente molto agitati o ango¬ 
sciati per 1’émottisi, anzi per lo più essa li 
lascia indifferenti. Poco accentuati sono al¬ 
tresì i disturbi vasomotori, come l'arrossa¬ 
mento dei pomelli o il pallore che si verifica 
in emottisi di notevole entità. Anche nei bam¬ 
bini si manifesta spesso la febbre nei giorni 
seguenti all’emottisi e si avvertono all’ascol¬ 
tazione del torace dei rantoli a medie e pic¬ 
cole bolle verso la base del polmone dove si 
è prodotta l’emorragia. Rantoli fini si posso¬ 
no talora ascoltare anche in corrispondenza 
delle zone sedi di emottisi. 

Nelle emottisi da infarto il sangue è gene¬ 
ralmente di colorito più scuro, di aspetto 
rosso-cupo, in minore quantità e la emottisi 
si accompagna spesso a cianosi e ad altri se¬ 
gni di insufficienza cardiaca. Talora però i 
piccoli infarti non danno alcuna manifesta- 




[Anno XLI, Num. olj 


SEZIONE PRATICA 


2021 


zione nè clinica, nè radiologica, mentre altre 
volte si ha un quadro di lesioni più o meno 
diffuse con rantolini e ombre radiologiche 
disseminate, molto simili a quelle di natura 
tubercolare. 

Quando l’emottisi è dovuta alla perforazio¬ 
ne nei bronchi di un empiema o di un asces¬ 
so sottodiaframmatico, essa si accompagna 
per lo più ad una vomica di pus giallastro, 
verdastro o brunastro, spesso fetido. 

La diagnosi delle emottisi si basa sull’os¬ 
servazione del sangue emesso, che è per lo 
più spumoso, rosso vivo, e sulle condizioni 
che hanno accompagnato l’espulsione del 
sangue stesso (sforzi di tosse). Talora però, 
specie se non si è potuti esser presenti all’e¬ 
mottisi, si può nei bambini rimanere molto 
in dubbio, dalla sola anamnesi, se essa si sia 
realmente verificata, giacché, come ho più 
volte detto, essi deglutiscono spesso il sangue 
stravasato, e il sospetto potrà esser conferma¬ 
to oltre che dalla presenza di sangue nelle fe¬ 
ci, che assumono un aspetto nerastro, dall’e¬ 
same obbiettivo generale, dalle ricerche ra¬ 
diologiche e microscopiche. 

Vi sono altresì delle emorragie benigne del¬ 
le prime vie aeree che possono talora simu¬ 
lare una emottisi. Secondo Calamida esse sono 
dovute o a una lesione delle gengive o a ulce¬ 
razioni della mucosa orale, a varici, a tumori 
telangettasici del velo pendulo, a piccole ul¬ 
cerazioni di natura luetica o tubercolare della 
mucosa nasale. Il sangue raccogliendosi, spe¬ 
cie durante la notte, nell’ipofaringe, può es¬ 
sere espulso al mattino con colpi di tosse. Si 
possono avere altresì emorragie per tumori 
ed infiammazioni della mucosa rinofaringea. 
nelle faringiti sia pseudoipertrofiche che atro¬ 
fiche e sopratutto negli adenoidei. Le vegeta¬ 
zioni adenoidi possono causare difficoltà dia¬ 
gnostiche notevoli; infatti il sangue scenden¬ 
do posteriormente lungo il faringe può essere 
espulso dalla bocca anche con colpi di tosse. 
Spesso però facendo chinare il bambino in 
avanti, il sangue defluisce dalle narici ed esa¬ 
minando il faringe si può notare una stria di 
sangue sulla volta posteriore del faringe stes¬ 
so; inoltre il sangue non è aereato, non assu¬ 
me un aspetto spumoso e mancano altresì gli 
altri segni obbiettivi, radiologici, biologici e 
microscopici che possono far pensare ad una 
emottisi. 

Nel laringe non sono frequenti le emorra¬ 
gie, all’infuori della laringite emorragica. E- 
morragie tracheali possono esser causate da 
tumori, e spesso per poterne riconoscere l’o¬ 
rigine bisogna ricorrere alla tracheobronco- 
scopia. 


A causa della rarità neH’infanzia di affezio¬ 
ni gastriche che possono dar luogo ad emor¬ 
ragie, si comprende come Lematemesi solo 
eccezionalmente possa simulare un’emottisi. 
Comunque il sangue è nerastro, misto a par¬ 
ticelle alimentari o a bile, non è aereato, è 
acido e viene espulso con il vomito. 

La gravità che l’emottisi riveste spesso ne¬ 
gli adulti, specie nei periodi avanzati della 
tubercolosi polmonare, non la si ritrova nel¬ 
l'infanzia, in cui non ho potuto mai riscon¬ 
trare la morte dovuta direttamente ad essa. 
Com’è noto, la morte in seguito ad emottisi 
può dipendere o da dissanguamento, o da sof¬ 
focazione, o da generalizzazione del processo, 
e si può talora accompagnare ad edema pol¬ 
monare o ad embolia gassosa per penetrazio¬ 
ne d’aria nei vasi beanti. Schmitz tuttavia ha 
riferito su due bambini che soccombettero in 
seguito ad emottisi. 

La terapia delle emottisi dell’infanzia e 
quella che in particolare è stata seguita nei 
bambini ricoverati nell’Ospedale del Bambino 
Gesù, non presenta che poche differenze ri¬ 
spetto a quella normalmente seguita negli a- 
dulti. Sono state sufficienti in ogni caso per 
arrestare l’emorragia le consuete cure a base 
di cloruro di calcio sia per via orale che per 
via endovenosa, le iniezioni intramuscolari di 
coaguleno a cui si è talora aggiunta l’adrena¬ 
lina per bocca. Sono state inoltre seguite le 
norme dell’assoluto riposo, della borsa di 
ghiaccio sul torace e del silenzio, per quanto 
possibile. Non si sono che eccezionalmente 
somministrati dei preparati a base d’oppio o 
derivati, sia per la scarsezza dell’emottisi, sia 
anche per la poca tolleranza che hanno in ge¬ 
nere i bambini per tali prodotti. Analogamen¬ 
te non si è mai ricorso ad altri mezzi terapeu¬ 
tici come le iniezioni intratracheali di adre¬ 
nalina o di coaguleno, ovvero al pneumoto¬ 
race, che benché anche nelle emottisi infan¬ 
tili possa trovare utile applicazione, non viene 
di norma eseguito, sia per le difficoltà ine¬ 
renti alla sua applicazione nell’infanzia, co¬ 
me pure per l’esiguità del sangue emesso, 
che si può dire non compromette quasi mai 
direttamente 1’esistenza del bambino. 

• ? f 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver esposto alcune considera¬ 
zioni suH’etiologia e la patogenesi delle emot¬ 
tisi, specie dell’infanzia, riferisce su 5-1 casi 
di emottisi avutesi su di un totale di circa 
21.000 bambini ricoverati nell’Ospedale del 
Bambino Gesù, e ne descrive dettagliatamente 
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alcuni. Termina esponendo i sistemi di cura 
abitualmente seguiti. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Rimini 
Sezione Medica, dir. dal Prof. Acmi, le Sega 


Meningite tubercolare cerebrale e spinale 

e sindrome di Froin. 


(Contributo clinico ed anatomo patologico). 
I)ott. Pio Livio Bonoli, assistente volontario. 


Da quando Froin nel 1903 descrisse per 
primo la sindrome che è nota sotto il suo 
nome, e che consiste nella coagulazione mas¬ 
siva del liquido cefalo-rachidiano associata a 
xantocromia, i casi riportati fino ad oggi nel¬ 
la letteratura non raggiungono il centinaio. 

Agli 82 noti fino al 1930 e diligentemente 
raccolti da Sega, possiamo aggiungere quelli 
recentemente pubblicati, che, a quanto risul¬ 
la dalla letteratura consultata, ammontano a 
11 (undici). Di questi: 3 da meningite tuber¬ 
colare (Stefanini, Leone, Vottero e Bonavia); 
4 da tumori del sistema nervoso centrale (2 
cerebrali ed uno midollare descritti da Frid- 
man; 1 intramidollare di Clivio e Losio); 1 
da tubercolosi delle vertebre (Fridman); 1 
da meningite sifilitica spinale (Popow); 1 nel 
corso di una paralisi di Landry in soggetto 
con leucemia mieloide (Cornil, D. Olmer, J. 
Olmer e Alles) ed 1 da meningite infettiva di 
natura non precisata (Marcelli). 

Credo interessante quindi per varie ragioni 
la conoscenza del caso che ho avuto occasio¬ 
ne di seguire e studiare dietro il consiglio e 
sotto la guida del Prof. Sega, Direttore e Me¬ 
dico Primario dell’Ospedale. 

Innanzi lutto, come si è visto, per la rarità 
sia della sindrome in parola, sia del suo 
apparire nel corso di una meningite tuberco¬ 
lare, (solo 13 sono infatti i casi noti); poi per 
alcune particolarità del decorso clinico e del 
substrato anatomo patologico della sindrome 
suddetta, che risultano di evenienza quanto 
mai rara. 


W la uno del primi numeri del 1935 pubblicheremo : 

SULLA COSÌ DETTA “ CURA BULGARA,, 
DEL PARKINSONISMO P0STENCEFAL1TICO 

Nota preliminare del Prof. G. Panegrossi 

Primario Medie > nel Policlinico Umberto I - Roma 


Prof. ROBERTO ALESSANDRI 

STATO ATTUALE DELLA DIAGNOSI E TE¬ 
RAPIA DELL’ULCERA GASTRO-DUODENALE 

Sunto della Conferenza al Congresso della Società Ita¬ 
liana per il Progresso delle Scienze tenuta in Napoli 
il 15 ottobre 1934-XII. 


G. Germano, di anni 10 da Rimini. 

Entra nella Sezione Medica dell’Ospedale il 2 
maggio 1933. 

Nulla da segnalare nell’anamnesi famigliare. 

Il paziente ha sempre goduto buona salute fino 
ad un mese circa prima dell’ingresso in Ospedale, 
epoca in cui si ammalò di pleurite essudativa si¬ 
nistra (aprile 1933). 

All’ingresso presentava segni di lieve pleurite 
secca alla base di sinistra. Durante i primi dieci 
giorni di degenza la temperatura presentò qual¬ 
che elevazione serctir.?., pn n costante, fine ed un 
massimo di 37°,4. 

I sintomi locali andarono attenuandosi ed il 12 
maggio il paziente fu dimesso guarito. 
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Dopo un breve periodo di discreto benessere, il 
30 maggio, comparve improvvisamente febbre a 
38° per cui fu di nuovo ricoverato in Ospedale. 

Accusava, all’ingresso, cefalea frontale ed ave¬ 
va qualche conato di vomito. Presentava lieve ri¬ 
gidità della nuca. L’esame dell’apparato respira¬ 
torio rilevò alla percussione una lieve ipofonesi 
sulla sopraspinata sinistra ed all’ascoltazione 
gruppi di rantoli nello spazio scapolo vertebrale 
sinistro. La milza non si palpava. 

Il 6 giugno ebbe ritenzione di urina, a cui se¬ 
guì dopo due giorni perdita involontaria. 

Il malato entrò quindi in uno stato soporoso 
alternato a periodi di delirio, e ben presto com¬ 
parvero segni di deficit motorio degli arti infe¬ 
riori. Prima diminuì la motilità dell’arto inferio¬ 
re destro quindi di quello di sinistra. Riflessi 
tendinei (achilleo e patellare) assenti bilateral¬ 
mente. Contemporaneamente comparve Babinski 
pure bilaterale, quantunque più accentuato a si¬ 
nistra. Scomparvero pure i riflessi cremasterici ed 
addominali. Si resero ben evidenti le strie angio- 
paralitiche di Trousseau. 

Il 10 giugno il paziente era nettamente para¬ 
plegico. 

La sensibilità lattile, termica e dolorifica non 
presentò mai variazioni apprezzabili. Infine com¬ 
parvero segni di deficit motorio del facciale di 
sinistra, che si apprezzava solo quando il paziente 
faceva atto di mostrare i denti; indi comparve a- 
nisocoria. In queste condizioni il paziente dece¬ 
dette il 16 giugno 1933. 

La temperatura ebbe un andamento irregolare 

senza forti elevazioni (non superò che una sola 
volta i 39°) e negli ultimi giorni ebbe qualche 


remissione. 

Ricerche di laboratorio. — Una puntura lomba¬ 
re, eseguita il 6' giugno 1933, diede esito a 3 cc. 
di liquido che fuoruscì con grande difficoltà. Li¬ 
quido nettamente xantocromico, che coagulò in 
massa subito dopo l’estrazione. Data la scarsità 
del liquor si poterono eseguire soltanto le se¬ 
guenti ricerche : 

Albumina: (Brandberg) gr. 18 %o- 

Sedimento: numerosi globuli rossi e qualche 

globulo bianco. 0 

Una seconda puntura lombare, eseguita U 
Giugno allo stesso livello della precedente, diede 
esito a 2 cc. di liquor nettamente xantocromico 
che coagulò parzialmente. In esso la reazione di 
Nonne-Appelt diede una l a fase intensamente po- 
^ 11 

La conta dei globuli bianchi (cellula di Na- 
geotte) diede 8 elementi per mmc, in prevalenza 


L’esame balterioscopico del sedimento diede e- 

sito negativo per il bacillo di Rock. 

L’esame radiografico della colonna vertebrale in 
2 proiezioni eseguite dal prof. Abbati non mise 
in evidenza segni di lesioni vertebrali di sorta. 

L’esame radiologico completo dell apparato re¬ 
spiratorio (prof. Abbati) diede il seguente re- 

P te° gn ( f rfamlcia pleurica totale costale e dia¬ 
frammatica a sinistra con obliteratone del seno 

di mo- 

modo il suo lato sinistro appare dissemmato d 
ombrette miliariformi di scarsa opacità, che per 
la loro disposizione reciproca formano un dise¬ 
gno a delicata rete. 


La cutireazione alla tubercolina umana esegui¬ 
ta il 15 giugno diede risultato negativo. 

Gli esami di urine misero in evidenza solo trac¬ 
ce di albumina. 

L’autopsia dovette essere necessariamente par¬ 
ziale e limitata al solo sistema nervoso centrale. 
Le meningi e particolarmente la pia, in corri¬ 
spondenza del tratto dorsale inferiore del midollo 
spinale, e sopratutto nella poizione basilare in 
in corrispondenza della protuberanza, dei pedun¬ 
coli, del chiasma dei nervi ottici, fino alla bende- 
iella olfattiva apparivano alquanto ispessite; il 
midollo spinale, la protuberanza, i peduncoli, il 
cervello ed il cervelletto, erano macroscopicamen¬ 
te integri. 

L’esame istologico delle meningi (tratti cervico- 
dorsale, dorso-lombare, e lombo-sacrale, fissati in 
formalina, ed esaminati con gli ordinari metodi 
di colorazione: ematossilina-eosina) ci diedero il 
seguente reperto: 

Ispessimento delle meningi, specie della pia ma¬ 
dre. I vasi della pia appaiono dilatati e congesti 
con segni di trombosi ed emorragie capillari. 
Infiltrazioni di elementi linfoidi sono disseminati 
nei vari tratti esaminati e particolarmente accen¬ 
tuate in corrispondenza del tratto dorsale in¬ 
feriore. 

• • • 

Durante il primo periodo di degenza il nostro 
paziente non presentò dunque nulla di particolar¬ 
mente interessante. Erano presenti i segni di una 
pleurite secca sinistra, esito della pregressa pleu¬ 
rite essudativa. L’esame radiologico, che, esegui¬ 
to in secondo tempo, mise in evidenza una ca¬ 
micia pleurica totale costale e diaframmatica si¬ 
nistra, confermò il reperto clinico. 

La lenta risoluzione del processo morboso a ca¬ 
rico della sierosa pleurica accompagnato al per¬ 
sistere di temperature subfebbrili, può già ren¬ 
derci sospetta la natura della malattia. Vediamo 
infatti, dopo un lieve miglioramento, l’esplodere 
di fenomeni acuti a carico del parenchima pol¬ 
monare, sulla cui natura, in base all’esame radio¬ 
logico, non vi può essere alcun dubbio. 

Ma il quadro respiratorio passa in seconda li¬ 
nea di fronte alla entità dei fenomeni nervosi, che 
progressivamente aggravandosi, condussero a 
morte il paziente. 

Comparvero infatti segni clinici di un processo 
meningitico acuto (cefalea con rigidità • nucale, 
vomito, stato soporoso alternato a periodi di de- 
liiio, febbre), a cui ben presto si aggiunsero se¬ 
gni di deficit motorio a carico degli arti inferiori 
(paraplegia). 

Solo pochi giorni prima della morte si resero 
evidenti lievi segni di deficit motorio del VII e 
poi del III paio dei nervi cranici, espressione del- 
l'estendersi del processo meningitico alla base del 

cervello. 

Meningite quindi basilare e spinale con preva¬ 
lenza dei segni di compressione midollare, sopra¬ 
tutto nel tratto dorsale. 

La concomitanza di una tubercolosi polmonare 
con una meningite cerebrale e spinale ci rende 
chiara l’identità di natura dei processi morbosi. 
Non si oppone a ciò l’assenza di bacilli di Rock 
nel liquor, reperto che come si sa non è affatto 
necessario per la documentazione della natura del 
processo. La negatività della cutireazione alla tu¬ 
bercolina nel nostro caso si può spiegare con 
l’anergia non infrequente durante ì processi acuti 
c negli stadi terminali di malattia. 
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In generale quando si parla di meningite 
tubercolare si intende tipicamente la forma 
basilare (Villa). Può darsi che l’essudato si 
tio\i anche sul bulbo e sul midollo, ed anche 
sulla volta. 


11 nostro caso però, assume una fisionomia 
del tulio particolare. Noi vediamo segni di 
compartecipazione delle meningi spinali, che, 
non solo compaiono precocemente, ma domi¬ 


nano su tutto il quadro morboso sia per la 
loro intensità, sia per la loro durata. 

Vediamo tale meningite spinale dare una 
vera e propria paraplegia flaccida probabil¬ 
mente da compressione, data l’assenza di le¬ 
sioni midollari al tavolo anatomico. 


Esistono invero nella letteratura casi di for- 
tna emiplegica e di forma monoplegica della 
meningite tubercolare, ma, a quanto mi con¬ 
sta, forma nettamente paraplegiche costitui¬ 
scono un reperto quanto mai raro. 

Lésage, dopo avere affermato che tutte le 
meningiti sono cerebro-spinali, descrive co¬ 
me forme paralitiche della meningite tuber¬ 
colare solo la emiparesi e la emiplegia con o 
senza afasia. 

Mercusio pure, dopo avere accennato al re¬ 
perto possibile di essudato nel canale rachi¬ 
deo, ammette fra le forme cliniche della me¬ 
ningite solo quella emiplegica. 

Gorini, in un rilievo clinico statistico su 75 
casi di meningite tubercolare, non ha descrit¬ 


to un solo caso di paraplegia flaccida e nem¬ 
meno di forma prevalentemente spinale. 

Stefanini descrive 3 casi di emiplegia a tipo 
spastico terminanti col quadro della meningi¬ 
te basilare. 

Calmette cita come tipi clinici rari le me¬ 
ningiti localizzate o al bulbo o al midollo spi¬ 
nale. 


Se osserviamo poi le descrizioni del decor¬ 
so clinico dei casi di meningite tubercolare 
con sindrome di Froin, noi vediamo che in 
nessuno di essi la sintomatologia spinale ha 
così forte prevalenza sulla basilare, e in par- 
ticolar modo che nessuno ha presentato fono¬ 
ni eni di paraplegia flaccida. 

Il TII caso di Larini ha invero una sintoma¬ 
tologia prevaJentemente spinale e l’essudato 
arriva fino al cono terminale, ma i fenomeni 
sono a tipo irritativo; così pure a tipo irrita¬ 
tivo sono i fenomeni descritti nei casi di Hu- 


ber e Peignaux. 


* * * 


Se ora osserviamo i reperti ottenuti dalle 
punture lombari effettuate in 8° e 9° giornata, 
noi vediamo che nella prima lo scarso liqui¬ 
do nettamente xantocromico uscito con gran¬ 
de difficoltà coagulò in massa subito dopo la 
estrazione. Inoltre presentava forte iperalbumo- 
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s ! (18 %o) con scarsi elementi bianchi. Alla 
sindrome di Froin-Sicard si associa così una 
netta dissociazione albumino citologica (sindro¬ 
me di Sicard-Foix). 

Non è infrequente tale concomitanza a tro¬ 
varsi (Pauliau e Demetrescu; Villaret e Gi- 
rons; Riquier; Crouzon, Ala.jouanine e Dela- 
fontaine^ Lepine; Blanchetière e Lejonne; Se¬ 
ga), però nei casi di meningite tubercolare 
con sindrome di Froin noi vediamo che l’as¬ 
sociazione delle due sindromi è descritto solo 

nel III caso di Roccavilla ed in quello della 
Leone. 

La seconda rachicentesi diede esito a 2 cc. 
di liquor pure nettamente xantocromico che 
coagulò parzialmente. 

Ci troviamo quindi come nei casi di Froin, 
Launois, Ledoux; nel II di Riquier; nel III di 
Larini; in quello di Povoa dinanzi al regredi¬ 
re spontaneo del fenomeno. Nel caso di Gra- 
ziani assistiamo invece allo stabilirsi di esso. 
Solo Sega potè osservare la comparsa e suc¬ 
cessiva scomparsa della coagulazione massiva 

con xantocromia in una sindrome di Sicard- 
Foix. 

La rarità quindi della forma clinica, la ra¬ 
rità della comparsa di una sindrome di Froin 
nel decorso di essa e la rarità dell’associa¬ 
zione della sindrome di Froin con quella di 
Sicard-Foix, costituiscono a mio avviso la 
originalità del caso in esame, che, oltre a 
portare un contributo alla fenomenologia 
della meningite tubercolare, aumenta la va^- 
rietà dei reperti anatomo patologici osservati 
che stanno a base della sindrome in parola. 

Tale varietà di substrato anatomo patologi¬ 
co e la varietà dell’eziologia hanno reso quan¬ 
to mai complesso il problema patogenetico. 
Le difficoltà sono anche accresciute dallo 
scarso numero dei casi studiati e dalla incom¬ 
pletezza di molti di essi (non sempre ad esem¬ 
pio fu potuto eseguire un esame anatomo pa¬ 
tologico). 

Le diverse teorie emesse dai singoli autori 
non sono sufficienti singolarmente a spiegare 
il meccanismo di formazione e tanto meno la 
transitorietà del fenomeno. 

Osserviamo invece la « costanza del rappor¬ 
to fra intensità della xantocromia e iperalbu- 
minosi del liquor e coagulazione massiva » 

(A. Sega). ... 

Consideriamo che il liquido cefalo rachi¬ 
diano, come tutti i liquidi, in condizioni fi¬ 
siologiche presenta quello stato particolare, 
ed ha quelle caratteristiche (colore, peso spe¬ 
cifico e viscosità), che gli conferiscono i com¬ 
ponenti normali presenti in rapporti determi¬ 
nati fra di loro. 

È facile allora comprendere come, qualora 
avvengano variazioni dell’equilibrio fra i vari 
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componenti (iperalbuminosi con o senza leu¬ 
cocitosi) e compaiono elementi nuovi (fibri¬ 
nogeno, fibrinfermento ed altri componenti 
del sangue), tale stato venga a modificarsi. E, 
come durante un processo infiammatorio lo 
essudato assume caratteri diversi a seconda 
dello stadio evolutivo in cui si trova ed a se¬ 
conda della sua composizione, così noi vedia¬ 
mo aver inizio, crescere e regredire nel liquor 
quei fenomeni che consistono in una coagu¬ 
lazione a volta parziale, a volte totale, che a 
volle avviene durante la stessa estrazione del 
liquor dentro l’ago, a volte poco tempo dopo. 

La coagulazione massiva non ci rappresenta 
quindi ohe uno stadio di un processo evoluti¬ 
vo più ampio. 

Inoltre, per la varietà del substrato anato- 
rno patologico, non ci è possibile « risalire 
alla conoscenza esatta dell’affezione primitiva 
e concomitante » (G. Marcelli). 

Non si può parlare quindi più di una sin¬ 
drome, come proposero di chiamarla Sicard 
e Descamps nel 1908, non « costituendo il 
complesso dei sintomi volta a volta presentati 
una entità nosologica vera e propria » (G. 
Marcelli). 

Più giusto ed esatto sarebbe a parer mio 
considerarla come un fenomeno reversibile, 
espressione dell’intensità di una speciale* alte¬ 
razione della composizione del liquor, consi¬ 
stente in « iperalbuminosi » con o senza « au¬ 
mento dei globuli bianchi, passaggio del fi¬ 
brinogeno, del fìbrinfermento e degli altri com¬ 
ponenti del sangue nel liquor stesso » per « al¬ 
terazione in parte di natura flogistica, in parte 
di natura meccanica da stasi » non importa se 
« per azione tossica o infettiva o per particolari 
veleni microbici o per una speciale attività pa¬ 
togena del germe responsabile ». (Sega). 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di sindrome di Froin 
comparsa nel corso di una meningite tuber¬ 
colare a localizzazione cerebrale e spinale, cor¬ 
redandolo' col reperto anatomo^patologico. 
Dopo aver messo in evidenza la rarità del de¬ 
corso clinico e della localizzazione del proces¬ 
so meningitico nel caso in questione, espone 
qualche considerazione personale sulla impor¬ 
tanza e sul valore semeiologico della cosidetta 
sindrome di Froin, 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

.L’Utero catarrale prolungato. 

(M. Chiray, G. Albot e A. Bosquet. Arch. des 

Mal. de l'App. Dlg. et des Mal. de la Nutr., 

novembre 1934). 

Le forme prolungale dell’ittero catarrale api¬ 
retico e' le difficoltà di diagnosi che esse solle¬ 
vano sono attualmente ben note. Certi itteri 
catarrali prolungati simulano un’ostruzione 
cancerosa delle vie biliari; altri una poussée di 
ittero nel corso di una cirrosi ; altri una. ostru¬ 
zione calcolosa del coledoco. 

Come caratteristiche delle ostruzioni cance¬ 
rose delle vie biliari vengono indicate l’esage¬ 
razione progressiva e senza remissione dell ’it- 
tero, il dimagramento e la cachessia precoci, 
la percezione di una vescichetta dilatata, l’as¬ 
senza completa di temperatura. Ma è noto che 
questi segni possono difettare. Il dimagramen¬ 
to e la cachessia sono spesso tardivi; l’esplo¬ 
razione della colecisti anche dilatata non è 
sempre facile; infine si possono osservare, al¬ 
l’inizio dell’evoluzione degli itteri cancerosi, 
delle alternati ve* di attenuazione e di accen¬ 
tuazione della ritenzione biliare. Le emorragie 
intestinali, quando esistono, passano classica- 
mente per un argomento prezioso in favore del 
cancro delUampolla di Valer e tuttavia sono 
state osservate nel corso dell’ittero catarrale 
prolungato. Clinicamente esistono dunque spes¬ 
so serie difficoltà nella diagnosi fra ittero ca¬ 
tarrale prolungato e ostruzione cancerosa delle 
vie biliari. Queste difficoltà sono però ora atte¬ 
nuate grazie ai metodi moderni di esame com¬ 
plementare e particolarmente grazie al son¬ 
daggio duodenale e alla prova della galattosu- 
ria provocata. L’ostruzione cancerosa è caratte¬ 
rizzata dall’assenza totale dello scolo di bile 
nell’intestino e dall’assenza di disturbi impor¬ 
tanti della funzione galaltopenica, ciò che di¬ 
stingue questi casi da quelli di ittero catarrale 
prolungato. 

Alcune cirrosi evolvono per lungo tempo in 
modo latente, senza ascile e senza circolazione 
collaterale; il loro primo segno rivelatore può 
essere un ittero. Si comprende come in casi si¬ 
mili si possa diagnosticare a torto un ittero ca¬ 
tarrale prolungato. Alcuni itteri catarrali pro¬ 
lungati, d’altra parte, possono essere interpre¬ 
tati come episodi itterici delle cirrosi. Gli AA. 
riportano tre osservazioni di questo genere e 
concludono che un grosso fegato duro nel coi - 
so di un ittero prolungato non permette di af¬ 
fermare una cirrosi complicata con ittero. La 
durezza del fegato non corrisponde obbligato¬ 
riamente ad una sclerosi di quest’organo; essa 
può essere conseguenza di una congestione, di 
una ritenzione biliare meccanica, di una dege¬ 
nerazione grassa massiva, di una epatite dif¬ 
fusa. 


Littero catarrale prolungato può ancora si¬ 
mulare una ostruzione non cancerosa del cole¬ 
doco, specie l'ostruzione litiasica, donde il pro¬ 
blema della decisione chirurgica e del suo mo¬ 
mento più opportuno. In certi casi, forse i più 
frequenti, non sono tanto le anomalie sintoma¬ 
tiche quanto l’estremo prolungamento dell’it- 
tero che fanno credere alla litiasi. Si diagnosti¬ 
ca all'inizio un ittero catarrale, ma si decide 
finalmente un intervento nella tema di lasciare 
ignorato un calcolo del coledoco. 

In altri casi sono i sintomi, caratterizzati 
come caratteristici di un ittero cailcoloso, che 
orientano verso questa diagnosi. Le fluttuazio¬ 
ni nella intensità dell itlero e della decolora¬ 
zione delle feci sono state a questo riguardo 
messe in valore da Dieulafov; in occasione di 
queste fluttuazioni l’ittero può anche assumere 
una intensità tale che, con la sua tinta verda¬ 
stra, sembra imporre la diagnosi di una riten¬ 
zione meccanica. La sensibilità del fegato, che 
si osserva talora nel corso dell’ittero catarrale 
prolungato costituisce un’altra causa di errore, 
poiché essa realizza un falso punto di Murphy 
nella regione vescicolare, ma se, in questi ca¬ 
si, si esplora in inspirazione forzata tutto il 
bordo inferiore del fegato e speeiahnente la 
punta del lobo destro, si constata che questa 
regione è altrettanto e anche più dolente che 
la zona vescicolare. Il fegato può essere leg¬ 
germente aumentato di volume nell’ittero ca¬ 
tarrale prolungato ed in questo caso è difficile 
non pensare al grosso fegato delle ritenzioni 
biliari litiasiche; d’altra parte, essendo questa 
epatomegalia moderata, non si può concludere 
formalmente su questo segno. 

Quando esistono delle crisi dolorose nel cor¬ 
so dell’ittero o negli antecedenti immediati o 
lontani, il clinico evoca immediatamente l’i¬ 
dea della colica epatica, che è . cosà spesso di 
un peso decisivo per la diagnosi di calcolo del 
coledoco. Ora, gli AA. hanno osservato con 
grande frequenza nel corso degli itteri catarra¬ 
li prolungati e di certe categorie di itteri ca¬ 
tarrali la ti fio-col ite; ritengono pertanto che 
queste crisi dolorose debbano essere precisate 
con grande minuzia perchè non raramente, ad 
un interrogatorio più preciso,. risultano avere 
la loro origine nel distretto ileo-cieco-appen¬ 
dicolare. 

L’apiressia dellittero catarrale prolungato si 
oppone schematicamente alle puntate termiche 
accompagnate da brividi e da recrudescenza 
deU’ittero che appartengono al calcolo del co¬ 
ledoco. Ma vi sono degli itteri calcolosi apire- 
tici. 

TI sondaggio duodenale dà risultati variabili 
nei due casi; la radiografia epato-vescicolare 
non dimostra che raramente il calcolo. 

La prova della galattosuria può aiutare la 
diagnosi ma i suoi risultati debbono in queste 
circostanze essere interpretati con grande pru¬ 
denza. Nell’ittero litisiaco non è solo in gioco 
la stasi biliare; l’epatite può intervenire con 
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una importanza variabile, talora considerevo¬ 
le. T risultati di una galattosuria provocata, 
praticata all’inizio dell’ittero saranno in favore 
del calcolo se l’eliminazione del galattosio non 
è che leggermente aumentata. Parleranno per 
Pitterò catarrale se l’eliminazione appare su¬ 
bito considerevolmente elevata e tende a di¬ 
minuire mollo lentamente e molto progressi¬ 
vamente. Quando l’evoluzione è più avanzata, 
la prova del galattosio, ripetuta regolarmente, 
conserva in ciascuna delle due affezioni, il suo 
valore per la prognosi, ma per la diagnosi re¬ 
sta discutibile. Tutto al più si può dire che 
dalle cifre devate di galattosio si osservano 
raramente nell’Utero litisiaco se non si sono 
avuti molti episodi febbrili ed un interessa¬ 
mento dello stato generale. Bisogna ancora ri¬ 
cordare che' i disturbi galattopessici tendono 
generalmente ad accentuarsi nel calcolo del 
coledoco ed al contrario a migliorare molto 
precocemente, per quanto incompletamente, 
nell ’ittero catarrale prolungato. 

In definitiva, l’assenza di crisi con i netti 
caratteri della colica epaticai, l’apiressia, il vo¬ 
lume normale o poco aumentato del fegato, i 
disturbi funzionali da epatite precoci e con 
tendenza ad attenuarsi restano i segni migliori 
in favore dèli’Utero catarrale prolungato in 
confronto del Pitterò litiasico. 

Infine quando, in casi simili, l’esplorazione 
chirurgica permeile di concludere per l’assen¬ 
za di calcolo del coledoco, come si deve inter¬ 
pretare la genesi delimiterò? Gli AA. pensano 
che in casi di questo genere la prova della ga- 
kttosuria può essere di grande utilità ed in 
molti casi mette in evidenza l’esistenza di una 
epatite. 

Questi i più gravi problemi di diagnosi dif¬ 
ferenziale che pone Pitterò catarrale prolun¬ 
gato. Non bisogna però credere cbe tutti gl’¬ 
ili eri catarrali prolungati siano di diagnosi 
ardua. . 

Inizialmente Pitterò catarrale è assai spesso 
simile al più banale ittero catarrale. È dunque 
difficile prevedere la sua soluzione ulteriore ed 
è spesso una sorpresa! il non osservare alla fine 
di 2-3 settimane l’attesa Crisi ' (ricolorazione 
delle feci, scomparsa rapida dei disturbi fun¬ 
zionali epatici, scomparsa dell’ittero) ed assi¬ 
stere ad alternative di accentuazione e di atte¬ 
nuazione dell’ittero. 

Nonpertanto alcuni sintomi anormali posso¬ 
no richiamare l’attenzione- TI fegato degli it- 
teri catarrali prolungati è spesso un po’ au¬ 
mentato di volume, sensibile e di consistenza 
presso a poco normale. Più raramente è grosso 
e duro. Questa epatomegalia persiste un tem¬ 
po variabile dopo la scomparsa dell’Utero e 
talora è solo dopo varie settimane o vari mesi 
dopo la guarigione che si può constatare un fe¬ 
gato normale ed escludere da ciò l’esistenza di 
ur.? cirrosi latente anteriore dell’itt^rc. ‘ 

Possono presentarsi dell® emorragie intesti¬ 
nali ,degli edemi e una leggera ascite. non c’è 
febbre, lo stato generale resta buono, la pro¬ 


va della galattosuria dimostra, come nel corso 
di ogni ittero catarrale banale, l’esistenza di 
una epatite parenchimalosa diffusa. 

Ma più che i sintomi è il modo di guarire 
che caratterizzaj Pitterò catarrale prolungato. 

Non si osserva una vera crisi come nel Pitterò 
catarrale. Si vede apparire uno degli elementi 
della crisi, sia una ricolorazione parziale delle 
feci, sia un aumento molto lento e progressivo 
della diuresi, ma la guarigione completa tarda 
ancorai delle settimane e anche qualche mese. 
La galattosuria dimostra una tendenza precoce 
al miglioramento dei disturbi funzionali, ma 
un lento ritorno alle condizioni normali. Essa 
dimostrai che bisogna essere prudenti prima di 
abbandonare a sè stessi questi ammalati. 

L’etiologia e la patogenesi delPitt.ero catar- 
Tale prolungato comportano molte oscurità. Il 
fattore primitivo è una epatite diffusa acuta. 
La tendenza al prolungamento sembra risiede¬ 
re nella meno perfetta capacità del fegato a ri¬ 
parare le sue lesioni, (.li AA. richiamano a 
questo riguardo l’attenzione sui disturbi ileo- 
ceco-appendicolari consistenti in un rallenta¬ 
mento del transito ileale, disturbi frequentissi¬ 
mi in questi casi, e che potrebbero avere un 
rapporto con la patogenesi di questi Uteri. 

Quanto alla condotta da tenere in presenza 
di un ittero catarrale prolungato gli AA. non 
hanno constatato reali vantaggi dai drenaggi 
duodenali ripetuti. Guanto poi alla colecistolo- 
mia, i suoi vantaggi in questa affezione non 
sono sufficientemente evidenti per esporre que¬ 
sti malati, in piena epatite, ai rischi di una 
anestesia e di uno choc operatorio. 

C. Toscano. 

Le angiocolecistopatie latenti. 

(M. Slonim. Archives des Maladies de l’Appa- 

reil DigesLif cl des Mntadies de ìa Nutrition , 

giugno 1931). 

I malati di angiocolecistite si rivolgono al 
medico in genere solo in occasione di fenome¬ 
ni dolorosi: ma la affezione non è cominciata 
in questo momento, bensì parecchio tempo 
prima all’insaputa dei . pazienti stessi. 

I sintomi . iniziali delle angiocolecistopatie 
latenti sono stati illustrati da Movnihan, Chauf- 
fard ed altri: fissando l’attenzione su questi 
segni, si può fare la diagnosi precoce in molti 
casi e curarli in tempo, È necessario anzitutto 
raccogliere una accurata e minuziosa anamne¬ 
si : ci colpiranno così in primo luogo le mani¬ 
festazioni di spasmo da parte.delle diverse re¬ 
gioni dell’apparato digerente e prima di ludo 
dell’esofago. 

Poiché lo spasmo dell’esofago è presente, nel 
20 % dei casi, bisógna in tutti i malati che ne 
soffrono, ricercare la siia causa nelle vie bi¬ 
liari. 

Alcuni pazienti hanno difficoltà ad ingoiare 
i cibi compatti e spessa avvertono una oppres¬ 
sione penosa nella regione ’nterscapoia.e, tal¬ 
volta invece nella regione retrcsternale. 
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Da parte dello stomaco i fenomeni di spa¬ 
smo si manifestano con dolori di breve durata 
all’epigastrio ed all’ipocondrio sinistro e qual¬ 
che volta con dolori sordi nella regione del 
colon discendente. 

Molto di frequente (70 % dei casi) si osserva 
una costipazione spastica. Più rare sono le 
diarree che assumono il carattere di diarrea 
prandiale: durante il pasto principale o subito 
dopo il paziente avverte un bisogno imperioso 
di defecare ed emette abbondanti feci liquide 
con molta bile. 

In alcuni casi è evidente l’influenza del si¬ 
stema nervoso sulla funzione motrice delle* vie 
biliari. In alcuni malati molto tempo prima 
della colica epatica si sono verificate delle emi¬ 
cranie con dolori nella regione occipitale. Al 
termine degli accessi si avevano vomiti biliari 
abbondanti. In altri pazienti si sono avute del¬ 
le vertigini, come unica manifestazione del- 
l’angiocolecistoipatia latente: tali vertigini so¬ 
no le manifestazioni delle irradiazioni delle* vie 
biliari per il nervo vago al suo nucleo e di là 
sul nucleo del nervo vestibolare. 

Sintomi da non trascurarsi sono le sensazio¬ 
ni dolorose, alla scapola ed alla spalla destra 
erroneamente riportati a fenomeni reumatici o 
ad affezioni degli apici polmonari. Queste sen¬ 
sazioni dolorose* possono essere di vario grado 
e di vario aspetto, ma sono frnportanti perchè 
in rapporto con uno stato spastico delle vie bi¬ 
liari. 

Degne di nota sono anche le manifestazioni 
dispeptiche della angiocolecistite latente: le* 
sensazioni subiettive vanno dalla pesantezza a 
livello dell’epigastrio fino alla sindrome pilo- 
rica; l’esame desi succo gastrico rivela un ab¬ 
bassamento considerevole della acidità fino 
alla achilia completa e solo di rado, negli sta¬ 
di più avanzati si osserva un aumento della aci¬ 
dità. 

Concludendo si può affermare che la accu¬ 
rata ricerca anamnestica, l’apprezzamento dei 
piccoli sintomi e delle irradiazioni dolorose, 
permetteranno di fare, sia pure approssima¬ 
tivamente, la diagnosi delle angiocolecistopatie 
latenti. Tale diagnosi sarà confermata dalla 
ulteriore osservazione dei malati, dalla esplo¬ 
razione della funzione motrice dei dotti biliari 
per mezzo del sondaggio duodenale e dalla co¬ 
lecistografìa. 

Istituendo precocemente cure adatte dieteti¬ 
che e medicamentose si tenderà con successo a 
diminuire il numero dei malati aventi bisogno 
della) estirpazione della cistifellea, organo di 
importante funzione multipla e complessa. 

Vicentini. 

Sul trattamento delle malattie del fegato 

e delle vie biliari. 

(E. Lauda. Medizmische Klinik , 28 sett. 1934). 

Un recente articolo dell’A. riassume raspe t- 
to attuale del problema, considerando dal 


punto di vista eminentemente pratico i mol¬ 
teplici trattamenti proposti per la terapia epa- 
to biliare. 

Soffermandosi sulle malattie del parenchi¬ 
ma epatico, dall’ittero parenchimatoso sem¬ 
plice, all’atrofìa giallo acuta, all’ittero tossi¬ 
co, fino alla cirrosi, l’A. fa notare che la te¬ 
rapia causale raramente può essere effettuata, 
a parte naturalmente la soppressione dei tos¬ 
sici; non ci rimane che ricorrere alla difesa 
della cellula epatica; in prima linea dunque 
sarà eliminato tutto ciò che aggrava il suo 
lavoro, dunque* anzitutto le albumine (specie 
animali) e i grassi; la dieta idrocarbonata ap¬ 
pare come la più indicata non solo perchè ri¬ 
sparmia la cellula epatica, ma anche perchè 
sembra che il contenuto in glicogeno della cel¬ 
lula epatica rappresenti per essa una protezio¬ 
ne efficace. Difalti non solo il glicogeno scom¬ 
pare nel processo degenerativo del fegato, ma 
tale scomparsa costituisce la prima tappa ver¬ 
so la lesione definitiva come è stato dimostra¬ 
to sperimentalmente. Accanto alla sommini¬ 
strazione^ di glucosio da solo è invalso attual¬ 
mente 1 uso dell ’ associ azione glucosio-insuli¬ 
na; secondo i dati dell’A - , tale pratica non 
avrebbe avuto alcun collaudo sperimentale o 
clinico ed è giustificata solo dalla scarsità 
dei nostri mezzi terapeutici in questo campo. 
Con questi mezzi si esauriscono le nostre pos¬ 
sibilità della terapia interna delle lesioni della 
cellula apatica; possono esservi ancora consi¬ 
derati i tentativi di terapia sostitutiva con e- 
st ratti epatici; sembra che quest'ultimi, de¬ 
stinati comunemente a combattere le sindro¬ 
mi anemiche, possono esplicare un’influenza 
favorevole* sullo stato generale di alcuni cirro¬ 
tici. Sono da proscriversi, se non in dose mol¬ 
to blanda, i medicamenti coleretici, i quali 
spesso esplicano azione tossica sulla cellula 
epatica. Accanto alla terapia sintomatica van¬ 
no considerati ancora i mezzi fisici, come le 
applicazioni calde e* la diatermia; con questa 
ultima Stern avrebbe osservato sperimental¬ 
mente un aumento del glicogeno epatico; 
Frisch e Lasch avrebbero costato un migliora¬ 
mento di funzionalità epatica in seguito ad ap¬ 
plicazioni diatermiche; Goldberger riferisce su 
buoni risultati clinici ottenuti con tali appli¬ 
cazioni. 

Passando alla questione del trattamento 
delle malattie delle vie biliari, l’A. fa notare 
come la recente differenziazione in medica¬ 
menti coleretici e colagoghi ha importanza 
più dottrinale che pratica, inquantochè quasi 
tutti i farmaci dell’uno godono anche le pro¬ 
prietà dell’altro gruppo. L’eccezione è rappre¬ 
sentata dai medicamenti che agiscono sul va¬ 
go, del tipo della pituitrina, di cui l’azione si 
limita allo svuotamento delle vie biliari. Fra 
i più potenti colagoghi sono da annoverarsi 
gli acidi dei sali biliari; fra questi il più po¬ 
tente è il sale* sodico dell’acido deidrocolico 
(la decholina;); accanto a questi esiste tutta una 
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moltitudine di farmaci dall’azione più blanda, 
ma appunto per questo spesso più oppor¬ 
tuna come p. es. i sali tipo Carlsbad ecc. Il 
campo dell azione dei colagoghi intensi deve 
essere piuttosto limitato; da una parte per la 
esistenza di lesioni parenchimatose, cosi fre¬ 
quenti nei processi colangitioi cronici; dall'al¬ 
tra parte la contemporanea presenza di cal¬ 
coli biliari deve renderci prudenti nell’appli¬ 
cazione di questi colagoghi che possono non 
solo provocare una colica transitoria, ma de¬ 
terminare anche un incuneamento del calcolo 
finora mobile, con tutte le temibili conseguen¬ 
ze della chiusura del coledoco. L’A. raccoman¬ 
da dunque l’applicazione endovenosa della 
decholina solo nei processi colangitici acuti 
e nón complicati da calcolosi; in questi real¬ 
mente essa spesso può essere considerala come 
una cura abortiva; in tutti gli altri casi sono 
consigliabili mezzi più blandi e somministra¬ 
zione per os; è inutile sperare in un passaggio 
del calcolo nel duodeno per virtù di un au¬ 
mento di vis a tergo; se tale passaggio non è 
ostacolato dalla grandezza del concremento, 
questo può trovare la via da se coadiuvato e- 
ventualmente da antispasmodici come per es. 
la belladonna. L’A. considera perciò controin¬ 
dicata la terapia proposta da Bergmann il quale 
preconizza l’applicazione della decholina asso¬ 
ciata all’estratto di ipofisario e a lavaggi duode¬ 
nali con solfato di magnesio. 

I colagoghi blandi sono raccomandabili non 
perchè riescono ad espellere i calcoli, ma per¬ 
chè favoriscono il drenaggio delle vie biliari e 
accanto ad una disinfezione indiretta alleviano 
in tal modo la stasi epatica. Naturalmente la 
terapia medicamentosa sarà associata ad op¬ 
portune norme dietetiche. Per quel che ri¬ 
guarda la possibilità della disinfezione chimi¬ 
ca delle vie biliari, LA. in base alla propria 
esperienza si dimostra sceltico verso i soliti di¬ 
sinfettanti, tipo urotropina, anche se applicati 
per via endovenosa; egli mette in dubbio che 
la scissione con la liberazione di principi attivi 
avvenga al livello desiderato, o avvenga in ge¬ 
nere; raccomanda perciò di usare piuttosto gli 
antisettici generali come l’argento colloidale, 
la tripaflavina ecc. 

Nelle malattie croniche delle vie biliari l’a¬ 
zione favorevole delle cure idrominerali ese¬ 
guite nei luoghi stessi delle sorgenti è indub¬ 
bia per quanto il meccanismo d’azione rimane 
ancora oscuro. Sta di fatto che le acque imbot¬ 
tigliate si dimostrano molto meno efficaci, for¬ 
se per la diversa ionizzazione di esse. Vanno 
ancora ricordati i lavaggi duodenali con sol¬ 
fato di magnesio (100-300 cc. di soluzione) con 
olio di olive (100 cc.) o con acqua di Calsbad; 
ma anche qui occorre un certo discernimento; 
secondo l’A. la loro applicatone è raccoman¬ 
dabile sopratutto in casi tendenti alla croni¬ 
cità. L’organoterapia a base di estratti delle 
vie biliari proposta da Luetkens e Gehrke sa¬ 
rebbe del tutto illusoria. 


Naturalmente non va trascurata anche la 
cura sintomatica in prima linea' quella del 
prurito cutaneo dello stasi biliari clic costitui¬ 
sce spesso il tormento del malato e del me¬ 
dico; qui accanto ai rimedi esterni (polveriz¬ 
zazioni e bagni con polveri inerti, pomate al¬ 
l’ittiolo, mentolo ecc.) sposso si rendono utili 
i colagoghi blandi come p. es. il calomelano; 
talora è indispensabile ricorrere ai narcotici. 

Il problema delle indicazioni della cura chi¬ 
rurgica, la quale spesso costituisce l’ultima 
risorsa terapeutica non può essere risolto in 
modo generico. Ogni caso va valutato indivi¬ 
dualmente; accanto ai fattori di indole organi¬ 
ca come lo stato generale e l’età ohe hanno 
spesso l’influenza decisiva sull’esito dell’ope¬ 
razione, si tengano di conto anche le condi¬ 
zioni sociali del paziente, le sue possibilità eco¬ 
nomiche, il suo temperamento. Le statistiche 
chirurgiche sono tutt'altro ohe univoche anche 
per la loro scarsa eloquenza e poca sicurezza 
dei dati; difatli quanti casi dimessi dal chi¬ 
rurgo e da. lui in buona fedo annoverati fra 
quelli a esito positivo, ritornano dall’inter¬ 
nista P Ma anche il temporeggiare può es¬ 
sere pericoloso: la possibilità della colemia 
deve spesso affrettare la decisione dell’inter¬ 
vento. 

Il problema dunque è ancora lontano dalla 
sua risoluzione; qui come altrove le conside¬ 
razioni generali esposte possono servire solo 
da direi live* nella valutazione di ogni singolo 
caso di cui la cura non può essere che indi¬ 
viduale. S. Minz 

MISCELLANEA. 

Studi sulla intossicazione da polipeptidi. 

(P. Aural, J. Ch. Roux, Goiffon. Presse Méd., 

14 nov. 1934). 

I polipeptidi provengono dalla disintegra¬ 
zione delle albumine e sono composti dalla riu¬ 
nione di parecchie molecole di aimino-acidi. 
Esistono normalmente nel sangue e nelle urine 
degli uomini in equilibrio biologico normale, 
ma il tasso di escrezione per il rene è molto 
inferiore al lasso dei polipeptidi nel sangue. 

Normalmente il tasso nel sangue non oltre¬ 
passa i 20 mgr. e nelle urine i 10 mgr., cifre 
espresse in tirosina; esistono però notevoli va¬ 
riazioni individuali. 

Quanto alla origine dei polipeptidi sanguigni 
normali, le albumine eterogenee alimentari non 
hanno alcuna importanza quando la loro quan¬ 
tità è normale o meglio abituale. 

T polipeptidi sanguigni normali provengono 
dalla distruzione costante delle cellule dell’or¬ 
ganismo, dalla trasformazione delle albumine 
tissulari autogene e sono l’espressione della 
morte delle nostre cellule 

La sorte dei polipeptidi normali è triplice: 
una parte è eliminata in natura per le urine, 
una parte è trasformata in urea dal fegato, una 
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parte viene fissata di nuovo dai tessuti, specie 
dai muscoli, per la ricostruzione delle albumi¬ 
ne tissulari. 

I polipeptidi sono dei corpi tossici che a dose 
piccola e abituale sono perfettamente tollerati 
dall l’organismo. Ma l’esperimento e l’osserva¬ 
zione clinica tendono a provare che fegato e re¬ 
ne sono incapaci di fare rapidamente lo sforzo 
necessario per sbarazzare l’organismo di una 
dose di questi corpi tossici anormalmente ele¬ 
vata e brutalmente iniettata in circolo. I fattori 
massa e rapidità di penetrazione sono capitali. 

Per studiare l’intossicazione da polipeptidi 
gli ÀA. sono partiti da un caso semplice, osser¬ 
vando ciò che avviene negli operati. L’atto chi¬ 
rurgico devitalizza una massa più o meno gran¬ 
de di tessuto. Questa alterazione delle albumi¬ 
ne tissulari creai dei polipeptidi che invadono il 
sangue a dosi massive e brutalmente. 

L’operazione crea così una intossicazione da 
polipeptidi e poiché gli operati sono molto spes¬ 
so individui a fegato e reni assolutamente nor¬ 
mali, l’operazione può essere considerata come 
una vera intossicazione sperimentale in un sog¬ 
getto normale. 

Questo stato post-operatorio è quello che si 
chiama shoc operatorio, azotemia post-operato- 
ria e attualmente la malattia operatoria 

La prova che onesto stalo é una intossicazio¬ 
ne è la constatazione di un aumento della poli- 
peptidernia negli operati. 

Le altre patogenesi invocate per spiegare la 
genesi della malattia operatoria non resistono 
alla critica. Lo shoc nervoso non è primitivo, 
ma secondario alla intossicazione del sistema 
nervoso per azione elettiva dei polipeptidi. 

T polipeptidi hanno un’azione elettiva sui 
tessuti omologhi a anelli da cui si sono ori¬ 
ginati: muscolo sul muscolo, fegato sul fe¬ 
gato. E questa azione provoca nei tessuti attac¬ 
cati ia formazione di nuovi polipeptidi. Così 
l’operazione non fa che scatenare il primo 
tempo di una intossicazione di cui il secondo 
tempo può non essere proporzionale al primo, 
donde la discordanza frequente fra l’impor¬ 
tanza del trauma tissulare iniziale od il grado 
dell’intossicazione da polipeptidi; il fattore 
personale deve intervenire in ‘questi casi ap¬ 
parentemente* paradossali. 

L’organismo si difende con vari meccanismi 
dalla iperpolipeptidemia. Intervengono innan¬ 
zi tutto i tessuti, specie i muscoli, fissando i 
polipeptidi. TI fegato trasforma una parte di 
essi in urea, ciò che provoca l’iperazotemia 
post-operatoria. Questa iperazotemia non è 
nero costantemente ed esattamente parallela al- 
l’ioerpolipeptidemia, essendo l’azione* proteo- 
litica del fegato rispetto ai polipeptidi varia¬ 
bile in ogni soggetto'. 

II rene elimina una parte dei polipeptidi ma 
lentamente*. Fegato e rene non sono capaci di 
difendere immediatamente l’organismo con¬ 
tro una massa anormale di polipeptidi. 

Un altro meccanismo di difesa spontanea 
dell’organismo contro i polipeptidi è la spo¬ 


liazione del cloro sanguigno. L’iperazotemia 
post-operatoria si accompagna regolarmente 
ad ipocloremia; i tessuti contusi, devitalizzati 
hanno un contenuto di cloro più che doppio; 
ia somministrazione di sale ha un effetto pre¬ 
ventivo contro l’ipeTazotemia post-operatoria e 
curativo nelle intossicazioni da polipeptidi; il 
saie ingerito ad alta dose non è eliminato per 
le urine, ma sembra che si fìssi sui tessuti per 
difenderlo. 

Sono tutti fatti che dimostrano l’importan¬ 
za protettiva del cloro. 

Gli AA. hanno studiato ancora il compor¬ 
tamento della polipeptidemia nelle scottature, 
nelle quali si distrugge istantaneamente una 
massa talora enorme di tessuto, ed hanno con¬ 
statato che negli scottati riperpolipeptidemia 
è considerevole, massiva e immediata. Il suo 
grado e la suai persistenza sono elementi certi 
della prognosi nei primi giorni, prima della 
comparsa del periodo di infezione. Negli scot¬ 
tati l’esame dell’urea del sangue, dei polipepti¬ 
di sanguigni e urinari, del cloro del sangue dà 
esattamente gli stessi risultati che nell’azote- 
mia post-operatoria. L’intossicazione è la stes¬ 
sa, le reazioni dell'organismo sono identiche. 

Gli AA. hanno poi ricercato se in stati cli¬ 
nici ben definiti l'intossicazione da polipeptidi 
non poteva essere alla, base dei fenomeni os¬ 
servati. Hanno così trovalo una iperpolipepti¬ 
demia notevole in un caso di eruzione serica 
con sintomi generali gravi. Nel cancro hanno 
trovato una iner poli pepli demi a costante, tanto 
più importante quanto più è avanzata la ca¬ 
chessia cancerosa e che scompare dopo l’abla¬ 
zione del tumore, tanto da far pensare che la 
cachessia cancerosa possa essere dovuta alM’a- 
zione sull’organismo dei nolipeptidi nati dal 
tumore, dati anche i miglioramenti che* nello 
stato generale dei cancerosi provoca la terapia 
clorurata. Così gli AA. avanzano l’ipotesi che 
ad intossicazione da polipentidi possano esser 
dovuti la malattia da raggi X, i vomiti tossici 
della gravidanza, ravvelenamento da funghi, 
mentre mettono in evidenza l’importanza del¬ 
l’intossicazione da polipeptidi nell’uremiai, nel¬ 
la cirrosi epatica. 

È tutta una nuova e feconda via che si apre 
ai ricercatori. C. Toscano. 

La cura delPayvelenamento da bicìoruro 

di mercurio. 

(W. B. Porter e C. E. Simon s. The Amene. 

Journ. of thè Medie. Sciences , sett. 1934). 

Gli AA. hanno studialo 46 casi di avvelena¬ 
mento per sublimalo corrosivo. Videro solo 3 
morti (cioè 6,5 %). 

Attualmente non conosciamo un antidoto del 
sublimato, per questo essi curarono i mallati 
sintomaticamente e seguendo la probabile pa¬ 
togenesi delle lesioni mortali. 

Gli effetti del sublimato sul tratto digerente 
si possono paragonare a quelli di una scotta- 
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tura cutanea estesa. A volte lo shock e la de¬ 
pressione circolatoria sono tali da dare la 
morte in poche ore; più spesso invece si può 
avere una precoce insufficienza renale. In un 
caso l'anuria ebbe inizio subito dopo l’inge¬ 
stione e durò 192 ore e si ebbe la guarigione 
sebbene la creatinina del sangue avesse rag¬ 
giunto mg. 12,2 %. 

L’insufficienza renale compare subito dopo 
l’ingestione nei casi in cui sono state prese 
glandi quantità di sublimato e in cui gli ef¬ 
fetti corrosivi sono stati imponenti. Ciò è do¬ 
vuto in parte all’azione diretta del mercurio 
sui capillari dei glomeTuli, ma è più larga¬ 
mente dovuta alla concentrazione del sangue e 
alla perdita degli elettroliti dovute allo shock 
e più specificamente attraverso l’innervazione 
vasomotoria dello splancnico e dei vasi renali. 

Dopo le prime 24 h. la insufficienza renale 
è la complicazione più importante ed è dovuta 
direttamente alle lesioni prodotte sul rene dal 
mercurio assorbito, che sono rappresentate da 
una necrosi delle cellule epiteliali dei tubuli 
conte i ti. 

I glomeruli appaiono normali se si eccettua 
un certo grado di congestione e a volte tume¬ 
fazione e desquamazione dell’epitelio capsula- 
re. Si trova la spiegazione plausibile di questi 
fatti nella forte concentrazione del fibrato glo- 
merulare che si verifica nei tubuli, perchè cer¬ 
tamente il mercurio è eliminato per i glome¬ 
ruli concentrati nei tubuli. 

Secondo Cushny 1 litro di urina è formato 
da 63 litri di filtrato glomerulare. L’uremia fa¬ 
tale da nefrosi appare nei casi che soccombono 
dopo le 48 h. In questo periodo le cellula ne¬ 
crotiche che si accumulano nel lume dei tubuli 
urinari, e* così il blocco meccanico dei tubuli 
può spiegare l’arresto della filtrazione glbme- 
Tulare. 

La formazione dei cilindri ancora non è com¬ 
presa nettamente; si sa che sono composti di 
proteina e di detrito di cellule epiteliali 

Mevler crede che l’acidità urinaria riduce la 
frazione globulinica al suo punto isoelettrico 
o che la precipitazione di questa proteina for¬ 
ma i cilindri. Quel che è certo è che il sangue 
■e le proteine dei tessuti sono meno solubili nel- 
l'urina acida, che ha pii di circa 5 che* non nel- 
l’urina alcalina che ha pH di circa 7,8'. I punti 
isoelettrici della siero-albumina e della siero - 
globulina hanno pii rispettivamente uguale a 
4,7 e 5,7. TI punto di minima solubilità corri¬ 
sponde alla media acidità urinaria. Per questo 
è consigliabile usare* il bicarbonato di sodio 
per alcalinizzare le urine. 

In tutti i malati con più di 20.000 leucociti, 
gli eritrociti erano 5.000.000 o più e nei malati 
in cui i cloruri del plasma erano al di sotto del 
normale; si ebbe come cifra più piccola di clo¬ 
ruro sodico 186 mg. per cento e* come cifra più 
alta 120 Quindi si deve usare una soluzione 
•che migliori la disidratazione e che sostituisca 
gli elettroliti del plasma. 

II colon è una importante via di ehm ina¬ 
zione del mercurio. Le irrigazioni del colon 


probabilmente non impediscono la colite, ma 
riducono 1 assorbimento del mercurio elimi¬ 
nato. 

È ovvio che l’estrazione del mercurio dallo 
stomaco col lavaggio gastrico è il procedimen¬ 
to più importante per ridurre la morbilità e la 
mortalità. Per il lavaggio si usa una soluzione 
satura di bicarbonato di sodio, perchè gli al¬ 
bum inati formati dal contatto del mercurio 
colla mucosa gastrica, le proteine e la mucina 
sono rapidamente solubili in una soluzione al¬ 
calina e quindi la rimozione del mercurio è più 
completa. 

Il lavaggio si continua finché il liquido ri¬ 
fluisce chiaro e si ripete ogni 12 ore per i pri¬ 
mi 5 giorni e anche di più se l’analisi chimica 
del liquido di lavaggio rivela ancora mercurio. 

Si dà subito morfina/ dopo il primo lavaggio 
e si ripete ad intervalli secondo il grado di 
shock, il vomito e il dolore. Si fa anche subito 
un’iniezione endovenosa di 500 cc. di soluzione 
di bicarbonato al 5 % e ipodermoclisi di 1000 
cc. di soluzione fisiologica e si ripetono queste 
2 iniezioni ogni 12 ore finche persiste il vo¬ 
mito. 

Ogni 3 ore si danno 5 gr. di bicarbonato du¬ 
rante il giorno e ogni 4 ore di notte. La quan¬ 
tità di bicarbonato si può variare fino ad otte¬ 
nere urine alcaline. 

La quantità giornaliera di liquido dev’essere 
di almeno 5000 cc. nell’adulto dando acqua per 
bocca. 

L’alimentazione si fa con 500 cc. di succo di 
arancio, 1000 cc. di latte e 100 gr. di beta latto¬ 
sio. Si aggiunge un uovo appena il vomito è 
cessato. Se il vomito non permette ingestione 
per bocca si fa fleboclisi di soluzione di gluco¬ 
sio al 10% fino a dare almeno 1000 calorie. La 
soluzione di bicarbonato può essere data con 
quella glucosata. 

Qualche volta dopo 1 settimana non è più 
possibile l’alimentazione orale, allora si fa una 
gastrostomia. 

Ogni giorno si farà un clistere con bicarbo¬ 
nato al 5 % lino a guarigione. R. Lusena. 

SV LEZIONI CLINICHE, di Imminente pubblicazione: 

FEBBRE BOTTONOSA E SODOKU 

Prof. Cesare Frugoni (Roma) 

ADENOCARCINOMA LATENTE 
DEL CORPO DEL PANCREAS 

Prof. Antonio Gasbarrini (Padova) 

OSTEOARTROP \TIA IPERTROFIC V PNEUMICA 

DI P. MARTE (Varietà Bamberger). 

Prof. Antonio Gasbarrini (Padova) 

COMMOZIONE MIDOLLARE: 
SINDROME PARAPLEGICA INTERMITTENTE 

Prof. Giuseppe Jona (Venezia) 
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DIVAGAZIONI 

Le malattie della sedentarietà. 

(M. Labbé. Presse Méd 24 nov. 1934). 

Il danno della vita sedentaria è noto da 
lungo tempo. Essa provoca, nei giovani come 
nei vecchi, un rallentamento degli scambi Us¬ 
sari che* provoca una serie di mali' che gli 
antichi autori francesi raggruppavano sotto"il 
nome di artritismo. 

L’obesità, il diabete, la costipazione, le 
emorroidi sono i primi mali ai quali si pensa, 
ma non sono i soli. Tutti i tessuti, tutti i si¬ 
stemi, tutte le funzioni fisiologiche, tutti i 
visceri soffrono per la vita sedentaria che di¬ 
strugge l’equilibrio della nutrizione. 

L’equilibrio della nutrizione dipende fonda¬ 
mentalmente da una equivalenza fra gli in¬ 
troiti alimentari e le spese energetiche dell’or¬ 
ganismo.^ Se le spese, in conseguenza della se¬ 
dentarietà, diminuiscono, Tequilibrio, a meno 
che contemporaneamente non diminuiscano le* 
entrate, è rotto e il grasso aumenta. Tale è 
1 origine della obesità che consegne aid una im¬ 
mobilizzazione prolungata. 

L’obesità dei sedentari si distingue, per lo 
sviluppo preponderante delle regioni delle co¬ 
sce e per la mollezza dei tessuti, dall’obesità 
dei grandi mangiatori che è caratterizzata, dallo 
sviluppo degli organi addominali. Essa è meno 
dannosa dell’obesità dei grandi mangiatori, nel 
corso della» quale si vedono comparire il dia¬ 
bete, la gotta, la 1 litiasi renale, le malattie 
del fegato, la malattia di Bright. Ma, per poco 
che il soggetto unisca la sovralimentazione con 
la sedentarietà, si vede l’obesità accompagnarsi 
alle malattie suddette. 

La prima conseguenza della sedentarietà si 
fa risentire sull’appatrato locomotore. TI mu¬ 
scolo non si sviluppa più o subisce una regres¬ 
sione dal punto di vista del suo volume come 
della sua capacità funzionale. La sostanza azo¬ 
tata non si fissa nell’organismo che a condi¬ 
zione che il soggetto faccia funzionare i suoi 
muscoli. 

Le conseguenze patologiche della sedenta¬ 
rietà sono differenti nel bambino, nell’adulto 
e nel vecchio. 

L nel bambino in crescenza che la sedenta¬ 
rietà è più dannosa. Essa è in opposizione as¬ 
soluta con la vita del bambino che è fatta di 
esercizio, di gioco, d’attività incessante. Il di¬ 
fetto di esercizio produce un arresto di sviluppo 
del sistema muscolare e la debolezza musco¬ 
lare può essere cosi pronunciata da far credere 
a prima vista ad una paralisi. Nei ca&i leggeri, 
in lui la debolezza degli arti inferiori non è 
così grande, essa è però tale che il bambino 
evita il movimento e acauista l’abitudine' al ri¬ 
poso; esso tende a divenire un sedentario inve¬ 
terato che non potrà mai più ricuperare le for¬ 
ze perdute. 

Nell’adulto la sedentarietà è la conseguenza 
o di una professione o di un accidente o di 


una malattia immobilizzante o di un abitu¬ 
dine inveterata datante dall’infanzia. Se lo sto¬ 
maco è buono e l’appetito sveglio, l’insuffi¬ 
cienza muscolare si accompagna ad obesità. 

Nei vecchi la sedentarietà è una delle cause 
della cachessia progressiva e della senilità. Essa 
ostacola il mantenimento deH’equilibrio nutri¬ 
tivo, impedisce il suo ristabilimento dopo una 
malattia accidentale, in modo tale che, attra¬ 
verso una riduzione lenta che le malattie o gli 
accidenti possono accelerare, il soggetto per¬ 
viene poco a poco ma irrimediabilmente alla 
cachessia senile. 

Tutte le parti dell’apparato locomotore sono 
colpite dalla sedentarietà: i muscoli, le arti- 
colazioni, le ossa. 

La funzione respiratoria, che è alla base delle 
ossidazioni e delle combustioni nei tessuti', è 
gravemente alterata. I polmoni perdono la loro 
elasticità, la circolazione sanguigna si compie 
male, le basi polmonari si congestionano, la 
gabbia toracica non si sviluppa e il soggetto 
non può sostenere gli sforzi. 

Il difetto di esercizio fisico influenza l’ap¬ 
parato digestivo per due meccanismi : in primo 
luogo per l’assenza di appetito e per la dif¬ 
ficoltà digestiva, in seguito per uno sviluppo 
in su ffi ci ente dei muscoli dell’addome e per 
una insufficienza delle fibre lisce dello stoma¬ 
co e ddl’intestino. Da questi difetti risultano 
le dilatazioni gastriche, le ptosi addominali 
multiple, la costipazione, le fermentazioni in¬ 
testinali e in definitiva uno stato di dispepsia 
clonica che ostacola la crescenza e diminuisce 
il capitale salute. 

La stessa relazione fra esercizio e vigore dei 
muscoli lisci dell’utero è stata' osservata dagli 
ostetrici; le donne di città a vita sedentaria 
partoriscono con minore facilità delle donne 
della campagna occupate nei lavori dei camni, 
nelle quali l’ulero si contrae con più energia. 

La sedentarietà agisce in modo molto sfa¬ 
vorevole sulla circolazione sanguigna e linfa¬ 
tica, donde un rallentamento circolatorio, che 
è causai di cianosi, raffreddamenti, varici, 
emorroidi, ed un rallentamento della corrente 
linfatica che è causa di precipitazione e depo¬ 
sito delle sostanze minerali disciolte. Sembra 
che il difetto di esercizio favorisca il deposito 
e la precipitazione dell’acido urico nei tessuti 
di gottosi, dei sali di calcio nella gotta cal¬ 
care, e forse anche della colesterina. 

Anche la vita psichica degli individui è sfa¬ 
vorevolmente influenzata dalla sedentarietà. 
Mentre l’esercizio, che sviluppa la forza, esal¬ 
ta nell’uomo sano la confidenza in sè stesso, la 
fierezza, la dirittura ed il coraggio, il difetto 
di esercizio crea dei soggetti senza energia mo¬ 
rale. 

La nozione del danno della sedentarietà spe¬ 
cie durante la giovinezza deve essere dunque 
ben chiara nello spirito dei medici e degli 
educatori. 


C. Toscano. 
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E. Hey Groves. Synopsis of Swgery. John 

Wrigth & S. Ltd. iBristol, 1934. Se.' 17. 

L’A. ha schematizzato, in quadri sinottici, 
la patologia chirurgica, facendo un'opera che 
può riuscire altamente utile sia al pratico, 
che allo studioso. Sono messi in particolare 
luce i caratteri, che possono servire per la 
diagnosi differenziale fra lesioni simili. I vari 
capitoli, contrariamente a quello che uno po¬ 
trebbe a prima vista credere, sono completi 
ed esposti con ammirevole chiarezza. 

Una traduzione del volumetto in italiano, 
non potrebbe che incontrare larghissimo fa- 
vor ©- V. Lozzi. 


F. Payr. Gelenksleijen und Gelenkplastik. Voi. 
1°, di 880 pagg., con 240 fìg. in parte a co¬ 
lori. J. Springer ed. Berlino, 1934. Rm. 120. 

Il Payr essendosi accinto a raccogliere in un 
libro i dati della sua vasta esperienza: sulla tec¬ 
nica delle artroplastiohe, è stato portato ad al¬ 
largare di molto la trattazione per impostare, 
su uno studio profondo e dettagliato dell’argo¬ 
mento, il problema fondamentale delle indica¬ 
zioni e delle controindicazioni: ne è risultata 


un'opera imponente per mole e per ricchezza 
di contenuto, nellai quale tutto il capitolo delle 
rigidità articolari e della loro cura è sviscerato 
a fondo in una esposizione organica e comple¬ 
ta in ogni sua parte. 

In questo primo volume l’A., dopo un suc¬ 
coso capitolo sulla biologia normale e patolo¬ 
gica delle articolazioni, tratta dettagliatamen¬ 
te l’eziopatogenesi, l’anatomia patologica e la 
fisiopatologia delle anchilosi. Espone successi¬ 
vamente tutte le conoscenze che si hanno sulla 
biologia delle neoartrosi (e i problemi connes¬ 
si riguardanti la rigenerazione dei costituenti 
articolari) nonché i risultati degli studi speri¬ 
mentali sulle artroplastiche. 

I capitoli seguenti trattano della clinica delle 
anchilosi: interessantissimo fra l’altro lo stu¬ 
dio completo della fisiologia patologica delle 
anchilosi e l’esposizione dettagliata di tutti i 
problemi diagnostici, specialmente di quelli 
connessi con l’infezione latente. 

Chiude e conclude il volume la discussione 
sulle indicazioni e le controindicazioni, con 
uno studio sulla prognosi delle artroplastiche. 

Un lavoro imponente come risulta da questi 
brevi cenni e fondamentale, data la competen¬ 
za e l’esperienza del Payr in materia. Un libro 
infine che non rappresenta una semplice opera 
di consultazione ma che, per il senso clinico 
con cui l’argomento è trattato, sarà letto con 
profìitto grandissimo da qualsiasi chirurgo. 

E. V. 


Pericle Carlini. L'aborto nel campo giudìzio- 
rio. Milano, 1934. Società Palermitana Edi¬ 
trice Medica. Pagg. 245. L. 25. 

È questo un interessante volume*, utilissimo 
a quanti, medici e magistrati, sono portati a 


dare il loro giudizio sul delitto di procurato a- 
borto; delitto in realtà non sempre tale, in 
quanto oggi per eccesso di zelo, vengono non 
di rado denunziate all’Autorità Giudiziaria non 
soltanto donne che abbiano abortito sponta¬ 
neamente e molle volte desiderose di prole, ma 
perfino ragazze affette da anomalie della me¬ 
struazione. Ora il Carlini, dopo un’introduzio¬ 
ne storico-medico-legale sul delitto di aborto 
procurato, nella quale il fenomeno viene con¬ 
siderato nei suoi molteplici aspetti e nelle ri- 
percussioni sociali-demografiche, viene a stabi¬ 
lire i criteri di imputabilità, quelli sui quali 
fondare la diagnosi istologica di pregresso a- 
borto; quelli utili per fissare l’età della gravi¬ 
danza. Un capitolo, ricco di argomentazioni 
originali, è dedicato all’aborto procurato nella 
gravidanza extrauterina; un altro non meno in¬ 
teressante, all’aborto procuratosi dalla stessa 
donna. Segue poi una serie di perizie su svaria¬ 
ti casi, nei quali 1 A. fu chiamato ad esprimere 
il suo parere; casi che si può dire rappresenti¬ 
no tutte le eventualità su questo tema e, che 
possono servire di utile guida a chiunque sia 
chiamato a dare un qualche responso in con¬ 
tingenze analoghe. La ricchezza di citazioni bi¬ 
bliografiche, ostetrico e medico-legali ed il mo¬ 
do onde sono prospettate le varie questioni e 
come furono risolte dalle* varie Coiti di Giusti¬ 
zia, rende la lettura del volume quanto mai 
istruttiva ed interessante. Chiude il volume una 
appendice sui testi legislativi italiani; sulla 
Giurisprudenza italiana e sulla Legislazione 
straniera. R. B. 


W* Ricordiamo l'interessante pubblicazione : 

Dott. FERNANDO DI BIACI 

Alimentazione, igiene e cura del bambino 

(Seconda edizione corretta ed ampliata) 

Prefazione. — Introduzione del Prof. Concetti alla I* edizione. 

— Mortalità infantile - Cause e rimedi. — Bambino prematuro. — 
Il neonato - Particolarità anatomiche e fisiologiche. — Cordone 
ombelicale. — Profilassi oculare * Primo bagno. — Allattamento 
materno. — Controindicazioni all’allattamento materno. — Previ¬ 
sioni sulla capacità di allattare della madre. — Mestruazione e 
gravidanza durante l’allattamento. — Regime e igiene della madre 
nutrice. — La prima poppata. — Orario per le poppate. — Du¬ 
rata della poppata. — Quantità di latte giornaliera - Razione ali¬ 
mentare. — Lunghezza del bambino. — Peso del bambino. — Bi¬ 
lancia. — Urine del bambino. — Feci del bambino. — Analisi 
del latte di donna. — Vitamine - Disturbi di carenza. — Allat¬ 
tamento per nutrice. — Scelta della nutrice. — Esame della nu¬ 
trice. — Regime della nutrice. — Allattamento misto. — Allat¬ 
tamento artificiale. — Razione alimentare e sorveglianza sull’al¬ 
lattamento artificiale. — Diluizioni del latte. — Sterilizzazione 
del latte. — Latte modificato. — Latte condensato. — Latte in 
polvere. — Latti irradiati. — Surogati del latte. — Farine lattee. 

— Miscugli. — Risultati dell’allattamento artificiale. — Divezza¬ 
mento. — Alimentazione dopo il divezzamento. — Dentizione. — 
Cenni sulle malattie di nutrizione dei lattanti. — Gastroenterite 
acuta. — Enterite ed enterocoliti infettive. — Vomiti abituali. — 
Igiene del sistema locomotore e della statica. — Igiene generale 
infantile. — Igiene della psiche. 

Volume di pagg. VIII -256 + Vili. Prezzo L. 2 0 più ' e spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 1 8 in porto franco. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sulle idronefrosi ignorate. 

Pr. Merklen e F. Bilger (Bull, et Mém .. Soc. 
Mèd. Bop. Paris , 12 nov. 1934) richiamano 
l'attenzione sulle idronefrosi dolorose e igno¬ 
rate che sono alla base di numerosi' errori di 
diagnosi nella pratica corrente. 

Tutti i medici conoscono questi malati che 
si lagnano di sensazioni penose nell’addome, 
più o meno subcontinue, o intermittenti, o a 
tipo di grandi crisi, spesso senza segni fun¬ 
zionali determinati. L’esame dei differenti vi¬ 
sceri' non apporta alla diagnosi basi indiscuti¬ 
bili ciò che porta a divergenze di vedute nei 
pratici e ad interventi di cui la inopportunità 
è poi rivelata dalla persistenza delle sofferenze. 
In casi di questo genere è in causa spesso una 
idronefrosi. 

Julien, nella sua tesi fatta per suggerimento 
di uno- degli AÀ., distingue delle forme urina¬ 
rie ed extraurinarie. Fra queste ultime egli de¬ 
scrive delie forme utcro-annessiali e, ciò che 
interessa specialmente, delle forme dispeptiche 
che prendono l’aspetto di affezioni appendi¬ 
colari, gastro intestinali o epato-vesci'coìari. 

Su 436 idronefrosi egli ha trovato 81 ma¬ 
lati nei quali si era concluso per una appen¬ 
dicite cronica di cui 72 furono operati, 50 casi 
che avevano presentato una sintomatologia di¬ 
gestiva ribelle ad ogni terapia e 32 casi che 
avevano presentato una sintomatologia vescico¬ 
lare, di cui quailcuno operato. 

'Bisogna dunque pensare sempre all’idrone¬ 
frosi. Bisogna però dire che anche cercandola 
talora semeiologicamente non la si trova, per 
l’assenza/ di punti dolorosi provocati classici, 
oer la predominanza o la limitazione del do- 
ore spontaneo al di fuori della regione lom¬ 
bare, per la normalità della fossa' lombare al- 
l'esplorazir"". per ? a impalpabilità dei reni 
per la negatività del reperto urinario. I/idro- 
nefrosi è talora di piccola capacità e tuttavia 
molto dolorosa. 

La diagnosi si orienta in alcuni soggetti sui 
disturbi disurici e si fonda in gran parte sul ca¬ 
teterismo ureterale che evacua unai grande 
quantità di urina. Ma essa si basa sopra tutto 
sulla pielografia. C. Toscano. 

Nefrite dolorosa pseudolitiasica. 

Costeodat (Soc. mèd. Hópitaux , 26 ott. 1934) 
riferisce il caso di un malato che, affetto da 
ipertensione arteriosa molto elevata, e da lieve 
insufficienza renale, fu colto da dolori alla re¬ 
gione lombare, violenti, intermittenti, talvolta 
quotidiani, simili a quelli della litiasi, sol¬ 
tanto che invece, si irradiavano in cintura. 
Talvolta, erano seguiti da ematuria. 

Le crisi aggravarono rapidamente l’insuf¬ 
ficienza renale ed il malato morì di uremia. 


L autopsia mostrò soltanto una nefrite cronica 
sclero-atrofìca, senza calcoli nè infarti. 

L’A. si domanda se la congestione renale, 
che è la causa di tali dolori, non si può spie¬ 
gare mediante disturbi vaso-motori intermit¬ 
tenti, simili a quelli che si osservano, p. e&. 
alle mani, invece di interpretarli come ma¬ 
nifestazione di un attacco infiammatorio acuto 
del parenchima renale. fll. 

Tumori metastatici dell’uretere. 

Kirshbaum (The Journ. oj. Urol. , dicem¬ 
bre 1933) riferisce di 5 casi di vere metastasi 
epiteliomatose nell’uretere. La metastasi di tu¬ 
more nell'uretere è eccezionalissima; solamen¬ 
te 11 casi ne erano stati riferiti fin qui, sicché 
con i 5 dell’A. i casi noti sono appena 16. 

Le metastasi vere però non vanno confuse 
con una invasione neoplastica dell’uretere in 
seguito all’estensione di un (umore da un or¬ 
gano vicino. La* metastasi talvolta può colpire 
entrambi gli ureteri. 

È interessante* il caso riferito da Rakbun, in 
cui la metastasi comparve tre anni dopo l’a¬ 
sportazione di un epitelioma della mammella, 
ed in cui fu fatta una nefrouterectomia. 

V. Lozzi. 

Epitelioma primitivo della vescica nello scroto. 

Secondo Carroll e Jacobs (The Journ. oj 
Urol., settembre 1933) gli epiteliomi primitivi 
in diverticoli vescicali non sono eccezionali, 
se si considera che Judd e Scholl nel 1924 ne 
raccolsero 136 casi: mentre non si trova rife¬ 
rito fin’ora, nella letteratura, un sol caso di 
epitelioma primitivo in un diverticolo vesci- 
cale situato in un sacco erniario inguino-scro- 
tale. Per questo motivo l’osservazione che ri¬ 
feriscono gli AA. acquista una certa impor¬ 
tanza. Si trattava di un uomo anziano, por¬ 
tatore, da vario tempo, di una grossa ernia 
iìjguino-scrotale d., che da qualche giorno a- 
veva accusato disturbi vescicali lievi, ed in 
cui all’atto operatorio si trovò a far parte del¬ 
la parete del sacco nello scroto un diverticolo 
^escicale con un cancro. Questo fu resecato e 
fatto il solito trattamento dell’ernia, però l’e¬ 
sito fu infausto. Lozzi. 

La ritenzione della creatinina e la sua impor¬ 
tanza in patologia renale. 

Le constatazioni sperimentali e cliniche sul 
metabolismo della creatinina hanno dimostrato 
che il dosaggio della creatinina nel sangue of¬ 
fre dati utilizzabili in patologia renale e di 
grande interesse per il giudizio prognostico. 

Nella ritenzione dei corpi azotati — scrive 
J. Warter in Revue de Mèd. (luglio 1934) — 
quella della creatinina è relativamente tardiva e 
lascia supporre una lesione avanzata dei reni. 
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Infatti nel decorso delle nefriti croniche spe¬ 
rimentali ottenute nel cane e nel coniglio si 
notai una prima fase in cui si ha ritenzione 
urica, normale restando la creatinemia, ed una 
seconda fase più breve e caratterizzata da sin¬ 
tomi gravi precursori della) fine, in cui l’azo- 
temia si eleva notevolmente ed appare la ipe/r- 
creatineonia. 

Nella clinica bisogna distinguere le nefriti 
acute e subacute, da quelle croniche. Nelle pri¬ 
me Tazotemi'ai si accompagna in genere a no¬ 
tevole ipercreatinemia (lino a più di 100 
mmgr. % 0 — normale = 10-20 % 0 ), senza che 
si debba dare a quest ultima uno speciale va¬ 
lore prognostico. 

Dove invece l’aurnenlo della creatinemia. ac¬ 
quista tutto il suo valore è nelle forme croni¬ 
che: si può affermare che un tasso di 35 
mmgr. %o rivela già una grave alterazio¬ 
ne della funzionalità renale, ed uno di 50 
mmgr. % 0 fa prevedere Tesilo fatale a breve 
scadenza. 

Ciò è tanto più importante in quanto in ta¬ 
luni casi mentre il tasso della creatinina au¬ 
menta parallelamente coll’ aggravarsi dei sin¬ 
tomi clinici, il tasso dell’urea) lineane piutto¬ 
sto basso. 

In altre parole in questi casi il dosaggio del¬ 
la creatinina sarebbe indice dello stato funzio¬ 
nale dei reni assai più preciso dell’azotemia,. 

E. Carlinfanti. 

L’autoemoterapia nelle infezioni delle rie uri¬ 
narie. 

R. Herbst (Wiener Klin. Wochens., 19 ago¬ 
sto 1934) nel fare rilevare l’inefficacia degli au- 
lovaccini, afferma invece la grande utilità del¬ 
la proteinoterapia in forma di autoemoterapia. 

Si fanno 4-5 iniezioni, a giorni alterni, di 10 
cmc. di sangue, prelevato dalla vena del 
braccio. 

L A. riporta alcuni casi curati con successo. 
In un caso, si aveva cistite gonorroica diffusa, 
capacità di 60-80 cmc., intenso tenesmo; nes¬ 
sun risultato con la terapia locale (catetere in 
permanenza, lavature vescicali). Dopo 5 inie¬ 
zioni, scomparsa del tenesmo, aumento di ca¬ 
pacità, minzione normale, allontanamento del 
catetere. 

In un altro caso, si trattava di idronefrosi bi¬ 
laterale, pielite, cistite diffusa; dai bacinetti 
masse di leucociti e b. coli. Inutili la ciclotro- 
pinai, la tripaflavina, ecc., continuando i forti 
dolori e la temperatura. 

Dopo 4 iniezioni, scomparsa dei dolori e ca¬ 
duta della febbre. 

Pure guarigione, si è avuta in un altro caso 
di piuria abatterica. A proposito di quest’ulti- 
ma ricordo un’osservazione personale di un 
giovane con intensissima piuria resistente a 
lutti i trattamenti, fatti da urologi di grido, 
nostrani e stranieri: esame batteriologico sem¬ 
pre negativo. Una serie di 3 iniezioni di neo- 
salvarsan portò rapidamente la guarigione, che 
si mantiene da anni. fil. 


Nelle ematurie. 

Che cosa non si deve fare. Diffidare della 
morfina nelle emorragie vescicali; sopratutto 
evitare Vurolropina, che può determinare emor¬ 
ragie anche in individui che non hanno nulla 
di vescicale. 

Non dare della trementina, che pure è stata 
un tempo vantata contro le emorragie ed an¬ 
cor meno dellai cantaride, nemmeno in forma 
di vescicanti; cosi pure, proibire il cubebe n, 
il copaive ohe aumentano il sanguinamene. 

Non abusare dellantipirina, che si potrà 
dare con precauzione. 

La teobromina, che è un diuretico notevole, 
è un vaso-dilatatore del rene, e va sorvegliata 
nei brightici; nell iperteso ematurico, Tergota- 
mina, che ha azione ipotensiva, va preferita 
alla segale totale. 

L’ematuria di origine iperlensiva interdice 
1 uso dell’adrenalina, poiché la sua azione be¬ 
nefica sul rene è compensata da una dannosa 
sulla circolazione generale; ad ogni modo, non 
associare mai segale cornuta ed adrenalina, in 
quanto che le loro azioni si contrastano. 

Un’altra indicazione è quella di rimediare 
alla sete delTemal,urico, il che si può fare con 
degli infusi che abbiano al contempo azione 
emostatica, sia pure leggera; sonò pertanto 
consigliabili quelli di uva ursina (al 10/1000). 
di foglie di noce (tannino), di biancospino, di 
radici di fragole. 

Fra i medicamenti, M. Loeper ( Thérapeuti - 
qne medicale . voi. VII, Masson, 1934) consi¬ 
glia: 1) Gli astringenti (Tannino 5 og. con ec¬ 
cipiente q. b. per una pillola; 4 al giorno. Op¬ 
pure la ratania, nella seguente formula : 


Sciroppo di ratania g. 4 

Ergotina g. 1 

Sciroppo di morfina g. 30 

Acqua g. 150 


2) I vaso-costrittori (Segale cornuta, polv. 
g. 0.50-4; Ergotina Avon, di cui XXX gocce rap¬ 
presentano un grammo, g. 0,50-4; Ergotinina 
per iniezioni. fil. 

NOTE DI TECNICA. 

La ricerca del sangue occulto nelle feci. 

C. Habliitzel ( Schweiz . med. Wochens ., 20 
ott. 1934) ha sperimentato la prova alla ben- 
zidina, specialmente per vedere l’influenza che 
possono esercitare sulla reazione molti dei co¬ 
muni alimenti. Pratica la reazione come segue. 

Ad una punta di coltello di benzidina, si ag¬ 
giungono 3 cmc. di acido acetico ed 1 cmc. 
di acqua ossigenata al 3 %. Dalle* feci, si pren¬ 
de una quantità grossa quanto un pisello e la 
si striscia sopra una capsula piatta, versandovi 
poi sopra 1 cmc. dell’accennata soluzione, 
guardando il colore che* si manifesta (entro 1-2 
minuti al massimo). Verde-blu = debolmente 
positivo 4 -. Nettamente blu = fortemente po- 
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silivo + +. Blu mollo scuro = molto for¬ 
te + + +. . 

La soluzione di berizidina deve essere utiliz¬ 
za ta entro 5 minuti dalla preparazione 1 . 

L importante però conoscere quali altre so¬ 
stanze comprese negli alimenti possono dare la 
stessa reazione. È nota l’influenza della carne, 
che viene di fatto esclusa dalla dieta che si fa 
prima della prova. Le ricerche dell’A. dimo¬ 
strano che anche il latte crudo ed i vegetali 
danno (in vitro; reazione 'positiva, e tale pos¬ 
pone darla anche in vivo (pazienti benzidino- 
negativi). 

Dalla dieta dei pazienti in cui si intende fa¬ 
re la prova del sangue occulto, vanno quindi 
escluse: carne e qualsiasi alimento che la con¬ 
tiene, vegetali freschi, latte crudo; sono inve¬ 
ce permessi il latte bollito, i legumi, le frut¬ 
ta, le uova e l’ovomallina. * fil. 

IGIENE. 

Il pane. 

Si prestano alla preparazione del pane, os¬ 
serva W. Heupke (Deuts. ftledizin. IVo- 
chenschr., 30 novembre 1934), solo quelle 
specie di cereali che hanno del glutine, 
perchè questo trattiene a sufficienza l’acido 
carbonico che si forma durante la lievitazione. 
Solo queste specie di cereali danno un pane 
molle e poroso : perciò si usano per Ila panifi¬ 
cazione soltanto il grano e la segala. Fino a 
poco tempo fa si è cercato di rendere il pane 
quanto più bianco possibile, eliminando dalla 
farina quasi tutta la crusca. Si riteneva la cru¬ 
sca poco digeribile perchè si era osservato che 
quanto più è bianco il pane, tanto minore è 
la quantità delle feci. Oggi si sa che la mag¬ 
gior quantità di feci non dipende da una cat¬ 
tiva utilizzazione del pane integrale, ma dalla 
azione stimolante esercitata dalle membrane 
cellulari sulla peristalsi. Il pane bianco non 
contiene nè la crusca nè l’embrione, le sue pro¬ 
teine sono incomplete, esso è povero di sali e 
di vitamine. Si credeva fino ad oggi che le pro¬ 
teine della crusca fossero male utilizzabili dal¬ 
l’organismo umano: si trovava infatti nelle fe¬ 
ci una maggiore quantità di azoto dopo l’uso 
del pane bigio. Questa maggiore quantità di 
azoto non dipende da cattiva utilizzazione dei 
proteidi della crusca: è azoto eliminato dal¬ 
l'intestino, maggiormente stimolato alla secre¬ 
zione ed escrezione per le abbondanti mem¬ 
brane cellulari'. Esperienze dell’A. dimostrano 
in modo decisivo che, pari restando la inge¬ 
stione di sostanze azotate, la quantità di azo¬ 
to nelle feci aumenta notevolmente se si ag¬ 
giungono alla dieta delle sostanze che stimo¬ 
lano la peristalsi ma che sono quasi prive di 
azoto. Le sostanze proteiche della crusca ven¬ 
gono digerite e assimilate bene come quelle 
della farina bianca. Anche le sostanze amida¬ 
cee vengono utilizzate egualmente bene nel pa¬ 
ne bigio come nel pane bianco. 

Si è anche discusso se dare la preferenza al 
pane di grano o al pane di segala. Sembra che 


le due specie di pane si equivalgano quasi com¬ 
pletamente: a seconda dei fattori ambientali 
ed economici si potrà quindi indifferentemen¬ 
te dare la preferenza sia all’uno che all’altro. 

R. PoLLITZER. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ricerche sulla localizzazione elettiva dello strep¬ 
tococco. 

V. Finucci (Pathologica, 15 nov. 1934), da 
uno stipite di streptococco poco patogeno, ha 
fatto una serie di trapianti, da cavia in càvia, 
nelle articolazioni del ginocchio e del gomito! 

Ha iniettato poi nel cuore di nuovi animali 
i a ari germi man mano ottenuti dalle artriti ed 
ha notato allora una spiccata artrofilia di que¬ 
sti, manifesta con presenza nell’articolazione 
di un numero di streptococchi molto superiore 
che in animali inoculati allo stesso modo, 
ma con germi stipiti; essudazione da torbi¬ 
da a purulenta con capsule articolari, in que¬ 
sti casi, tumide e spesse. Basso. 

varia 

Sulla pretesa diagnosi biologica prenatale del 
del sesso con la prova di J. H. Jorn e J. 
Su gami an n. 

La prova di Jorn e Sugarmann, consistente 
nell’iniezione endovenosa di 10 cc. di urina di 
donna gravida, in conigli maschi, di tre mesi 
di età, e che avrebbe per effetto congestione ed 
aumento di volume dei testicoli con note isto¬ 
logiche di precoce spermatogenesi, nel caso 
che il sesso nascituro fosse femminile, non ha 
dato a F. Sechi ( Pathologica , 15 nov. 1934) 
risultati probativi. 

E ciò, concordemente ai risultati ottenuti da 
Viana e da altri AA., toglie alla prova ogni valo¬ 
re pratico e lascia, quindi, insoluto il proble¬ 
ma della diagnosi prenatale del sesso 

'Basso. 

POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. F. G. da C. : 

11 distintivo di graido è prescritto per il per¬ 
sonale direttamente dipendente dalle Ammini¬ 
strazioni statali. Non compete perciò agli uffi¬ 
ciali sanitari', i quali, pur rivestendo il carat¬ 
tere di ufficiali governativi, sono funzionari 
appartenenti all'Amministrazione 1 comunale. 

A. F. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A. Mankino De Simone. Esiste un trattamento pro¬ 
filattico della sifilide. — Soc. Edit. Sic. Tipogr., 
Catania, 1934. 

A. Man nino De Simone. Iltiosi volgare e sifilide 
congenita. — Riv. San. Sic., Palermo, 1934. 

M. Cecchini. Modificazioni del tipo costituzionale 
in funzione con una diversa alimentazione. — 
Tip. Donnini, Perugia, 1934. 

E. Aaser. The Etiology of cancer. — Steenske 
Boktrvkkeri J. Biornstadt, Oslo, 1934. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Il potere usufruire dell’Opera Pia Nazio¬ 
nale di assistenza e di educazione per 
orfani di sanitari italiani non deve es¬ 
sere il privilegio di pochi, ma il diritto 
di tutti i sanitari. 

Doti. A. Pèrsi _ Perugia. 

Richiamiamo l attenzioni' dei nostri lettori 
su questo articolo , il quale fumeggia uno dei 
problemi più assillanti per la famiglia sanita¬ 
ria: Veducazione dei figli , sia nell'eventualità 
di doverli lasciare prima di averli sistemati, 
sia nell’impossibilità di stabilirsi o d'inviarli 
in centri importanti di studio. 

Il doti. Persi, è in grado di apprezzare l'im¬ 
portanza dell istituzione umanitaria e sociale 
fondala a Perugia e di valutare gli sviluppi di 
cui essa è ulteriormente suscettibile , sotto Vim¬ 
pulso animatore del Pende , che ne è il nuovo 
Commissario , avveduto e operoso. 

Mercè la perseverante costanza del com¬ 
pianto prof. Ruata, docente di farmacologia 
in questa T nivrrsilà, sorse in Perugia, fin dal 
1884, l’Operai Pia Nazionale di assistenza per 
gli Orfani dei sanitari italiani. Lo scopo del- 
l’istituzione fu quello di assistere gli orfani bi¬ 
sognosi' dei Sanitari, sostituendosi la Classe, 
iri caso di bisogno, al genitore defunto. Dal 
1884 ali 1901 visse alla meglio col contributo 
volontario dei sani tali locali, ma nel 1901 il 
compianto On. Fani con apposita legge obbligò 
tutti i Sanitari dipendenti dai pubbliche am¬ 
ministrazioni a versare in favore dell’Opera 
Pia la somma di L. 5, che attraverso a gra¬ 
duali annuenti, è oggi arrivata a L. 00. Con la 
contribuzione», il sanitario acquista il diritto 
di beneficiare di tutta l’assistenza contemplata 
nello Statuto dell’Opera Pia. 

Furono obbligati |>er legge i soli dipendenti 
dall© pubbliche amministrazioni per dare si¬ 
cura stabilità al bilancio. 

I figli dei contribuenti acquistano il diritto, 
in caso di disgrazia del genitore, alla assisten¬ 
za che dura fino a che siamo avviati a profìcua 
carriera. Le forme assistenziali sono di varia 
natura: diretta in Convitto nelle due Sezioni 
Maschili e Femminili, con retta in altri Con¬ 
vitti, con Borse di Studio e con sussidi vairi 
Attualmente sono più di 500 gli Orfani as¬ 
sistiti, e molti di più se ne potrebbero assi¬ 
stere, perchè le domande non mancano, se il 
Bilancio lo permei tesse. 

Avviene dolorosamente spessissimo, che molte 
domande non possono essere prese neanche in 
esame, perchè il defunto Sanitario non era 
contribuente. È un vero strazio per irli ammi¬ 
nistratori, dover rispondere con un diniego a 
delle domande imploranti supplichevolmente 
un’assistenza per orfanelli, che hanno la di¬ 


sperazione nel cuore, e che abituati ad una 
vita agiata, si vedono piombare alFimprowi- 
sc nella miseria più cruda. 

Nei diversi Congressi di Classe, per ovviare 
a questo grave inconveniente, furono votati Or¬ 
dini del Giorno invocanti dal Governo l’esten¬ 
sione del contributo a tutti i Sanitari esercenti 
la Professione, cosa non facile nel 1901, ma fa¬ 
cilissima oggi, perchè con la istituzione degli 
Ordini dei Sanitari avvenuta nel 1911, attra¬ 
verso gli Ordini è facile poter avere l’elenco 
esatto dei contribuenti e quindi il bilancio del¬ 
l’Opera Pia risulterebbe veritiero, sia come 
previsione, che come esazione. 

La tenue spesa di L. 60 annuali, pari a L. 5 
mensili, non è una tassa, ma una previdenza 
obbligatoria per i propri figli, dai parte di 
tulli i Sanitari del Regno. Quante famiglie 
hanno benedetto questa spesa, e quante si so¬ 
no amaramente rammaricate di non averla 
fatta ! 

Oggi poi la legge sullo scapolato pone come 
termine alla possibilità di formarsi una fa¬ 
miglia l’età di anni 65; ne consegue, che a 
norma di legge, viene riconosciuta là probabi¬ 
lità di avere famiglia fino a. quella età e da qui 
scaturisce la necessità di provvedere con tem¬ 
pestiva previdenza, all’avvenire dei possibili 
nascituri, i quali, più degli altri, corrono il 
rischio di vedersi abbandonati quando mag¬ 
giormente avrebbero bisogno di assistenza 

Se tutti possono essere padri in potenza fi¬ 
no a 65 anni, tutti dovrebbero essere» preventi¬ 
vamente garantiti a che i probabili nascituri 
avranno certamente un’assistenza fino al con¬ 
seguimento di una proficua carriera. 

Ma è risaputo che qualsiasi forma di previ¬ 
denza non è ancora apprezzata giustamente; 
ne viene quindi la necessità di imporla. Se ne 
riconosce la necessità solo quando se ne deve 
usufruire, ed è quindi opera saggia di un Go- 
verno, diffonderla con provvide leggi. 

Glie tale forma, di saggia previdenza sia ne¬ 
cessaria imporla ò provato dal fatto, die attra¬ 
verso una statistica compiuta dal 1901 ad og¬ 
gi, è risultato clic i Sanitari non hanno intui¬ 
to la grande ini portanza) di questa Istituzione, 
perchè solamente poche decine sono contri¬ 
buenti volontari con tutti i diritti degli obbli¬ 
gatori. 

Purtroppo mollissime sono state e sono le 
domande che pervengono all’Opera Pia da 
parte di Orfani di Sanitari non contribuenti, 
ai quali l’Amministrazione deve rispondere 
negativamente. Solo l’estensione del contri¬ 
buto a lutti i Sanitari iscritti agli Albi eli- 
minerebbe questo stato di stridente inferiorità 
e 27.000 professionisti verrebbero automatica¬ 
mente ad usufruire dell » umana e santa Isti¬ 
tuzione, e la rendita dell’Opera Pia da lire 
1,300,000 annue salirebbe a circa 2,500,000. 

Con tale introito così cospicuo si potrebbe 
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-assistere Lutti gli Orfani bisognosi ed elevare 
convenientemente l’entità delle borse di studio, 
che attualmente* sono di L. 600 per le scuole 
elementari, 1000 per quelle* secondarie inferio¬ 
ri, 1500 per quelle superiori e 2000 per l’Uni*- 
versità. 

Ma altra cosa molto importante si potrebbe 
fare, ossia studiare una forma di assistenza per 
i figli dei Sanitari, costretti a vivere in luoghi 
lontani dal centro di studio. Lo stato di disa¬ 
gio in cui vivono i Sanitari dei paesi privi di 
scuole secondarie, li costringe all’urbanesimo 
con danno loro e delle popolazioni rurali. Of¬ 
frire a questi benemeriti il mezzo moralmente 
sicuro e finanziariamente possibile di educare 
convenientemente i propri figli, vorrebbe dire 
allontanare la causa della necessità dell urba¬ 
nesimo, con grande vantaggio loro e delle po¬ 
polazioni. 

pifatti, i Sanitari, quando si sentissero tran¬ 
quilli suH’awenire della propria famiglia, e 
sull’educazione dei tìgli, nella grande maggio¬ 
ranza si affezionerebbero al luogo e le popola¬ 
zioni rurali potrebbero avere quella assistenza 
sanitaria, che la legge loro concede, ma che 
spesso per cause contingenti viene loro a man¬ 
care. 

Questo suggestivo programma è realizzabile 
soltanto coll’estensione dell’obbligo del con¬ 
tributo a lutti i Sanitari del Regno iscritti ne¬ 
gli Albi professionali. 

Auguriamo che S. E. il Ministro degli Inter¬ 
ni, ohe tanto a cuore ha preso recentemente le 
sorti della categoria sanitaria, voglia benevol¬ 
mente prendere in considerazione anche que¬ 
sta proposta, che è stata già avanzata dalla 
Presidenza dell’Opera Pia come la sola capace 
di risolvere la situazione dolorosa in cui si 
trova l’Opera stessa, di non potere assistere 
tutti gli orfani che ne avrebbero bisogno. 

A. B. Il numero dei sanitari oggi esercenti in 
Tlalia risulta all’incirca di 50.000, così ripartiti: 


Medici . 34.000 

Veterinari . 3.500 


Farmacisti. 13.000 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bologna. Ospedale Psichiatrico Provinciale « F. 
Roncati ». — Scad. 27 die.; direttore dell’Ospedale. 

Como. Ospedale di S. Anna ed Uniti LL. PP. — 
A tutto il 31 gennaio è aperto concorso per esami 
e per titoli, a tre posti di medico-chirurgo aggiun¬ 
to, retribuiti con annue L. 4200, decurtate del 12 % 
e al lordo di R. M., con partecipazione al riparto 
delle tasse di ammissione e di operazione corrispo¬ 
ste dai ricoverati in classe « paganti privati ». La 
carica è temporanea ed ha la durata di 3 anni sen¬ 
za diritto di riconferma. La nomina non diverrà 
definitiva se non a seguito di conferma da parte 
del Consiglio di Amministrazione dopo un anno 
di prova. Docum. a tre mesi dall’l die.; tassa 
L. 50. Alloggio e vitto. Chiedere annunzio alla Se¬ 
greteria del Consiglio d'Amministrazione. 


Corneggiano Latjdknse (Milano). — ,Sead. 31 die.; 
consorzio con Pieve Fissiraga; stip. L. 13.000, mez¬ 
zo trasp. L. 3500, lorde di riduzioni e ritenute. 

Fano (Pesaro). — Congregazione di Carità. — 
Concorso per titoli, al posto di medico primario 
del Civico Ospedale S. Croce. Stipendio L. 7200. 
Servizio attivo L. 610. Caro-viveri come per gli 
altri impiegati dell 'Ente. Compartecipazioni. Il 
tutto al lordo delle ritenute di legge. Scadenza 
5 febbraio 1935-XIII. 

Genova-Bolzaneto. Ospedale Civile « Carolina Pa¬ 
storino ». — Scad. 30 die.; concorso ai seguenti 
posti : chirurgo direttore, aiuto primario e assi¬ 
stente; stipendi rispettiv. L. 7700, L. 3750 e L. 3000, 
soggetti alle trattenute ed alle eventuali riduzioni 
di legge; età limite rispettivam. anni 40, 36, 32. 
A richiesta la Segreteria dell’Ospedale invia copia 
del bando di concorso. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni. — Cinque 
posti di allievo Ispettore medico. Concorso per ti¬ 
toli ed esami. Gli esami consistono in due prove 
scritte di medicina e chirurgia, prova orale di pa¬ 
tologia medica e chirurgica, elementi di oculisti¬ 
ca, otoiatria, igiene, psicotecnica ecc. Prove facol¬ 
tative di igiene (scritta e pratica) e lingue estere 
(scritta ed orale). Età massima 30 anni, con varie 
eccezioni. Scadenza 19 gennaio 1935. Per avere il 
programma di concorso, rivolgersi alla Direzione 
Generale Ferrovie Stato - Serv. Personale e Affari 
Generali - Ufficio Concorsi, piazza Croce Rossa, 
Roma. 

Rovigo. Amministraz. Provine. — Concorso per 
titoli scientifici e pratici ad un posto di medico 
di Sezione dello Spedale Psichiatrico Provinciale, 
età minima 25, massima 35 anni, salvo compro¬ 
vate eccezioni di legge. Scadenza 31 gennaio 1935- 
XIII. Stipendio annuo iniziale L. 12.000, e inden¬ 
nità di caro-viveri al lordo delle riduzioni e trat¬ 
tenute; cinque aumenti del decimo dello stipen¬ 
dio; alloggio personale e vitto; tassa di concorso 
I,. 50; obbligatoria l'inscrizione alla Cassa di Pre¬ 
videnza. 

Siracusa. Ospedale Umberto I. — Scad. 20 febb. 
Chirurgo Direttore; L. 16.000 al netto delle ridu¬ 
zioni e suscettibile di quattro aumenti quadrien¬ 
nali del decimo. Compartecipazione. Trattenute di 
legge. Età massima al 15 novembre, anni 40, s. 
e. 1. Laurea e diploma di abilitazione da almeno 
cinque anni dal lo novembre. Servizio in Ospedale 
di almeno 40 letti per non meno di cinque anni, 
se nella qualità di aiuto o di assistente; per non 
meno di tre anni, se nella qualità di primario; 
ovvero libera docenza in patologia o clinica chi¬ 
rurgica. Tassa L. 50. Rivolgersi alla Congregazione 
di Carità. 

Treviso Bresciano (Brescia). Sanatorio Infantile 
« Benito Mussolini » ed Istituti Affini di Valle- 
d rari e (Ente Morale). — E aperto concorso per 
titoli ed eventualmente per esami al posto di me¬ 
dico direttore; stip. L. 24.000 e 6 bienni decimo, 
oltre L. 8000 serv. att. e compartecipaz. (è garen- 
tito un minimo di L. 4000 e non può superarsi 
il massimo di L. 8000); è vietato il libero esercizio 
ma concessa la consulenza. Età limite 45 anni; 
tassa L. 50,50; documenti a 3 mesi dal 15 nov. 
Per le altre condizioni chiedere copia del bando. 
Scad. ore 16 del 28 febbr. 
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Venezia. Ospedali Civili, —. Scad. 16 febb. Con¬ 
corso per titoli ed eventualmente per esami al po¬ 
sto di Primario Direttore della Sezione malattie 
infettive in Isola S. Maria delle Grazie; stipendio 
L. 6000; disag. resid. e trasferta L. 4000; età mas¬ 
sima anni 40 s. e. 1. Otto anni di laurea e non 
meno di tre di servizio effettivo quale aiuto in un 
Ospedale importante od assistente in una Clinica 
medica, oltre un biennio di servizio effettivo in 
Sezione Ospedaliera di malattie infettive di ricono¬ 
sciuta importanza. Rivolgersi alla Segreteria degli 
Ospedali Civili. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

11 dott. Otto Naegeli, direttore della Clinica me¬ 
dica universitaria di Zurigo, è nominato membro 
d’onore della Società americana di patologia cli¬ 
nica. 

L'editore J. F. Lehmann, in occasione del suo 
70° compleanno, è stato nominato dottore honoris 
causa della Facoltà medica di Monaco e della Fa¬ 
coltà di scienze di Tubinga, in riconoscimento dei 
servigi resi, con la sua attività editoriale, alla me¬ 
dicina e alla biologia. 

11 prof. Gabriel Steiner di Heidelberg è stato 
chiamato all’Università Columbia di New "York, 
nell'Istituto di neurologia, per il semestre inver¬ 
nale 1934-35, affinché possa proseguire i suoi la¬ 
vori scientifici sulla sclerosi multipla. 

Il dott. Gurt Sprelin, professore di parassitolo¬ 
gia e zoologia applicale a Lipsia, è nominato alla 
Scuola superiore di agraria di Angora. 

Il prof. Fritz Kocli, aiuto alla Clinica medica di 
Francoforte s. M., è chiamato alla cattedra di Cli¬ 
nica medica di Tubinga. 

Il prof. E. Frank, di clinica medica di Breslavia, 
messo a riposo per la nuova legge, perchè aveva 
anche la direzione di una grande sezione ospeda¬ 
liera, è nominato ordinario di medicina interna 
ail’L niversità di Istambul. 

Il prof. Hans Henricli Berg di Dortmund è no¬ 
minato ordinario di clinica medica all’Università 
di Amburgo, quale successore di Brauer. 

I dottori C. Trincherà, V. Travaglini e M. Ron¬ 
zini hanno conseguilo la libera docenza in clinica 
chirurgica e medicina operatoria. Rallegramenti. 


ANNALI D’IGIENE. 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

(Sommario del N. 11, 1934). 

Riviste critiche: C. Vekdozzi: Vitamine ed avitaminosi. 

— Memorie originali: V. Marino: Contributo alla ri¬ 
cerca dei germi anaerobi nelle acque potabili (1 tav.). 

— E. Caserio e F. Peragallo : Sulla tecnica del con¬ 
teggio della carica batterica nel latte. — Recensioni 
(Microbiologia - Immunologia. Vaccini e sieri). — Ri¬ 
vista bibliografica. — Servizi igienico-sanitari. — No¬ 
tizie. — Allegato. 

Abbonamento pel 1934: Italia L. GO« Estero L. 1 OOì 
ai nostri abbonati L. 55 e L. 9 5 rispettivamente. 

Abbonamento di saggio per il semestre luglio-dicem¬ 
bre : Italia L. 30. estero L. 50; ai nostri abbonati 
L. 28,50 e L. 48,50 rispettivamente. 

E' stabilito anche un abbonamento annuo al solo Al¬ 
legato, per L. IO. 


Per ottenere quanto sopra rivolgersi direttamente al¬ 
l’editore LUIGI POZZI, via Sistina 14. ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Società per gli studi della malaria. 

Il 20 novembre si è riunita l’assemblea del Con¬ 
siglio di amministrazione della Società per gli 
Studi della Malaria, sotto la presidenza del sen. 
prof. Raffaele Bastianelli, vice-presidente della So¬ 
cietà; erano anche presenti il sen. prof. Marchia- 
lava, il sen. prof. Sanarelli, i proff. Ficacci, Na¬ 
zari, Gosio, G. Bastianelli, Raffaele e il dott. .fe¬ 
race. 

Il sen. Bastianelli commemorò il principe sen. 
Gelasio Caetani, presidente della Società da poco 
scomparso, rilevandone tutte le benemerenze verso 
la Società e l’opera assidua svolta per la lotta, con¬ 
tro la malaria: invitò quindi i componenti del 
(Consiglio a un minuto di raccoglimento in sua 
memoria. 

,Si discussero poi gli argomenti all’ordine del 
giorno: per la; nomina del nuovo presidente si de¬ 
liberò di convocare l’assemblea generale dei soci; 
frattanto fu sottoposto al Consiglio un nuovo sche¬ 
ma di statuto sociale, che sarà discusso ed even¬ 
tualmente approvato nella prossima assemblea del 
Consiglio. Fu deliberato inoltre un contributo fi¬ 
nanziario alla « Rivista di Malariologia », organo 
ufficiale della Società, mettendo in rilievo l’im¬ 
portanza e la diffusione internazionale raggiunta 
da questa pubblicazione, modello del genere e di- 
vulgalrice dei più recenti e originali studi sul 
problema malarico. 

Nella prossima assemblea del Consiglio saranno 
discussi importanti argomenti per l’incremento 
della Società per gli Studi della Malaria, onde ac¬ 
crescerne l’efficienza e l’azione nel campo scien¬ 
tifico ed in quello pratico. 

7° Congresso internazionale sugli infortuni e le 

malattie del lavoro. 

* • 

Si terrà a Bruxelles nel luglio 1935, sotto la pre¬ 
sidenza del dott. I). Gilbert: segretario generale 
ne è il dott. Leo Déjardin. Comprenderà una Se¬ 
zione di medicina e una di chirurgia, presiedute 
dai dottori Maurice Francois e Albert Langelen; 
si terranno anche sedute miste. Tra i relatori sono 
i proff. C. Biondi (Siena) e G. Ajello (Milano). 

Temi : « Conseguenze remote dei traumatismi 
del cranio »; « Traumatismi delle mani e delle 
dita »; « La lotta contro le polveri industriali »; 
« Azione patologica dei gas delle miniere »; « Ma¬ 
nifestazioni obbiettive del dolore »; « Elettricità ». 

Rholgersi al Dr. Yersin, rue de la Monnaie 3, 
Genève, Svizzera. 

Congresso internazionale di medicina assicurativa 

sulla vita. 

Ricordiamo che si terrà a Londra dal 23 al 27 
luglio. Le relazioni sono state così fissate: « Me¬ 
lodi per la valutazione dei rischi », relatori: Sturm 
(Germania), Chester T. Brown (Stati Uniti); « Pro¬ 
gnosi dell’ipertensione», relatori: May e Ollivier 
(Francia), Winternitz (Italia); « Accettazione dei 
glicosurici », relatori : W. Langdon Brown (Inghil¬ 
terra), Van der Bergli (Olanda); « Le ulcere gastro- 
duodenali e rassicurazione-vita», relatori: Roma¬ 
nelli (Italia), Faroy e Carrié (Francia); « Valore 
delle misure preventive suH’assicurazione-vita », 
relatore: Neustatter (Germania). Sono previsti trat¬ 
tenimenti ed escursioni. 
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Quota per i membri del congresso, compreso il 
banchetto sociale e le altre funzioni sociali e una 
copia degli atti, 2 lire sterline; per le signore che 
accompagnano i congressisti (in ragione di una 
per ogni partecipante al congresso), 1 lira sterlina, 
compreso il banchetto e le altre funzioni sociali. 

Se il numero dei delegali sarà abbastanza gran¬ 
de, si spera di ottenere riduzioni nei prezzi di tra¬ 
sporto e di alloggio. 

11 congresso sarà presieduto dai proff. Langdon 
Brown e Maurice Loeper. 

Per informazioni rivolgersi al segretario, Dr. 
Otto May, Holborn Bars 142, London E. C. 2, In¬ 
ghilterra. 

Corsi di perfezionamento e d’integrazione. 

Nel R. Istituto d’igiene di Torino si terrà un 
corso bimestrale di perfezionamento in igiene, a 
partire dal 2 febbraio; modalità consuete. Doman¬ 
de al Rettorato dell’Università entro il 31 gennaio; 
per le condizioni d’iscrizione rivolgersi all’Econo- 
mato dell’Università. 

Un corso di perfezionamento in pediatria si tie¬ 
ne alla Scuola di perfezionamento in pediatria 
della R. Università di Pisa, pel conseguimento del 
titolo di specialista; ha la durata di due anni; 
tasse e contribuii L. 1690. 

A Siena, dal 9 ajl 13 dicembre, si è svolto un 
corso di cultura medica corporativa, promosso dal 
Sindacalo Provinciale Fascista dei Medici e sotto 
l’egida dell’Università, con professori della Facoltà 
medica locale e di altre Facoltà mediche. 

Come abbiamo annunziato, la Città di Berlino ha 
provveduto a concentrare l’intera istruzione di per¬ 
fezionamento medico in un’Accademia, d’accordo 
con i Ministri competenti e di concerto con il Go¬ 
mitalo Genlrale per il perfezionamento medico in 
Prussia, con la Facoltà medica dell’Università di 
Berlino e con l’Associazione dei docenti per il per¬ 
fezionamento medico. 

L’Accademia è diretta dal Primo Borgomastro 
di Berlino, coadiuvato da un corpo di esperti e 
da/rà occasione ai medici pratici di aggiornare le 
loro cognizioni scientifiche e pratiche, portandole 
al livello della scienza odierna. 

Il lato teorico verrà trattato in seconda linea, 
mentre sarà data la massima importanza a lutto 
ciò che riguarda l’attività pratica del medico. Le 
visite cliniche, gli esercizi di seminario, la discus¬ 
sione viva sulla base di presentazioni cliniche, sa¬ 
ranno particolarmente adatte a migliorare le co¬ 
gnizioni del medico pratico. 

Presso la detta Accademia avranno luogo dei 
corsi invernali dal novembre 1934 al marzo 1935, 
divisi in: .4) Corsi pratici, B) Lezioni speciali, 
C) Conferenze, D) Corsi pratici sull’ereditarietà, 
Bj Corsi di ospitanti, F ) Corsi internazionali di 
perfezionamento, G) Corsi speciali. 

Tutti i corsi sono aperti a medici stranieri, i 
quali per i programmi, le informazioni e le iscri¬ 
zioni potranno rivolgersi al seguente indirizzo: 
Geschàftsslelle der Akademie fiir Aerztliche Fort- 
bildung, Kaiserin-Friedrich Haus, Robert Koch 
Platz 7, Berlin NVV 7 (Germania). 

L’utile netto delle mauifestazioni di propaganda 

antitubercolare. 

Quest’anno le manifestazioni di propaganda an¬ 
titubercolare ed a favore della Croce Rossa, per di- 
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sposizione del Duce, sono state celebrate in una 
unica giornata detta « Giornata delle due Croci » 
Ad essa è seguita la IV Campagna Nazionale per 
il « Bollo Antitubercolare ». 

I risultati finanziari sono i seguenti: Giornata 
dedle due Croci. L. 5.676.529,40; Campagna del 
« Bollo clnudilettera », L. 7.041.357,25. 

Lutile suddetto, detratte le spese di lire 
3.395.038,50 — per acquisti di materiale e per 
I organizzazione — ascende a L. 9.322.848,15, ed 
e stato, in ogni provincia, ripartito in ragione del 
òó per cento a favore dei Consorzio Antituberco¬ 
lare, e del 35 per cento a favore del Comitato pro¬ 
vinciale della Croce Rossa. 

Nel sopra riportato conteggio non sono compre¬ 
se le oblazioni pervenute, per determinate fina¬ 
lità, direttamente ai Consorzi provinciali antitu¬ 
bercolari e alla Federazione Italiana Fascista per 
la lotta contro la tubercolosi. 

Un po’ dovunque. 

II prossimo congresso francese di medicina si 
adunerà a Parigi nell ottobre del 1936, sotto la 
presidenza/ del prof. Marcel Labbé. 

Il Governo della Repubblica spagnola ha no¬ 
minato la Giunta organizzatrice del 10° Congresso 
internazionale di storia della medicina, indetto a 
Madrid dal 23 al 29 settembre 1935. 

La Lega nazionale svizzera contro il cancro ha 
tenuto la sua 24 a assemblea annuale a Losanna 
dal 30 novembre al 2 dicembre, sotto la presi¬ 
denza del dott. Rosselet. 

La Lega dei medici astinenti della Svizzera si è 
adunata a Zurigo il 2 dicembre; tenne una confe¬ 
renza il dott. Theo Glàss di Berlino. 

La Lega dei medici funzionari della Svizzera ha 
tenuto la sua 6 a riunione annua il 9 dicembre a 
Berna; furono discusse 5 relazioni. 

Nel mese di novembre si tennero con successo 
a Santiago del Cile le Prime Giornate Nipiologiche 
Cilene, promosse dalla Società Cilena di Pediatria. 
Furono svolte relazioni su temi riguardanti il 
bambino lattante studialo da tutti i punti di vi¬ 
sta, da pediatri, psicologi, nevrologi, giuristi, so¬ 
ciologi, ingegneri, pubblicisti ecc. Nella seduta di 
chiusura fu approvato per acclamazione un voto 
di plauso al fondatore della Nipiologia, prof. Ca- 
cace di Napoli. Con questo Congresso la Nipiologia 
ha avuto una consacrazione nel Cile, come già in 
altri Paesi americani. 

La Società Sassarese di Scienze Mediche e Natu¬ 
rali si è adunata il 26 giugno e il 4 luglio, sotto la 
presidenza del prof. G. Sabatini; vi furono fatte 
comunicazioni da: E. Puccinelli, G. Sabatini, P. 
Serra. P. Deiitala, S. Ferrando, A. Manai, F. Pit- 
talis, P. Quinto, L. Bacialli, A. Pergola. 

La Società Lombarda di Chinirgia si è adunata 
il 9 novembre, sotto la presidenza del prof. M. Do¬ 
nati. Furono fatte comunicazioni da: M. Donati, 

V. Tanturri, E. Ettorre, A. Polizzotto, G. Ferri, 

A. Pezcoller; tutte furono seguite da discussioni. 

La .Società di Cultura Medica Novarese si è adu¬ 
nata il 6 dicembre, sotto la presidenza del prof. 

G. Dellepiane, assistito dal segretario dott. G. Gal- 
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lina. Furono fatte comunicazioni da G. Toninelli, 
l. Clerici, Bagozzi, G. Bondi, E. Giubertoni, G. a! 
Luzzatti. 

La Società Medico-Chirurgica della Romagna si 
è adunata a Faenza, sotto la presidenza del prof. 
F. Giugni, assistito dal segretario dott. P. Galli, 
f urono fatte comunicazioni da : R. Galli (Bologna), 
O. Ortali (Ravenna), G. Bendandi (Bologna), U. 
Pasini (Alfonsine), L. Silvestrini (Rimini). 

Il concorso bandito dall’« Ufficio Stampa Medica 
Italiana », con lire cinquemila di premi, si è chiu¬ 
so, come era stato preannunciato, il 30 novembre 
scorso. Sono pervenuti da varie parti d’Italia un¬ 
dici lavori, dei quali sei riguardano il primo dei 
due temi messi a concorso e cioè: « Storia della 
Stampa Medica in generale e di quella italiana in 
particolare »; gli altri cinque svolgono, invece, il 
secondo tema: « Criteri programmatici per le varie 
categorie di periodici, che costiluiscono la Stampa 
Medica Italiana ». 

La rivista « Deutsche Kiefercliirurgie » è stata 
incorporata nella « Deutsche Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde », ma conserva la sua autonomia. 
A richiesta, s’inviano numeri di saggio gratis 
(Verlag Hermann Meusser, Leipzig). 

L'on. Orsolini Gencelli ha presentato alla Ca¬ 
mera la relazione al disegno di legge concernente 
la devoluzione alla provincia di Roma del patri¬ 
monio dell’Opera Pia « Brefotrofio provinciale », 
con sede in Roma. 

La Società internazionale di radiobiologia è stata 
autorizzata a fondare, in Venezia, un centro in¬ 
ternazionale di radiobiologia, da intitolarsi al 
nome di Luigi Galvani. 

La Scuola di sanità statale e sociale della Cecoslo¬ 
vacchia, con sede a Praga, è pronta a funzionare: 
accoglierà 100 allievi, con internato; i medici che 
conseguiranno il diploma verranno assunti nei ser¬ 
vizi sanitari pubblici, parastatali e privati. 

Negli ,Stali Uniti l’Istituto per la sorveglianza 
mentale dei fanciulli (« Institute for Child Gui- 
dance ») conta 32 psichiatri, lo psicologi e vi sono 
addette 289 assistenti sociali di psichiatria. 

Le due cliniche chirurgiche di Bordeaux, di¬ 
rette dai proff. Bégouin e Guyot, si sono trasferite 
dall’Ospedale Sant’Andrea ad un nuovo edifizio, 
in cemento armato, costruito sul posto dell’antico 
Ospedale di San Raffaele. 

L'imponente ospedale Luitpoldo di Wiirzburg 
si è arricchito di una grandiosa Clinica gineco¬ 
logica. 

L’Università di Jena ha ricevuto il nome di 
« Università Federico Schiller ». 

Il prefetto di Pavia ha compiuto un sopraluogo 
a Cascina Bonate, ove l’Istituto vaccinogeno anti¬ 
tubercolare esegue un esperimento di vaccinazione 
dei bovini; era accompagnato dai proff. Rondoni 
per il Consiglio Nazionale delle Ricerche, Bisanti 
per la Direzione della Sanità Pubblica, Ragazzi, 
medico capo del Comune di Milano, Zola, Veratti 
ed altre personalità. Alla fine della visita, egli ha 
manifestato il più vivo compiacimento per l’opera 
di ricerca eseguita. 


Il ministro prussiano dell’interno, in una cir¬ 
colale, rileva che fin ora la raccolta di siero di 
convalescenti di poliomielite ha reso poco; perciò 
si dovrà attendervi più efficacemente, nei pedo¬ 
comi, negli istituti per storpi ecc. 

A Bochum (Prussia) sono state chiuse tutte le 
scuole pubbliche per una settimana, a causa di 
epidemie intense e diffusive di difterite e d'in¬ 
fluenza. 

Le città di Mosca, Leningrado, Kief, Odessa, 
Carchof, Minsk, Baku, Sverdlovsk, Irkutsk e Ka- 
barsbsk sono state dotale di aeroplani sanitari de¬ 
stinati a portare soccorsi ai malati residenti in lo¬ 
calità remote e che manchino di medici o il cui 
accesso sia divenuto impraticabile a causa di inon¬ 
dazioni, tempeste ecc. La chiamata di questi aero¬ 
plani viene fatta per telegrafo, telefono, radio. 

In Norvegia e in Svezia sono state approvate delle 
leggi sulla sterilizzazione obbligatoria; nei punii 
essenziali esse somigliano a quella tedesca. In Sve¬ 
zia le nuove disposizioni andranno in vigore col 1° 
gennaio 1935. 

La grande agenzia giornalistica americana « Uni¬ 
ted Press » ha diffuso una notizia, secondo cui 
una donna cinese, nel villaggio di Kwan Yin She, 
del distretto di Chung Ghang, avrebbe avuto un 
parto di 8 gemelli, di cui 7 maschi e 1 femmina. 

Sotto il patronato del Collegio dei medici di 
Bruxelles si è organizzala in questa città la « Cen- 
Irale telefonica medica » (con sede alla avenue 
Georges Macau 24), alla quale i medici abbonati 
potranno affidare l’incarico di raccogliere le co¬ 
municazioni e di dare informazioni durante la 
loro assenza. 

Per onorare e perpetuare la memoria del com¬ 
pianto prof. Pasquale Tandoja, è stata aperta una 
sottoscrizione per una Fondazione che ne rechi il 
nome. Le offerte possono inviarsi al prof. Guido 
Piccinino, via Roma 424, Napoli. 

La doti.a Matilde Thcyssen, di nazionalità ger¬ 
manica, ha compiuto 96 anni di età. Questa deca- 
na delle dottoresse europee, per conseguire la lau¬ 
rea aveva incontrato gravissimi ostacoli: dovette 
studiare in Francia ed in primo tempq contentarsi 
del diploma di « ufficiale di sanità e Ri farmacia ». 
Ha esercitato in 10 Paesi diversi, tra cui il Giappo¬ 
ne e la Cina; attualmente ella dimora a Berna. 

Sono deceduti: il dott. Jean Piédelocq, di Beau- 
vais, per un’infezione chirurgica; il dott. Degony, 
di Amiens, per un radio-carcinoma professionale. 

Il farmacista Severino Guidi, di 53 anni, da 
Trevenzuolo (Verona), invece di un antinevralgico 
ingeriva per errore della stricnina, che lo ucci¬ 
deva quasi fulmineamente. 

Il medico rurale Franz Wymlatil, di Nimburg. 
presso Praga, mentre operava una donna, fu colto 
da improvisa pazzia e infieriva dei colpi di bisturi 
alla disgraziata, che ne morì il giorno dopo; il 
medico è stato internato nel Manicomio di Praga: 
già due anni prima egli era stato in una Casa di 
salute per malati di mente. 

Il dott. Mario Lenzi, di 27 anni, addetto al Po¬ 
liclinico di Modena, mentre il 13 die., era in bi¬ 
cicletta, venne urtato a travolto da un autocarro, 
che aveva slittato; egli riportò ferite gravi e la 
probabile frattura del bacino. 
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SANTIAGO RAMON Y CAJAL 

Il celebre istologo spagnolo Santiago Ramon y 
Cajal moriva nella notte del 17 ottobre 1934. Nes¬ 
suno ignora le sue ricerche di laboratorio e le sue 
principali deduzioni rispetto alla fisiologia del si¬ 
stema nervoso e alla psicologia. Tutti sanno che 
Ramon y CajaJ ha formalo, da per tutto il mondo 
medico, coi suoi melodi di ricerca, con le sue fi¬ 
nissime analisi microscopiche e un po’ anche con 
le sue teorie, una generazione di istologi e istopa- 
tologi del sistema nervoso. 

La più importante raccolta di discepoli stra¬ 
nieri fu, in Italia, la Clinica delle malattie ner¬ 



vose e mentali di Firenze. Però la grande influen¬ 
za del Maestro spagnolo si fece sentire in ogni 
nostra scuola neurologica e perdura tuttora da 
per tutto, col prevalere della dottrina neuronica 
secondo lo sviluppo datole da lui. 

Queste due parole giustificano il presente bre¬ 
vissimo scritto, che, del resto, vuol essere sempli¬ 
cemente un omaggio della Scuola Neuropsichiatri¬ 
ca di Roma a un uomo, che fu popolare nei labo¬ 
ratori istologici di tutto il mondo e quindi anche 
in quelli delle nostre Scuole. 

Non intendo commemorare o elogiare: due cose 
superflue. Intendo piuttosto indicare il Cajal a 
tutti i nostri studiosi del sistema nervoso come 
ricercatore entusiasta, indefesso e onesto. 


Santiago Ramon y Cajal scriveva il suo ultimo 
lavoro nel 1933 sugli Archivos de Biologia di Ma¬ 
drid. È naturale che il grande istologo difendesse, 
anche in questo articolo il Neuronismo al cospetto 
del He ti colorismo, riferendosi specialmente a Held 
c a Bielschowski (1928). Il Cajal criticava le in¬ 
certezze del Bielschowski; ma riferiva approvan¬ 
dole le parole tratte dal Lewandowsky (1910), le 
quali suonano così : « La legge del neurone è an¬ 
cora valida oggi, se scartando tutti i vari dogmi 
(Einheitsdogmen) la concepiamo come semplice 
legge cellulare ». 

lutti i psichiatri italiani, e lo scrivente in par¬ 
ticolare, ammirano nella vasta e grandiosa opera 
del Cajal la rettitudine negli sviluppi dottrinari 
traili dalle proprie e altrui ricerche istologiche, 
in quanto il Cajal fu largo nella vedute, ma an¬ 
che sollecito nelle rettifiche. Difatti il Maestro 
nel suo ultimo scritto proclama che il neurone è 
« un fatto positivo e non è una teoria ». Egli, dice, 
che non si vergogna delle rettifiche in considera¬ 
zione delle eccezioni alla legge e delle molte im¬ 
magini microscopiche contradditorie e della con¬ 
tinuità (rete) in certe parti del sistema nervoso 
c in certi animali. 

Per quanto riguarda le teorie si può dire che 
la legge della « polarizzazione dinamica » che il 
Cajal dimostrò in collaborazione col van Gehucli- 
ten è una delle affermazioni più importanti e ac¬ 
cettate del Maestro spagnolo. I suoi lavori del 1891 
resteranno aneli’essi quale patrimonio inalienabile 
dell’istologia moderna; il Cajal però accettò le cri¬ 
tiche sulla struttura del gran simpatico, da Lui 
appunto studiato a fondo nei poderosi lavori di 
quell’epoca. Riconobbe il Maestro i suoi errori, li 
corresse approvando le correzioni fatte da altri 
istologi, compresi gli allievi del nostro C. Golgi. 

Si possono dedicare agli istologi meno prudenti 
di tutti i paesi, che pur tanto appresero dal Mae¬ 
stro spagnolo, due pensieri che Egli aveva scritti 
anche nel 1924 nei Recuerdos de ma Vida (tomo 
secondo). 

Ecco il primo pensiero: « Tino dei fatti meglio 
apprezzati fu la rivelazione dell’esistenza costante 
nella corteccia cerebrale (batraci, rettili, uccelli, 
mammiferi) del corpuscolo piramidale che osai 
chiamare con audacia di linguaggio di cui oggi 
mi vergogno alquanto, la cellula psichica ». 

Ecco il secondo pensiero : « Il mio ottimismo 
subì una delusione... La sostanza grigia è così 
intricata che sfida e sfiderà per molti secoli la 
ostinata curiosità degli investigatori ». 

Sante De Sanctis. 
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PIETRO BASTIANELLI 

Il 19 novembre u. s. cessava di vivere all'età 
di 68 anni, il prof. Pietro Basti anelli, direttore 
e chirurgo primario dello Spedale di San Giovanni 
Yaldarno. 



Livornese di nascita, ma fiorentino di adozione, 
fece i suoi studi in Firenze ed appena laureato fu 
assistente del prof. Colzi nella Clinica chirurgica 
fiorentina, nella quale formò la sua educazione 
chirurgica. Vinta poi una borsa di studio, fu per 
due anni all’estero dove frequentò le Cliniche di 
Vienna, Berlino e Parigi, completando così la sua 
preparazione di chirurgo. 

Tornato in Italia ebbe il posto di direttore dello 
Spedale di San Giovanni Valdarno, da dove non 
si mosse più. 

Uomo di una attività eccezionale e di doti chi¬ 
rurgiche non comuni, non poteva contentarsi di 
esercitare la sua arte in un centro di Provincia 
e da molti anni perciò divideva la sua attività tra 
San Giovanni e Firenze. 

Fu cosi primario chirurgo dello Spedale di Fie¬ 
sole dal 1920 ajl 1931, epoca nella quale passò al¬ 
l’Ospedale di Camerata, sopra i colli fiesolani, dove 
l’ha colto la morte. 

Durante la guerra fu maggiore medico nella 
Croce Rossa e chirurgo dell'Ospedale N. 10 dal 1915 
al 1919. 

Appassionato in modo eccezionale alla sua pro¬ 
fessione, verso la quale aveva ancora entusiasmi 
giovanili, anche recentemente e già dolorante volle 
partecipare all’annuale Congresso della Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, dove portò un contributo no¬ 
tevolissimo con numerosi casi di chirurgia del 
Colon. 


Glicosurico e nefritico di vecchia data, è morto 
in seguito ad un antrace della nuca, al quale, Egli 

noncurante di sè stesso, non aveva dato impor¬ 
tanza. 

Chirurgo di una attività senza, pari, dalla tec¬ 
nica veloce, era stimatissimo in Firenze ed in tutto 
il \aldarno, dove le furono rese solenni onoranze. 

Data la sua affermazione chirurgica, ammon¬ 
tano ad oltre 16 mila gli interventi fatti solo nel 
suo Spedale di San Giovanni in 35 anni di dire¬ 
zione. 

,Si era dato in modo speciale alla chirurgia ga¬ 
strica e fu un resezionista convinto ed entusiasta. 

La sua prima resezione gastrica per cancro ri¬ 
sale al 1903, mentre fino dal 1909 aveva comin¬ 
ciato a resecare ulcere. 

Da allora, sebbene non le fossero mancate cri- 
liche più o meno acerbe, continuò per la sua stra¬ 
da ed ora contava 500 resezioni gastriche. 

Aveva come dote principale di tecnica la velo¬ 
cità ed aveva anche una scarsa mortalità. 

In una statistica inviata per la relazione di Rossi 
al congresso di Varsavia, sopra 57 casi resecati, 
aveva una mortalità dell’1,79 per cento. 

In fatto di appendicite acuta è risaputo che era 
un interventista accanito: interveniva cioè in qua¬ 
lunque tempo ed in qualunque ora gli fosse por¬ 
tato il malato: non ammetteva raffreddamenti. 

Senza entrare nelle discussioni alle quali certa¬ 
mente darebbe luogo questo principio di indica¬ 
zione chirurgica, certo è che in una statistica ri¬ 
portata nel 1922 sopra la Sezione Chirurgica del 
Policlinico e che si basa sopra 248 operazioni di 
appendicite acuta, fra le quali 12 peritoniti dif¬ 
fuse, operati tutti d’urgènza, appena cioè entrati 
in Ospedale, aveva solo 6 decessi, con una morta¬ 
lità quindi del 2,40 per cento. 

Merita anche ricordare che fu il primo che pra¬ 
ticò, or sono 30 anni, con esito felice, la plicatio 
in un caso di megacolon congenito, previo svuota¬ 
mento delle masse fecali con colotomia. 

Docente fino dal 1908, tenne regolarmente il 
corso libero sopra le malattie dello stomaco, ed 
in riviste ed in congressi portava sempre contri¬ 
buti clinici molto importanti, redatti con speciale 
genialità, sì che le sue pubblicazioni ammontano 
ad oltre 80, molte delle quali apparse su questo 
giornale. 

Italiano di sana tempra, aderì con entusiasmo 
al Regime e fu fascista del ’21. 

Interventista, conferenziere, patriotta di salda 
fede, la sua vita fu esempio di intelligente opero¬ 
sità per le più alte idealità Italiane, sempre affer¬ 
male con battagliera polemica anche in ore dif¬ 
ficili. 

Sempre sprezzante della sua persona, durante 
il terremoto di Messina, accorse con i suoi infer¬ 
mieri sui luoghi del disastro e si meritò la meda¬ 
glia al valor civile. 

Cara e simpatica figura di Italiano oltre che di 
chirurgo. 

Alla memoria di Lui, che cosi valorosamente ha 
onorato la Chirurgia Italiana, vada il saluto af¬ 
fettuoso e riconoscente dei colleghi. 

G. Gucci. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Journ. A. M. A., 15 sett. — II. A. McCordolk 
e al Encefalite epidemica. 

Arch. PI. di Chir., selt. — A. Gatterina. L’ope¬ 
razione di Bassini. 

Journ. A. M. A., 22 sett. — J. B. Herrick. Il 
medico dell’avvenire. — A. B. .Stockton. Azioni 
del dinitrofenolo sulla circolaz. 

Med. Welt, G olt. -— H. W. Bausi. Riconosci¬ 
mento precoce delle malattie croniche dei vasi. 
— K. Vogel. Angine con forte linfocitosi. 

Riv. di Cl. Med., 30 ag.-15 sett. — A. Lunedei 
e A. Giannoni. Riproduz. sperimentale nell’uomo 
della sindrome epifrenica e dell’angina pectoris 
d’origine gastrica. 

Journ. Méd. Frang., selt. — Numero sulla coli¬ 
bacillosi. 

Presse Méd., 8 ott. — R. Turpin e al. Calcinosi 
sotto-cutanea generalizzata e osteogenira dell’in¬ 
fanzia. 

Bull. Ac. de Méd., 2 ott. — Montel. Trattam. 
della lebbra con blu di metilene. 

Paris Méd., 6 ott. — Numero di neurologia. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., ott. — H. H. Hart. 
L’infelicità del genio. 

Derrnosifilografo, seti. —- V. Boncinelli. Devia¬ 
zione del complemento nella blenorragia. 

Clin. Chir., sett. — P. Bucalossi. Mixoma e 
tumori mixomatoidi. — R. Galli. Variazioni nu¬ 
meriche delle piastrine in chirurgia. 

Riv. di Patol. e Clin. d. Tubero., 30 sett. — L. 

I rizio. Dimostrazione ottica della fase filtrabile 
ilei bacillo di Kocli. — V. Mura. Struttura connet- 
Iivate elastica del polmone. 

Wien. Arch. inn. Med., 5 ott. — D. Laszlo. 
Alterazioni del ricambio nelle cardiopatie. — D. 
Adlesberg. Il compito del fegato nella ritenzione 
idrica. — r L. Mf.czner. Esame funzionale del cuore. 

Lancet, 13 oli. — Lord Horder. Medicina e mo¬ 
rale. 


Med. Welt, 13 oli. — Giiìmsa. La colorazio.t. 
Romanowsky. - E. Martii . Sull’epidemiolog* 
della malaria. — \V_ Kikvth. Progressi nella (e- 
rapia della malaria. 

Med. Klinik, 12 ott. — W. Rieum. Allergia * 
occhio. 

Giorn. di Cl. Med., 10 oli. — K. Daniel. La 
terapia stimolante locale del testicolo. 

Rij. Med., 22 sett. — V. M aragli ano. 1 processi 
di guarigione della tbc. polm. 

Arch. inlem. Med., sett. — S. Silver e M. Rei- 
ner. Fruttosuria essenziale. — E. G. Schmidt. In¬ 
iezione e tolleranza pel destrosio. — F. Albright. 
Iperparatiroidismo. 


Rivista di Ralariologia 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

(Sommario del N. 5, 1934) : 

Contributi originali: A. Missiroli : Sullo sviluppo dei 
parassiti malarici (2 tavole, 4 fig.). — A. Missiroli 
e E. Mosna : La reazione nucleare nei vari stadi di 
sviluppo dei parassiti malarici. — J. Chaves Ferreira : 
Observacoes sobre os etìporozoitos do « Plasmodium 
praecox .. (« relictum ») (1 tav.). — C. Natali : Ricerche 
istologiche sulle alterazioni delle surrenali in un caso 
di malaria perniciosa e ricerche comparative con 
quelle delle surrenali di scimmie sperimentalmente 
infettate (« Plasmodium knowlesi ») (2 figure). — G. 
Ferro-Luzzi : Considerazioni sopra l’iperazotemia ma¬ 
larica. — S. Manca : La permeabilità della barriera 
nervosa centrale alla chinina. — P. F. Bussell : Zoo- 
prophylaxis failure. An experiment in thè Philippines. 
E. Zavattari : Acclimatazione della Gambusia e lotta 
antimalarica nel Fe:zan. — Relazioni: G. Pecori e 
G. Escala» : Relazione sulla campagna antimalarica 
nell'Agro Romano dui-ante ranno 1^33 (2 fig., 1 carta 
topogr.). — Riviste critiche: J. Schwetz : Quelques 
considérations et réflexions sur l'immunité malarienne. 

Abbonamento pel 1934: Italia L. 5 0 , Estero L. 90 ì 
ai nostri abbonati L. 4-5 e L. 8 5 rispettivamente; 
un numero separato: Italia L. 6 , Estero L. IO. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto, ROMA. 
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